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EDITORIAL

VENCER LA TUBERCULOSIS AHORA Y PARA SIEMPRE

El brillante descubrimiento del bacilo de la tuber-
culosis por Robert Koch en 1882 ha sido el primer paso
en el largo camino hacia la eliminacién de esta plaga
que desde hace tanto tiempo representa una impor-
tante amenaza para la salud publica. ;Cémo es posible
que hoy, ciento catorce anos después de ese descubri-
miento, el nimero de casos de tuberculosis continte
aumentando?

Desde hace mas de cuarenta anos disponemos de
medicamentos y de una vacuna eficaces, conlocualla
tuberculosis se ha convertido en una enfermedad que
puede prevenirse y curarse. En el plano técnico, las
estrategias de prevencion, de deteccion 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
continiia siendo un importante problema de salud
publica en todo el mundo. En la Republica Dominica-
na, al igual que en los demas paises, la situacion
epidemiolégica ha mejorado muy poco o nada. Cada
ano se registran entre cuatro y cinco mil nuevos casos
altamente infecciosos que contribuyen a que a nivel
mundial 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 a aumentar por la apari-
cion del SIDA, que le ha dado un nuevo rostro. Ain en
los paises que cuentan con servicios de salud bien
desarrollados, la tuberculosis sigue presentando un
riesgo considerable paralos grupos mas desfavorecidos.

Elciento catorce aniversario del descubrimiento de
Koch, celebrado el domingo 24 de marzo 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 afio 2000, este gran problema. Este objetivo es

perfectamente realizable, aunque para alcanzarlo es
necesaria una mejor comprension de las verdaderas
causas de las génesis y de la propagacion de la
enfermedad, aligual que una politica paraenfrentarla.

Sabemos que la tuberculosis es la resultante de la
asoclaciéon de una serie de factores tanto
socioeconémicos como biolégicos, tales como la
desnutricién, las viviendas insalubres, la carencia de
higiene y de agua, los efectos debilitantes de las
infecciones y de las diarreas agudas. En consecuencia,
es necesario tomar medidas en todos estos sectores a
fin de permitiral 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 prevencion y tratamiento podran resultar efectivas.

Koch hizo una contribucién esencial, la cual ha
tenido repercusiones que van mucho mas alla del
campo de la tuberculosis.

Se ha demostrado que la salud soélo 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 toda la gama de
problemas cuyos efectos combinados atentan contra
la salud de la poblacién. Es necesario rescatar el
principio que inspira la nocién de atencion primaria de
salud accesible a todos, en un espiritu de equidad
social, yla de sistemas de salud basados en laatencion
primaria. Esos sistemas constituyenla piedra angular
de la estrategia mundial que para el afio 2000 fue
adoptada por los 156 Estados Miembros de la Organl-
zaciom Mundial de la Salud (OMS) durante su Asam-
blea, en mayo de 1981.

Al adoptar esa estrategia, dicha Asamblea senald
que la consideraba como un contrato entre los gobier-
nos, la OMS y la poblacién de todas las condiciones
sociales, asi como las organizaciones no gubernamen-
tales que participan en la vida de la poblacion. El papel
de las organizaciones de voluntarios continua siendo
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de enorme importancia para la prevencion v la lucha
contrala tuberculosis. La Universidad Iberoamericana
(UNIBE) apoya la lucha contra la tuberculosis en el
pais. UNIBE se declara orgullosa de asociarse a la
Unidn Internacional contra la Tuberculosis y Enferme-

dades Respiratorias (UICTR) y la OMS/OPS para cele-
brar el descubrimiento de Koch que marcd un hito en
el largo camino que nos conducira a “vencer la tuber-
culosis ahora y para siempre”,



INVESTIGACIONES

PREVENCION |

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE PEDIATRAS DE SANTO DOMINGO

SOBRE LA VACUNACION CON BCG*

Yvellse Bello Paredes®®, Lilllam Scarlett Martinez Pérez®*, Rubén Dario Pimentel***

RESUMEN

Con el proposito de medir el nivel de conocimiento
y actitudes que tienen los pediatras acerca de la
vacunacion con BCG, se llevo a cabo un estudio
epidemiologico transversal en una muestra represen-
tativa de especialistas en nifos, de los que ejercen su
oficio, tanto pablico como privado, en la cludad de
Santo Domingo, Repablica Dominicana.

Los resultados de esta investigacion muestran
importantes deficiencias en los conocimientos globales
de los pediatras acerca de la vacunacion con BCG en
recién nacidos, lactantes y nifios. Las actitudes de
estos profesionales de la salud también evidencian un
marcado deterioro.

Al establecer relaciones entre las caracteristicas
personales y laborales de los pediatras con sus cono-
cimientos y actitudes, se encontré que las deficlencias
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 practica privada. En cambio, no hubo
diferencias significativas (p>0.05) al establecer compa-
raciones segiin el sexo.

Por altimo, se dan sugerencias basicas para
eficientizar el programa de lucha antituberculosa en la
Republica Dominicana, particularmente en lavacuna-
cién con BCG, por parte de las instituciones llamadas
a cumplir con esta tarea.

INTRODUCCION

En numerosas comunidades en desarrollo de la
Repiiblica Dominicana la tuberculosis sigue siendo
una amenaza mayor para la salud de la poblacion, a
pesar de la existencia de los medicamentos modernos.
Auin no se ha logrado detectar y tratar adecuadamente

* Tesis de grado para optar por el titulo de doctor en Medicina,

Universidad Theroamericana (UNIBE).

** Doclores os de UNIBE.
=ss Asesor, profesor UNIBE.

los casos de tuberculosis en esas comunidades.

El éxito de todo programa depende esencialmente
de tres medidas de control: la deteccién de los casos
contagiosos, el tratamiento que los volvera no conta-
giosos y la proteccion de la poblacién con riesgo de
contagio por medio de la vacunacion con BCG'.

Una tarea dififil para el control de la tuberculosis
en el pais es persuadir a los médicos, particularmente
a los pedriatras, de que vacunen a los recién nacidos
con el BCG. El desconocimiento acerca de esta vacuna
y el escepticismo sobre su eficacia hacen aun mas
dificil esta tarea.

No deben existir dudas acerca de los beneficios que
pueda aportar el BCG a los programas de lucha
antituberculosa. Dos grupos de expertos reunidos por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se pronun-
ciaron en favor de la vacunacién con BCG contra la
tuberculosis, a pesar de los resultados de un estudio
realizado en el sur de la India, que cuestiond la eficacia
de la vacuna®,

En los paises con alta prevalencia de tuberculosis
como la Republica Dominicana, la vacunacion con
BCG deberia practicarse lo mas tempranamente posi-
ble, ya que se ha podido demostrar que juega un rol
importante en la prevencién de formas graves de
tuberculosis infantil, tales como la meningitis y la
tuberculosis miliar.

Se carece de datos cientificos recientes sobre el
efecto protector del BCG en clima tropical.

Practicamente todos los conocimientos sobre el
efecto protector de la vacuna se han adquirido en
paises de clima templado, en particular mediante
estudios realizados en Europa y Norteamérica®.

No se ha desarrollado ningin estudioa gran escala
(excepto el de la India) que haya tenido hugar “en las
condiciones que caracterizan a los paises en vias de
desarrollo”.
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E inclusive, el estudio realizado en la India no ha
proporcionado atn informacién suficiente sobre el
efecto del BCG en lactantes y nifios, asi como el
conocimiento v el comportamiento en el terreno del
personal de salud®.

La finalidad de esta investigacion es medir el nivel
de conocimientoy las actitudes de pediatras residentes
en Santo Domingo con relacion a la aplicacién 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 periocdo comprendido entre los meses
de julio a septiembre de 1994 se llevoa caboun estudio
prospectivo de caricter epidemiolégico 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 la vacunacion de recién
nacidos, lactantes y ninos con BCG.

La informacion fue recolectada por dos estudian-
tesde término de medicina, a través de un cuestionario

inspirado en parte por los investigadores y por otros
colaboradores.

El cuestionario incluye, ademas de los datos per-
sonales de los pediatras, preguntas relacionadas a la
vacunacion 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 ejercen tanto a nivel pablico como privado
o en ambos niveles. Este universo esta formado por
350 pediatras, segiin la Sociedad Dominicana de
Pediatria. Tomando en consideracion un nivel de
confianza de 95 por ciento, un nivel de precisién de
cinco por clento y un nivel de conocimiento aceptable
de 70 por ciento, se calculd la muestra a entrevistar a
partir de la siguiente férmula:

. TQIE_“EIZN
~ Nd2+T(pxq)

en donde:

T = nivel de confianza = 1.96;

p = proporcion estimada de pediatras con nivel
adecuado = 0.70;

q = proporcion estimada de pediatras con nivel no
adecuado = 0.30;

d = nivel de precision = 5 por ciento = 0.05;

N =350 pediatras;

n = 155 pediatras;

encuestando a 155 pediatras sera suficlentemente
representativo, sin embargo, se decicio agregar el 10
por ciento (16 pediatras) de la 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.

La informacitn obtenida a través de la presente
encuesta fue analizada utilizando el Statistical Package
for the Social Scienses (SPSS). Las diferencias relacio-
nadas con los conocimientosy las actitudes, segun las
diferentes variables, se establecieron mediante anali-
sis del test del chi-cuadrado (%), considerandose de
significacion estadistica una p<0.05.

RESULTADOS Y COMENTARIOS
Caracteristicas generales :

De un total de 171 pediatras a los que se dirigio
encuesta sobre conocimientos y actitudes acerca del
BCG, 163 (95,3%) llenaron adecuadamente el formu-
lario. De estos tiltimos, 95 (58.3%) eran mujeres y 68
{(41.7%) hombres.

Entre las mujeres, 46 (48.4%) habian hecho algu-
na subespecialidad y entre los hombres, 41 (60.3%)
eran subespecialistas.

A la practica publica se dedicaban 76 (46.6%)
pediatras, a la privada, 64 (39.3%) y a ambas, 23
(14.1%).

La edad promedio de los especialistas en ninos
entrevistados fue de 37.5 anos (rango: 24-71 arios)
correspondiendo mas de la mitad (54.09) a los adultos
jovenes (<25 anos) un tercio (33. 1%6) a los adultos con
edades entre 35 y 45 anos (cuadro I).
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Cuadro |. Distribucion de los pediatras entrevistados
segun sexo, edad, lugar de trabajo y respuesta adecuada.
Santo Domingo, 1984.

Variables Frecuanola Porcaniape
| Tots! de la mussin: m 1000
= Total de formulanos
mal llenados 163 953
= Total de farmulanas
mal llenados 8 4.7
N Sewo 163 100.0
+ Famaning a5 58.3
» Masculing {:1: ] 41.7
I, Lugar de irabajo: 183 100.0
» Piiblica T8 436
* Privado B4 303
= Ambas 23 141
¥, Edad (afios) 163 100.0
<35 B8 540
3545 54 331
48-55 16 a8
55 B an
V. Bubespacialidad: 163 100.0
“5i a7 534
=Mo Fi] 488
Vl. Subaspecialidad segin sexo: ar 534
* Misjeras 4505 aBd
» Hombhes 41/88 603
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, s6lo 28.8 por ciento posee la informacion adecua-
da. No hubo diferencia significativa (p 0.05)cuando se
compard este nivel de conocimiento segun la practica
(13.5% para la pablica, 11.7% para la privada y 3.7%
para ambas) (Cuadro Il y figura 1).

Cuadro Il. Distribucion de los pediatras entrevistados
segln conocimientos sobre la proteccion de la vacuna
BCG en las distintas formas de tuberculosis, Santo

Domingo, 1994.
Conocimiants
FPaalras Adecuado No adecumdo

Varables F ™) F (%) F %}
Probeccitn conira
ditarentes formas de T8 163  (100.0) 47 {28.8) 116 1.2
Practica’
= Puiblica 6 (488 22 (13.5) 141 (36, 5
* Privadn £ fag.ay 18 1.7 e (B8 3
= Ambas 23 N4y B an 157 (08,3}
SeRn 183 (100.0) 47 (28,8} 118 ma
= Masauling 6B (T 2 (123} 4 {294}
= Femensno 85 (Y 27 {16 5) BE .7
Edad: 163 [100.0) 47 (28.8) 116 (7.2
L) B (540) 24 {14.7} 14 3.3
35 -45 54 (331) 13 ROy 41 (25.1)
48 - 55 18 (B8} B 14.9) # f4.8

L1 5 (3.1} 5 8.1 3 1.9
Lugar de estufio: 1683 (100.0) a7 (28.8) 16 T
« Nacional 111 (BE1) 34 (0.8 i (47 2)
= Extranjaro 2 (:m 13 8.0 » [23.0)

Fig. 1. Opiniones padiatras sagin conocimiento
” pro&uiénmﬁﬂﬁyupnnun‘upumu

160 +
140
1201
100

40 1

20+ -;::-: .
ADECUADO © INADECUADC
Euenis: Cuadi I [Cirusiico Parmvano [ amsos|

Las diferencias con respecto al sexo tampoco sorn
significativas (p<0.05). Sin embargo la edad parece
tener una influencia significativa (p 0.01). El conoci-
miento sobre la proteccion que el BCG confiere sobre
la meningitis tuberculosda y miliar es mayor a medida
que los pediatras son mas jovenes. Por otra parte, los
pediatras que estudiaron en el pais tienen un mayor
conocimiento sobre esta proteccion. Cuando se rela-
cionan estas dos variables (estudios en el extranjero y
enel pais), se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.01).

La mayoria de los pediatras, 145 (89.0%) piensa
que la incidencia de la tuberculosis en nifios vacuna-
dos con BCG se relaciona con el tipo de riesgo a que
estan expuestos los pacientes. Sin embargo, 15(9.2%)
plensa que noy 3 (1.8%) no respondio. En este sentido
el nivel de conocimiento de los pediatras que laboran
a nivel publico es significativamente (p<0.05) mas
importante que los que laboran a nivel privado.

Cuadro lll. Relacién de las respuestas dadas por los
pediatras entrevistados sobre el tipo de riesgo y lugar de

de trabajo. Santo Domingo, 1894,
Tipa de fesgo(respuesia)
Lugar Total 5 Mo NA
e rabag F (%] F (% F % F %)
Publice 7T OATE & (1.0 ? 55 1 (08
Privada 61 (@74 58 (356) 1 (0.8} z A
Ambos % (153 20 (123 5 @ o (0.0
Total 163 (100.0) 145 (R8.0) 16 (2.2) 3 18

Una proporcién de pediatras significativamente
importante, 151 (92.6%) atribuyealafaltade biclégico,
la causa mas relevante en la no aplicacion del BCG a
los nifios, particularmente a los recién nacidos. Otras
razones dadas fueron: causas medicas, 18 (11.0%);
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falta de iniciativa, tanto de los meédicos como de las
enfermeras, 17 (10.4%), entre otras (Cuadro V). Como
puede observarse en el mismo Cuadro [V, losniveles de
conocimientos para los pediatras segan la practica no
tiene variaciones significativas (p=ns), excepio para la
variable “causas médicas”, donde si hubo una diferen-
cia estadisticamente significativa (p<0.01) a favor de
los pediatras que gjercen a nivel publico.

Cuadro IV. Posibles causas, segln opinién de los pedia-
tras, que impiden la vacunacian del nife con BCG. Santo

Domingo, 1994,
Lugar de Trabag

Causa Todal Pt Privado Ambos

5 LT a4 20
Falta dal bidiogo {92.6) (41,7} (382} (12.8)

18 7 [+] 1
Causas médicas {11.0) (104 (00 (0.6}

17 ] 6 3
Falta de imiciative {10.4) {4.9§ (3.7 (1.8}

a8 16 3| 8
Oras (8.2 (8.8 {129 15:5)

2 [r5] 18 2
NF (2.9 {1.8) 2.8 (A B-]

Aptitudes

La mayoria de los pediatras, 147 (90.2%) apova la
aplicacion de la vacuna BCG a los ninos al momento de
nacer o en los primeros dias de este acontecimiento, 16
[9.8%) no esta deacuerdo con esta practica (Cuadro V),

Cuadro V. Opiniones de los pediatras segUin estén o no de
acuerdo con la aplicacion del BCG, sexo y lugar de

trabajo.
Aplicacidn del BCG o nacer
Tobal S No
| Vanables E_ (% Fi%l Fi%%l
Sawn:
» F@maning 163 (1000) 147 {002y 18 (8.5
» hasculng BS (583 =3 (57.1) 2 1.2
Lugar da trabaje: 163 (1000} 147 (302 16 [9.8)
* Puiblicn 78 (468 75 (46,0 1 0.6}
= Privado B4 @3 B 131.3) 13 (8.0}
» Amibos 23 (14) [12.m 2 0z |

En el mismo Cuadro V se muestra las actitudes de
los pediatras segiin sexoy practica. Cuando se compa-
ran segun sexo se encuentra que existe una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.01) a favor de las
mujeres con respecto a los hombres, lo mismo sucede
para los pediatras que laboran en hospitales publicos
con respecto a los que trabajan a nivel privado.

El Cuadro VI muestra la opinién de los pediatras
entrevistados acerca de su actitud con respecto a
algunas variables relacionadas con la vacuna BCG

segun grupos de edades, sexo, practicay procedencia.
El 90.2 por ciento apoya la aplicacién de la vacuna

6

BCG al nacer, correspondiendo la mayoria (40.5%) de
estos pecdiatras a menores de 35 afios v de sexo
femenino (30.7%) v formados en el pais (43.6). No hubo
diferencia al compararlos segan la practica.

El eomportamiento de los pediatras con respectoa
laaplicacién de la prueba de la tuberculina fue adecua-
do en apenas 9.2 por ciento, manteniendo los pedia-
iras mas jovenes las actitudes mads adecuadas.

Sdlo el 25.2 por ciento aplicaria la dosis de BCG
correcta. No hubo diferencias importantes con rela-
cion ala edad, al sexo ni al tipo de practica, en cambio,
siseregistro una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p<0.01) al comparar los pediatras formados en el
pais (19.6%) con los formados en el exterior [5.5%)
(Cuadro VI).

Con respecto a la via y el lugar de administracion
de lavacuna BCG, 85(52. 1%) respondieron adecuada-
mente. En este aspecto es evidente la supremacia del
conocimiento de los pediatras mayores de edad. En
cuanto al sexo, la prictica y el lugar de formacién no
se registro diferencia.

En el Cuadro VI también se muestra la opinién de
los pediatras acerca de la reaccion del PPD esperadoal
afo de haber aplicado una vacuna BCG y alos 7 afios
luego de una posible revacunacion. Soloen 44 (27.0%)
pediatras la respuesta fue correcta [36 (22.1%) al ano
v 8 (4,9%) en los revacunados]. No existen diferencias
importantes al comparar estas opiniones segun la
edad, el sexo, la practica y la procedencia de su
formacion,

Con relacion a la proteccion que pueda conferir la
aplicacitn de la vacuna BCG al nino, sélo 79 (48.5%)
respondieron adecuadamente, Los medicos jovenes
superaron a los mayores en esta opinién. Enlasdemas
variables comparadas no hubo diferencias importan-
tes.

Por ultimo, se analizan las opiniones de los pedia-
tras con respecto a la idea que puedan tener acerca de
silaaplicacién delavacuna BCG puede interferirenlos
resultados a la hora de aplicar una PPD y por ende en
el diagnéstico de la tuberculosis. Mas de la mitad, 88
(54.0%) respondi6 que si. Lasrespuestas dadaseneste
sentido establecen un mayor conocimiento en los
jovenes (25.8%), en las mujeres (33.1%) y en los
pediatras que se formaron en el pais.

Promedios de conocimientos y actitudes

Las areas de contenido tomadas en consideracion
para determinar los promedios de los conocimientosy
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ADI::!IST. DﬂggﬂE LUGAR DE _%%wm PRCOTECEC. | INTERF. DE | CONTRA-
D ADM. ¥ VIA L CELBCG | BCG-PPD | INDICAC.
CARACTERISTICAS PEDIATRAS (F%) {Fa%) (F) Fiss) (F%) F % 3 .
EDAD (ANDS —
<35 540 55 B8 a2 n.7 12 252 258 123
3545 331 1B T4 172 81 12 128 7.2 8.7
46-55 9.8 1.2 4.9 4.9 25 0.8 T4 B6 40
=56 a1 0.6 25 18 1.9 31 31 25 1.7
SEXO
-Famening BB 3 43 14.1 258 123 3 270 3.1 18.7
~Masculing N7 4.9 11.0 2684 8.8 1.8 215 200 1.0
PRACTICA
-Publica 46.8 4.8 1.7 30,7 82 31 227 2.3 1.0
-Privada 39.3 25 9.8 147 7.4 12 184 221 .7
-Ambas 141 18 37 a7 5.5 0.6 74 BE an
LUGAR DE ESTUDIO
-Macicnal 88.1 6.1 19.8 0.7 147 aa 301 384 258
-Extranjaro 38 3.4 5.5 216 T4 18 16.4 19.6 B2

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

En el Cuadro VII se muestra los promedios globales
en conocimientosy actitudes de los pediatrasentrevis-
tados segin caracteristicas personales. Con relacion
al sexo no hubo diferencia significativa (p=ns), en
cambio, el conocimiento acerca de la BCG se deteriora
amedida que avanza la edad (p<0.01), sin embargo, en
las actitudes no hubo diferencia significativa (p=ns].

Cuadro VIl. Relacidn entre las caracteristicas personales
de los pediatras y sus conocimientos y actitudes sobre la
vacunacién BCG, Santo Domingo, 1994,

Conocimientos
Padiaras  Conocmiento Aclitudes  y Actiludes
Carastoristicas F oo " P F P F P
EERD
- Hombee gan (417) B0E B0 BoA
WS HS
- g50 (583 587 e B34
EDAD (ANOS!
<35 B8RO (SMD] 6§73 (R e
A 540 (3W1] 648 B7.4 €0z
<001 NS 0
e Wo (@6 ELE 604 B0
256 50 (&1 564 582 Bo.0

Las caracteristicas laborales de los pediatrasy sus
conocimientos v actitudes sobre vacunacion BCG se
analizan en el Cuadro VIII. Globalmente se encontro
una diferencia significativa (p<0.05) con respecto a ia
edad, sin embrgo, cuando se analizan por separados
los conocimientos y las actitudes, las diferencias no
son significativas.

Cuando se analizan los conocimientos y las actitu-

des con respecto a la especialidad las diferencias son
significativas tanto globalmente como para cada una
de las variables estudiadas. Lo mismo ocurre para con
los pediatras formado en el pais o en el extranjero
{Cuadro VIII).

Cuadro Vili. Relacitn de ias caracteristicas laborales de
los pediatras y sus conocimientos y aclitudes sobre
vacunacion BCG. Santo Domingo, 1984,

Conocimisnics
Pedisiras  Conocimismo Achiudaes y Actitudes

Caracleristicns F [ " P+ % P F P
Lugar de irabag
=Piblicn 7RO (ehE) 588 57.9 674
-Privada 040 (393 S42 NE 514 NS ElB  <DDS
-Ambos 30 (w1) 558 563 580
Enpacsalicad
Padiaira genaral  TEO (B8] 638 648 4
-Packatrs con

subsspecialded 870 (594) L2 R 554 547
Lusgnr e
Espacilidad

Haonal MG (881} e2d 21 623
-Extranmeo 520 (51.4) G6E L] ire

* Vnlorea promesdios
* Yalures de g se refieren 4 las diferencias eviadistican pr lon promedios de ceida una de by

Se considerd que una calificacton adecuada era
aquella superior al 70 por ciento de preguntas contes-
tadas correctamente. Partiendo de este valor, se ohser-
vé que tnicamente el 28.8 por ciento de los pediatras
superaba esta calificacién en el total de conocimientos
y actitudes, encontrandose un promedio de califica-
ci6n minimo de 25 por ciento de respuestas correctas
hasta un maximo de 85 por ciento, El 18 por ciento de
los pediatras obtuvo una calificacion adecuada en las
preguntas que evaluaron los conocimientos sobre
vacunacion (Cuadro .
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Cuadro IX. Porcentaje de pediatras con conocimientos y
actitudes adecuadas sobre vacunacion BCG y rango de
variacién de las respuestas. Santo Domingo, 1994.

Rango de varaciin
o 00 pdalras con Calific.  Calific.

Variables Calicacion adecuada®  Minima  Maxima
Conocimiantos y actitudes 288 20 L
Conoctmiemog
Vacunacion BOG 18.0 1] a5
Conocemennios sobng
contraindicaciones del BCG ¥ a1 a5

| Conociminnics sobre
etecto protecior del BCG 540 0 100
Actitudes hacia ls
utiizacian del BOG aze a 100
Actitures hacia o uso
dal BCg en SIDA 20.4 0 B0
Actitudes sabwe el
BCG v &l PPD 1.4 o Bs

* & cormidern. sdecundn inn caltfcheidn superior al 70 por ciento.

Por tiltimo, en el Cuadro X se muestra el promedio

de los conocimientos y las actitudes de los pediatras y
las diferencias estadisticas. Cuando se comparan los
promedios de los conocimientos y actitudes (65.2), el
de conocimiento (66.1) y el promedio de

actitudes (64.4) el valor de p no es estadisticamente

significativo (p=ns).

El promedio total de conocimientos y actitudes fue
significativamente superior en los pediatras que se
dedicaban a la practica publica (p<0.05). Los prome-
dios inferiores se observaron en los medicos dedicados
a la practica privada.

El promedio total de calificacién obtenido en cono-
cimientos fue similar al de las actitudes (p=ns). Ade-
méas no se observo correlacion al comparar las modifi-
caciones en conocimientos con los cambios en actitu-
des (r=0.28) (Cuadro X).

Cuadro X. Promedios totales de conocimientos y actiludes
de pediatras sobre vacunacion BCG. Santo Domingo,

1954,
Promedia g
Conocimientos y actiludes 65.2
Conocimientos BE.1
Actitudes 84.4 NS

Valor de "p” se refllere a las diferencias extadisticns en los prosiedios.
s Moome enconbed relacion enire s promodios de conocimlentos ¥ actifides

(r=D 28, p=NS,

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio muestran impor-

tante deficiencias en los conocimientos y las actitudes
del pediatra sobre la utilizacién de la vacuna BCG en
los ninos, que se van deteriorando ain mas al aumen-
tar los anos de efercicio de la profesién. Este nivel de
deterioro es mds marcado en los médicos que practi-
can la medicina privada, que estudiaron en el exterior
v que han hecho alguna subespecialidad.

Sin embargo, la pobre correlacién que se observo
entre los conocimientos en relacion con las actitudes,
pone en evidencia que existen otros factores que
obstaculizan el desarrollo de practicas asistenciales
adecuadas. Por lo tanto, si el interés es mejorar la
atencién que se brinda al recién nacido, al lactante y al
nifio; es importante analizar la calidad y periodicidac
de las actividades de capacitacion que recibe no solo el
pediatra, sino los equipos de salud, asi como la
metodologia utilizada para impartirla y evaluaria por
las instituciones de educacién superior que a ello se
dedican. Pero no se debe olvidar que existen también
barreras administrativas, socio-econdmicasy cultura-
les que deben ser tomadas en consideracion si se
quiere lograr ese proposito,

RECOMENDACIONES

Después de examinar a fondo la informacion obte-
nida de los pediatras de la ciudad de Santo Domingo
acerca de la vacunacion con BCG, incluidos los dife-
rentes informes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) v de la Union Internacional Contra la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratoria (UICTER),
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 Repiiblica Dominicana s un pais con
alta prevalencia de tuberculosis, y la vacunacion con
BCG se deberia administrar lo antes posible. puesio
que existen pruebas de que puede tener un papel
valioso en la prevencion de formas graves de tubercu-
losis infantil, es decir, tuberculosis miliar y meningitis.

Y coincidiendo en lo fundamental con las politicas
actuales de vacunacién con BCG hacemos las siguien-
tes sugerencias:

1. La Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS), a través de la
divisién de la lucha contra la tuberculosis debe
implementar programas de capacitacion acer-
ca de la vacunacion con BCG dirigidos a médi-
cos v personal de salud en general. Lo mismo
pudieran hacer las sociedades especializadas,
particularmerite, las de Pediatria, Neumologia
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y Medicina Interna, entre otras. Otro tanto,
deben hacer las instituciones que ofrecen sa-
lud a nivel privado.

2. Las instituciones encargadas de la formacion
del personal de salud del pais deberian revisar
la curricula e implementar las innovaciones de
lugar para lograr un mejor conocimientoy una
actitud mas positiva acerca de la vacunacion
con BCG a recién nacidos, lactantes y ninos.

3. Esnecesario también una evaluacion y super-
vision adecuadas del programa de vacunacion
con BCG existente en el pais.

4. Por altimo, ademas de la investigacion, los
autores recomendamos gue se organicen acti-
vidades de investigacion operativa con el fin de
obtener informacion ttil para mejorar el nivel
de conocimiento y el comportamiento del per-
sonal de salud y asi contribuir al mejoramiento
de la efectividad de los programas de BCG en
el pais.
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ADMINISTRACION

REFORMA DEL CODIGO TRIBUTARIO: IMPACTO EN LA ECONOMIA

NACIONAL*

Judith Frias®, Jorge Ardavin®®, Willam Gutiérrez**, MSc

El proposito de la presente investigacion fue llevar
a cabo un estudio de la Reforma del Codigo Tributario
ysuincidencia enla economia nacional. Igualmente en
esta Investigacion se evaliia los criterios que utiliza la
Administracién Tributaria para el cumplimiento delas
leyes fiscales en el pais: analizar la racionalizacion del
sistema tributario dominicano en su conjunto’ y des-
tacar la concordancia que existe entre las leyes
tributarias y los objetivos de la politica econémica del
gobiemno. Igualmente ha reducido las tasas, tanto en
su namero como en el porcentaje al cual se elevan
éstas, cobradas en los distintos impuestos del presente
codigo.

Para realizar el presente trabajo se realizo recopl-
lacién de la legislacion existente y entrevistas a espe-
cialistas.

El nuevo Cédigo Tributario ha establecido una
legislacion fiscal de mas facll comprehension, tanto
para el contribuyente como para el funcionario de la
administracion tributaria.

También se ha aprobado la derogacion de las leyes
de incentivo, que favorecian a sectores de gran peso
econ6mico como el turistico, el industrial y el

agroindustrial.

A través del nuevo Codigo Tributario el gobierno
pretende llevar a cabo una politica de desarrollo econo-
mico v social manteniendo laestabilidad econdmica, al
no tener necesidad de financlar sus gastos con
inorganicos, que provocan inflacién y devaluacion. El
crecimiento econdmico se pretende alcanzar con una
politica de fomento de la inversion graciasala simpli-
ficaci6n de la legislacién y tributaria y a la reduccion de
impuestos (lo cual se cree ayudara a incentivar la
fnversién tanto nacional como extranjera). Este consta
de tres impuestos:

*  Trabajo de investigacion final para optar por el titulo de:
LICENCIADO EN ADMINISTRACION DE EMPRESAS

» El Impuesto sobre la Renta (ISR);

+ El Impuesto a la Transferencia de Bienes
Industrializados y Servicios (ITBIS);

« y, el Impuesto Selectivo al Consumo (1SC).

Como justificacién para este trabajo podemos de-
mrqucmdaalasacﬁﬂdadmemnﬁuumdeuna
Nacion estan regidas por ciertas leyes, entre ellas las
tributarias, radicando en ello la importancia de éstas
v la utilidad de su estudio e investigacion.

Se recomienda modificar el codigo parareestablecer
las antiguas leyes de incentivos a los sectores produc-
tivos: turismo, industria y agroindustria.

1. INTRODUCCION

El Cadigo Tributario es un conjunto ordenado de
reglas y disposiciones de caracter fiscal gque tienen
mmuﬂnpﬁmordlalchntegmrenundnmmmmtndn
lo relacionado a los pagos de los impuestos. La ley de
Reforma del Codigo Tributario fue promulgada por el
Poder Ejecutivo el 10 de mayo de 1992.

La importancia del tema radica en la incidencia
que tienen las leyes tributarias en la economia del pais.
Ademas su relevancia esta en que a través de ellas el
gobierno obtiene sus ingresos, con los cuales hace
frente a sus gastos.

Es importante hacer mencién que el nuevo Cadigo
Tributario ha hecho posible la unificacién de criterios
en la delicada gestion de control de los impuestos: asi
como la modificacién, simplificacién, coherencia, cla-
ridad v transparencia del sistema tributario en su
conjunto.

Es necesario por lo tanto evaluar elnuevoimpueseto
sobre la renta y sus caracteristicas, asi también es
importante considerar si el ITBIS incorpora nuevos
servicios a la tributacién y si la creacion de impuestos
selectivos al consumo contribuiria a cambios en Is
tasas especificas por ad valorem.
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Otro de los propésitos de esta investigacion es
destacar los procedimientos que tienen los contribu-
yentes para defender sus derechos ante la administra-
cién tributaria.

2. ANTECEDENTES

Gumersindo del Rosario y Susana Gamez en su
libro "Estructura impositiva y bienestar social en la
Republica Dominicana (1976-1984)", dan una explica-
cion de la importancia de los impuestos en la
redistribucion del ingreso a través de la politica fiscal.
Igualmente 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 tienen un
papel importante en el proceso economico 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
poblacién, a través de servicios gratuitos (educacion,
salud, etc.) o en forma de pagos monetarios (donativos,
subsidios, etc.).

Andrés Dauhajre (1984), en su libro “El Sistema
Tributario Dominicano Propuesta de Reforma”, ofrece
una serie de pautas para el establecimiento de una
reforma tributaria en la Reptablica Dominicana que
mejore la eficlencla economica y la distribucion del
ingreso analizando las caracteristicas del sistema tri-
butario dominicano; la relacién entre el sistema
impositivo dominicano y la inflacién; presentado las
propuestas de reforma del sistema tributario domini-
cano;

Para Dauhajre si no se produce una reforma
sustancial del sistema tributario dominicano las posi-
bilidades de crecimiento seran muy lirnitadas.

3. OBJETIVOS

» Destacar la unificacion de criterios en la admi-
nistracién tributaria.

* Investigar la racionalizacién del sistema tribu-
tario en su conjunto.

* Analizar la concordancia del Cadigo Tributario
con los objetivos de la politica econémica y de
desarrollo trazados por el gobierno.
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* Elaborar una propuesta para orientar de una
manera cabal tante al contribuyente como al
funcionario de la administracién piiblica de
sus desechos y deberes fiscales,

4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. Total de ingresos fiscales del Gobierno
Central

Los Ingresos fiscales del Goblerno Central han
pasado de los RDS7,161.8 millones en el afio de 1989
a los RDS20,715.2 millones del afio de 1993, lo que
representa un incremento de un 189.25%. Esto ha
sido posible gracias a la Reforma del Codigo Tributario
y del Arancelario. Esto asi, debido a que con el nuevo
Codigo Tributario se han derogado las leyes de incen-
tivo: a que ha habido un aumento del 6 al 8% en el
(ITBIS); a la creacion 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
combustibles; a la devaluacién de la moneda; a la
reduccion y simplificacion de los impuestos en Adua-
nas, lo que ha provocado un aumento de las importa-
clones, entre otros.

4.2, Ingresos tributarios y no tributario del
Gobierno Central

Los ingresos tributarios son aquellos ingresos
derivados de la prestacion en dinero que ¢l Estado en
su ejercicio de poder exige con el objeto de obtener
recursos que le permitan el cumplimiento de sus fines.
Mientras que los ingresos no tributarios son aquellos
en los cuales no existe una obligacién preestablecida
por parte del contribuyente.

En el anio 1989 los ingresos tributarios ascendian
a RDS85,297.8 millones para pasar a RDS18,029.5
millones en elafode 1993, habiendo unincremento de
340.32%. Encuantoa los ingresos no tributarios éstos
pasaron de los RD$1.516.8 millones en 19839 a
RDS1,386.4 millones en 1993, produciéndose un
decrecimiento de un (8.6%).

Los ingresos no tributarios experimentaron un
fuerte crecimiento debido basicamente a la Reforma
del Codigo Tributario que le permitié al gobierno el
aumentar sus recaudaciones, mientras que los ingre-
sos no tributarios experimentaron un decrecimiento,
producto del desinterés mostrado por el gobierno por
recaudar las tasas de aquellos servicios que presta a

particulares.
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4.3 Ingresos tributarios por partidas del
Gobierno Central

Las partidas en que se dividen los Ingresos Tribu-
tarios del Gobierno Central son:

* Los impuestos sobre los ingresos, estos pasa-
ron de los RDS1,284.8 millones en el afo de
1989 a los RDS3,110.2 millones en el 1993,
con un incremento de un 242.08%. Este incre-
mento se ha debido sobre todo a la desvalori-
zacion de la moneda vy a la derogacion de las
leyes de incentivo.

* Losimpuestos sobre el patrimonio, que para el
afio 1989 ascendian a RD$45.5 millones y
para el afio de 1993 alcanzaban la suma de
RDS116.1 millones, con un crecimiento de
255.16%.

+ Losimpuestossobre las mercanciasy servicios
que pasaron de los RD$1.544.2 millones en
1989 a los RDS8,008.3 millones en 1993 con
un crecimiento de 518.61%. Este aumento tan
elevado se ha producido por el aumento del 6
al 8% en el [TBIS a la creacién del impuesto
Selectivo al Consumo; al aumento experimen-
tado por las importaciones; al aumento en los
precios de los combustibles: etc.

* Losimpuestos sobre el Comercio Exterior que
en el afio de 1989 alcanzaban la suma de
RDS$2,174.2 millones y en 1993 se elevaban a
RDS6,696.4 millones con un crecimiento de
un 308% esto se ha debido al incremento
experimentado por las importaciones y a la
devaluacién de la moneda.

s Los otros impuestos tributarios que el afio de
1989 fueron RDS249.1 millones y en el 1993
alcanzaron la cantidad de RDS$98.5 millones,
con un decrecimiento de un (60.46%).

Los principales ingresos tributarios estan consti-
tuldos por los impuestos sobre las mercancias y servi-
cios (44.2% en 1993); los impuestos sobre el comercio
exterior (37.14% en 1993); v, los impuestos sobre los
ingresos (17.25% en 1993). En total estos tres impues-
tos representan el 98.81% del total de los impuestos
tributarios.

4.4 Ingresos fiscales por oficinas recaudaroras
del Gobierno Central

Las oficinas recaudadoras del Gobierno Central
S00%

s La Direccién General de Aduanas, cuya recau-

dacion en el afio de 1989 fue de RD$2,502.3
millones en el ano de 1993 RDS8,401.9 millo-
nes para un incremento de 335.77%. Estegran
incremento fue producto del aumento de las
importaciones (debido a la simplificacion y
reduccitn de los aranceles) y a la devaluacion
de la moneda (que elevo el valor de los bienes
importados).

« La Direccidn General del Impuesto sobre la
Renta cuya recaudacién aumentd de los
RDS1,740.1 millones en el afio 1989 a los
RD$S4,560.0 millones en el afio 1993 para un
crecimiento de 262,05%. Este incremento ha
sido producto de la derogacion de las leyes de
incentivoy ala simplificacion del Codigo Tribu-
tario, iIncrementando con ello la base imponible
en el pais.

» La Direccion General de Rentas Internas cuya
recaudacién paso de RDS1,063.5 millones en
el afio de 1989 a los RD$2,631.6 millones en el
afio 1993 experimentando un crecimiento de
247.45%. Este incremento ha sido producto
del aumento del 6 al 8% en el [TBIS y a la
creacion del Impuesto Selectivo al Consumo.

e La Tesoreria Nacional, cuya recaudacidn paso
de los RD$909.4 millones del ano 1989 a los
RDS4,364.3 millones del afio 1993, con un
incremento de 479.91%. Este aumento enor-
me experimentado por las recaudaciones dela
Tesoreria Nacional ha sido producto del au-
mento en los precios de los combustibles.

« ElBancoCentral, que aungquenoesunaoficina
recaudarora, actia como depositaria de fon-
dos especiales del Estado, cuya recaudacion
pas6 de los RD$946.5 millones en el ano de
1989 a los RDS86.3 millones en el afio de 1893
con un decrecimiento de (90.88%). Este des-
censo tan notorio es producto del clerre de
muchas ventanillas de financiamiento debido
al atraso del pais en el pago de su deuda
externa.

4.5 Nivel de exencién

El nivel de exencién ascendente a $60,000.00
pesos anuales por contribuyente que sea persona
fisica es realistay razonable tomando en consideracién
el actual costo de la vida. Sin embargo el 65 por ciento
de los entrevistados considera esto como negativo y
aducen que esta cantidad es insuficiente debidoalalza
en el costo de la vida y que no ha sido ajustada de
acuerdo a la inflacion.
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4.6 Tipos de deducciones

Los tipos de deducciones existentes en el actual
Caodigo Tributario fomentan el erecimiento de la econo-
mia, como lo considera el 70% de los entrevistados. Un
20% no lo consideran de esa forma y un 109 fue
indiferente,

Esta mayoria que contestaron afirmativamente
considera gue las deducciones son incentivos que el
gobierno concede alos empresarios para que inviertan,
ayudando a la economia a crecer.

4.7 Nivel de las tasas

Un 65 por ciento de los entrevistados considera
gue la tasa del 30 por ciento reducida anualmente
hasta llegar al 25 por clento en un periodo de 3 afos es
alta, solo un 30 por ciento no lo consideran asi, y
unicamente un 5 por ciento no contestd.

La mayoria dice que dicha tasa es alta porque
reduce las ganancias netas de las empresas por lo que
éstas invierten menos y porgque el pais tiene gque
competir con naciones gue cobran tasas menores a sus
empresas,

4.8 Efectividad de las sanciones fiscales

Las actuales sanciones {multas, recargos e intere-
ses) aplicados por laadministracién tributaria enbase
a lo estipulado por el Cadigo Tributario no son los
suficientemente efectivas para combatir la defrauda-
cion fiscal. Esto fue expresado por el 60 por clento de
los entrevistados.

Este porcentaje considera que estas sanciones
raramente son aplicadasy cuando lo son. los contribu-
yentes Hene maneras v medios para evitar su aplica-
cién, demorando lo mas posible ésta y anulandola en
la mayoria de las ocasiones, incluso con el uso de
medios que no son legales.

4.9 Estabilidad econémica y de precios

La reforma tributaria lograra darle estabilidad
econdmica y de precios al pais segun lo considera la
mitad (50%) de los que opinaron, pero un alto por
ciento (30%¢) no lo ven asi. En tanto que el 20 por clento
no opind al respeto.

Lamayoria que contesto afirmativamente conside-
ra que la reforma del Cédigo Tributario fue llevada a
cabo por el goblerno con el fin de aumentar sus
recaudaciones para de esa forma cubrir sus gastos sin
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necesidad de recurrir a les inorganicos que causan
inflacién y devaluacion.

4.10Nivel de la tasa del ITBIS

Cuestlonados los entrevistados sobre gravar bie-
nes y servicios por el ITBIS el 65 por ciento sefialé que
lo es mientras que el 25 por ciento dijo que no. E1 10 por
clento no contestd. La posicién de la mayoria (los que
dijeron que si) es gue es preferible para el crecimiento
de la economia el que se fijen impuestos indirectos (que
no gravan la inversion). Ademas consideran que los
impuestos indirectos (como el ITBIS) son fuente impor-
tante de recaudacion para el gobierno, y que el nivel de
este impuesto (8%) no es elevado en comparacion al
nivel existente en otros paises, ademas de que este
impuesto no grava los productos de primera necesi-
dad.

4.11Leyes de incentivo

La eliminacién de las leyes de incentivo han afec-
tado a aquellos sectores (turismo, industria y
agroindustria) que se beneficlaban de ellas el 35 por
ciento lo considerd asi. E1 60 por ciento no contesto, La
mayoria considerd que las leyes de incentivo eran una
puerta falsa por la cual el estado dejaba de recaudar
cantidades importantes de impuesto.

4.12Relacién entre el Codigo Tributario y la
politica macroeconémica del gobierno
El Codigo Tributario es un instrumento utilizado

por el gobierno para implementar una macroecondmica.
Solo el 20 por ciento de los entrevistados lo consideraro

asi. El 75 por ciento dijo que no.Los que dijeron que no
sostienen que el Codigo Tributario es en realidad un
instrumento recaudatorio para el Estado.

5. CONCLUSIONES
Las principales conclusiones son;

Elnuevo Codigo Tributario ha hecho posible la
unificacion de criterios de la Administracion
Tributariay halogrado la modificacién, simphi-
ficacién, coherencia, claridad y transparencia
del sistema tributario.

El Codigo Tributario ha beneficlado al contri-
buyente, al reducir tasas y hacer mads
comprensible todos los procedimientos.

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

- Elactual Cédigo Tributario ha tenido como fin
primordial el repartir la carga fiscal entre los
impuestos directos y los impuestos indirectos.

El nuevo Codigo Tributario ha sido elaborado
con el fin de modernizar y eficientizar las leyes
tributarias.

- Laexencion fiscal de 60,000.00 pesos anuales
es considerada insuficiente de acuerdo con el
actual costo de la vida.

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

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

Las actuales sanciones (aplicadas por la adminis-
tracién tributaria a los evasores son insuficientes
debido a la incapacidad de éstas 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 mal
defraudar al fisco.

Como conclusion final podemos decir que el Codi-
go Tributario es un medio eficaz para redistribuir de
una manera mas equitativa la renta de la nacion.

6. RECOMENDACIONES

En el trabajo de investigacion que llevamos a cabo,
con respecto a la reforma del Codigo Tributario y su
impacto en la economia nacional se presentan varias
sugerencias que se presentan acontinuacion:

1) Establecer una exencion fiscal en el Impuesto
sobre la Renta de unos 90,000.00 pesos por persona
fisica anuales (7,500.00 pesos mensuales) para actua-
lizar dicha exencién a los actuales costos de la vida.

2) Restablecer las antiguas leyes de incentivo para
formentar la inversion en sectores claves para la econo-
mia como el turistico, el industrial y el agroindustrial;
en esta ocasién con mayores controles que les permi-
tan evitar el fraud

3) Reducir laactual tasa que pagan las empresas
en el Impuesto sobre la Lenta del 25%.

4) Combatir el fraude no sélo con sanciones (mul-
tas, recargos, intereses) sino también con penas de

prisién para los grandes defraudadores y lo reinciden-
tes. Igualmente publicar en los periodicos los nombres
de los empresas y grandes defraudadores para que las
personas sepan quienes no cumplen con sus deberes
fiscales, adecentar a la administracién tributaria
profesionalizando a su personal y entregandoles los
recursos econoémicos gue necesite para realizar su
labor.

6) Ademas de las reforna llevadas a cabo en el
Cédigo Tributario, es necesario llevar a cabo reformas
estructurales en la economia dominicana para que
esta pueda crecer y ser competitiva en los actuales
mercadoss internacionales globalizados.

7) Educar a los contribuyventes dominicanos para
que no consideren que el defraudar el fisco no es un
acto inmoral y reprochable.

6.1 Propuesta de modificacién del actual

Cédigo Tributario de la Repiiblica
Dominicana
Nuestra propuesta de modificacon del actual Codi-

go Tributario consiste en el restablecimiento de las
antiguas leyes de incentivo para fomentar la inversién
en sectores claves de la economia como lo son los
sectores turistico, industrial y agro-industrial con mas
controles que permitan evitar el fraude.

Esta propuesta de modificacién es de suma impor-
tancia, ya que los sectores turistico, industrial y agro-
industrial son sectores de peso de en la economia del
pais. Estos han creado miles de puestos de trabajo y
generado millones de dolares al pais.

Luego de la derogacion de lasleyes de incentivoque
beneficiaban a estos sectores, se pudo apreciar un
estancamiento en el crecimiento de éstos, exceptuan-
do el sector turistico, lo que ha conllevado a una
reduccién de las inversiones, y por lo tanto a un nulo
aporte en empleos y divisas a la economia del pais,
ademas de los ya aportados.

El gobierno no puede pretener elaborar un Caodigo
Tributario cuyo unico fin sea el de aumentar sus
recaudaciones ; éste debe de ser utilizado basicamente
para influir y fomentar a la economia, lograr que esta
crezea. Para ello es necesario fomentar e incentivar la
inversion, lo cual se lograba en los sectores turistico,
industrial y agro-industrial cuando existian las leyes
de incentivo.

El gobierno debe entender que la inversion es
fundamentar para que crezea la economia; paraque se
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creen puestos de trabajos; para que se generen divisas
con los cuales poder equilibrar la balanza de pagos del
pais; para que enresumidas cuentas el goblerno pueda
recaudar mas al amplarse la base fiscal producto del
aumento de la riqueza nacional.

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

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

Solo de esta manera estos incentivos influiran
veredaderamente en la economia del pais, aumentan-
dola inversion; creando puestos de trabajo; generando
divisas; y, aportando recursos al publico.
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PERIODONCIA

EVALUACION DE LA RECESION GINGIVAL EN PACIENTES
PERIODONTALES DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA (UNIBE) PERIODO 1992-1994*

Zoraima Santamaria Herrera®®, Roberto Cruez***

RESUMEN

Se presenta un estudio retrospectivo sobre la
evaluacion de la recesion gingival en pacientes
periodontales de la escuela de odontologia de la Uni-
versidad Iberoamericana (UNIBE) en el periodo 1992-
1994,

La poblacion total abarcé untotalde 112 pacientes
que demandaron atencion en la clinica de UNIBE y
fueron atendidos en el area de periodoncia en el

periodo de estudio.

Del total de paclentes 71 (63.4%) presentaron
recesiones gingivales con una edad media de 41 afnos.

El diagnostico mas frecuente fue la periodontitis
del adulto (67.6%). Un 25.3 por ciento de la enferme-
dad periodontal no se asocit a ninguna patologia.

Lasrecesiones mayormente estuvieron localizadas
en el drea de premolares y canino inferior en la
hemiarcada derecha entre los pacientes estudiados.

Palabras claves: recesion gingival, enfermedad periodontal

INTRODUCCION

A través del tiempo, dentro del quehacer de la
odontologia han existido grandes preocupaciones sien-
do en primer plano, en tomo a la caries dental y luego
en cuantoa lasenfermedades perfodontales, las cuales
no solo se igualaron al nivel de prevalencia junto a las
primeras, sino que hoy dia sobrepasan las estadisticas
de aparicion.

Actualmente han sido descritas una gama de
enfermedades periodontales siendo nuestro interes
evaluar la recesién gingival en los pacientes

* Tesis de grado para optar por el titulo de dectora en odonto-
logia.
** Odontodloga egresada de UNIBE
=2 Prolesor de UNIBE,

periodontales de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE), dando la investigacién una caracteristica
transversal, retrospectivo descriptive que estriba en
revision y evaluacion de las fichas de los pacientes
periodontales del periodo 1992-1994.

Dentro de los probleras periodontales es poco lo
que se conoce acerca de la recesion gingival, eso sin
olvidar que si las enfermedades periodontales no se
diagnostican a tiempo, subsecuentemente aparece-
ran inflamaciones en los tejidos que podrian conllevar
ala reabsorcion osea, recesiones gingivales, movilidad
dentaria y finalmente pérdida de las piezas dentarias.

Esimportante nombrar quelaliteraturaconlaque
se cuenta en periodoncia es en su mayoria de origen
extranjero y tenemos que recurrir a ella, de modo que
el despliegue de datos es mas bien sobre casos extra-
fios, alos cuales en ocasiones trataremos de transpor-
tarmos con respecto a lo que nuestra realidad se
reflere.

Esta investigacion consta de un marco tedrico
especifico, en el que se definen los conceptos concer-
nientes al area de periodoncia, puntualizando los
intimamente relacionados a la recesion gingival, asi
como también caracteristicas normales del periodonto,
para sefalar las alteraciones que pueden darse en
este,

En cuanto al tipo de metodologia empleada para
llevar a cabo la investigacion 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 investigacion es determinar si
existe relacion de la enfermedad periodontal con la
recesion gingival, senalando posibles factores de ries-
go. causa mMAs comunes para que la misma pueda
presentarse, nombrar sus posibles tratamientos y
soluciones haclendo énfasis en la importancia de la
misma, procurando que ésto sirva de incerntivo al que
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sufre de la recesién gingival ya sea por una u otra
causa, motivandolo para que emprenda a la evalua-
cién de su padecimiento ya que la prevencitn y el
bienestar de nuestros pacientes es el objetivo final a
todo lo largo de nuestro esfuerzo.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se trata de un diseno de investigacion transversal,
retrospectiva descriptiva que consta de la revision de
las fichas clinicas de los pacientes periodontales aten-
didos en la clinica dental de la Universidad Iberoame-
ricana (UNIBE), en el periodo comprendido entre los
afios 1992-1994 y tomando en cuenta los errores
inherentes en éstas; inicidndose en septiembre de
1994 hasta agosto de 1995.

Sujeto

La poblacién total fuede 112 pacientes que consul-
taron a la clinica de UNIBE y fueron atendidos en el

area de periodoncia en el periodo de estudio.

Operacionalizacion de variables a estudiar
Variables demograficas: sexo y edad.

a) El sexo fue clasificado en:

- Masculino
- Femenino

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

Otras variables estudiadas fueron:
¢) Diagnéstico, clasificado en:
- Ninguno (no apareci6 registrado en las fi-
chas de los pacientes)
- Gingivitis asociada a la placa
- Periodontitis del adulto
- Periodontitis rapidamente progresiva
- Periodontitis pre-puberal
Periodontitis juvenil
Periodontitis ulceronecrotizante aguda
Periodontitis refractaria
Agrandamiento gingival combinado
- Agrandamiento gingival inflamatorio
- Absceso periodontal.
d) Localizacion de las recesiones:

- Ninguna (cuando no se observaron recesio-
nes gingivales)

]
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- Zona de molares superior (sup.) derecho
- Zona de premolares sup. derecho
- Zona de canino sup. derecho
- Zona de lateral sup. derecho
- Zona de central sup. derecho
- Zoma de central sup. izquierdo
- Zona de lateral sup. izquierdo
- Zona de canino sup. lzquierdo
- Zona de premolares sup. izquierdo
- Zona de molares sup. lzquierdo
- Zona de molares inferior (inf.) izquierdo
- Zona de premolares inf. fzquierdo
- Zona de canino inf. izquierdo
- Zona de lateral inf. tzquierdo
- Zona de central inf. tzqulerdo
- Zona de central inf. derecho
- Zona de lateral inf. derecho
- Zona de canino inf. derecho
- Zona de premolares inf. derecho
- Zona de molares inf. derecho
- Generalizado.

Los terceros molares fueron descalificados para la
investigacién por las irregularidades de aparicion de
éstos y por la dificultad de observacién de las recesio-
nes gingivales en los mismos por su posterior ubica-
cién en la cavidad bucal,

¢) Causas de las recesiones gingivales.:
- Ninguna (cuando no se especificaba en la
ficha periodontal).
- Ausencias dentarias.
- Obturaciones clase V. desbordantes
- Obturaciones clase Il desbordantes
- Presencia de calculo
- Bruxismo
- Caries cervicales
- Giroversiones
- Diastemas
- Bridas
- Contactos inadecuados
- Apinamientos
- Migraciones y/o movilidad dentaria
- Mala técnica de ceplllado
- Estrusiones
- Malposiciones dentarias
- Protesis mal adaptadas.
f) Marca de cepillo dental utilizado a la hora en que
consultd;

Inespecifico (utilizado cuando el paciente no
recordaba del cepillo en uso o referia marcas no
conocidas que no brindaban un aporte significativo al
estudio).
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- Coigate
- Oral B
- Indicolor
- Pro
- Butler
- Reach.
g) Tipo de ceplllo:
- Inespecifico
- Recto
- Angulado
- Blando o suave
Multi-penacho
- Semi-blando
- Duro
h) Frecuencia de cepillado, la cual fue clasificada
&T

- O veces al dia
- lvezaldia

- 2 veces al dia
- 3veces aldia
- 4 veces al dia.

i) Técnica de ceplllado realizada por el paciente al
llegar a la consulta:
- Inespecifica.
- Vertical
- Horizontal
- Bass
- Violin
- Hacia adelante y detras
- Abajo -arriba, arriba- abajo
- Barrido
- Circular
- Mala
- Buena

- Regular.

Instrumento

Se elaboro un informe escrito de consentimiento
solicitando al departamento de Odontologia de la
UNIBE permiso paralarevision delas fichas clinicas de
los pacientes referidos al drea de periodoncia de la
clinica; los datos se registraron en un formulario de
datos demograficos y de otras variables a estudiar,

Procedimiento

La investigadora se dirigi6 a la clinica odontologica
de UNIBE donde procedié a la revisién de las fichas
clinicas de los pacientes periodontales que acudieron
a la unidad periodontal de dicha clinica durante el
periodo de estudio.

Cada una de las fichas periodontales cuenta con
un trazado a nivel de contorno marginal de la encia el
cual es indicado en rojo en el dentigrama. 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 mas alla del nivel normal o fisiologico
al borde de la encia que rodea normalmente los dien-
tes?, tomando en cuenta los errores inherentes en
¢sias,

Se seleccionaron 112 fichas que cumplian con los
criterios de inclusion del estudio constituyendo asi la
poblaciéon blanco de la investigacion. No se incluyeron
las fichas de los pacientes que no habian sido dados de
alta. Los casos que cumplieron con los criterios de
inclusion se les aplicé un cuestionario que recogia
aspectos soclodemograficos y otras variables, los cua-
les fueron tabulados y graficados. Posteriormente es-
tos datos fueron analizados y comparados con inves-
tigaciones previas.

Técnica estadistica

Se calcularon las proporciones y frecuencias me-
diante el uso de Epiinfo 6.0 y Foxpro. Los intervalos de
confianza fueron realizados mediante el paquete esta-
distico APIPAK.

RESULTADOS

En la Universidad [beroamericana (UNIBE) en el
periodo 1992-1994 consultaron un total de 3,737
pacientes de los cuales 112 resutaron con aleccion

tal en sus encias, siendo este grupo atendido
ydado de alta durante este mismo tiempo. Del total de
pacientes periodontales 71 (63.4% 1.C.; 95% = 53.8%-
72.3%) casos presentaron recesiones gingivales, 61
(63.3%]1.C.; 58.5-78.3) enelano 1992y 10(41.6%1.C.;
22 8 - 63.1) en el ano 1993. (ver tabla 1 y/o grafica ).

La media de edad de los pacientes periodontales
queasumpadecianderecesiﬁngmgwalmlahan
entrelos 41 anos de edad con unadesviacién estandard

Tabila 1
Incidencia de recesidn gingival en pacientes perodontales
de la Clinica cdontolégica UNIBE.

ARO N* " e
1892 E1 /68 833 585-TAS
1943 1024 a8 22.8-631
TOTAL Tz 634 538-T23

_'::-Nmu-mnﬂ
= |G whelarnic on confanze
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Grifica |
Incidencia de recesion gingival en paciantss
perodontales de la Clinica Odontoldgica de UNIBE
Pariodo 1962-1883

1982 1863

de mdAs o menos 13 afos. (ver tabla 2). Otra variables
sociodemogrifica estudiada fue el sexo observandose
el masculino en menor frecuencia de masa evaluados
(36.6%) que de femeninos (63.4%). (ver tabla 3 y/o

grafica II).
Tabla 2

Edad de los pacientas pariodontales con recasidn ginghal
da la Clinica Odontoldgica UNIBE pariodo 1982-1983

MEDIA

VARIABLE DE m
EDAD

Edad* 4128 134

* Ga anciuperon § pac prergian fO tabhan i@ sdsd en e Fohas panndon sl
Tabila 3

Clasificacidn de acuerdo al sexo de los pacientes perfodoniales
con recesidn gingival de la Clinica Odontoldgica de UNIBE
pariodo 1982-1903

SEXO N "
Masouling 26 368
Famaning 45 B34

TOTAL ™ 100.0

Como tnico diagnéstico el mas frecuente fue la
periodontitis del adulto (PA) con un 67.6 por ciento
seguido de la periodontitis juvenil la cual se observoen
una frecuencia de 8.5 por ciento. (ver tabla 4 y/o
grafica IlI) La tabla 5 muestra las combinaciones de

patologias mayormente diagnosticadas (ver tabla V).

Entre las causas de enfermedad periodontal en-
contramos que en la mayor parte de los casos no fueron
asociadas a ninguna patologia (25.3%), cabe senalar
que en un 5.6 por ciento la enfermedad periodontal fue
atribuida a mala técnica de cepillado y un 4.2 por
ciento a ausencias dentarias, (ver tabla 6 y/o grafica
).
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Tabla 4
Pacientes periodontales con recesion gingival
clasificados por un s6lo diagdstico
Peariodo 1882-1983

DIAGNOSTICO N e
Paricdontitis del adulic 48 ara
Panodontitis juweni -] a5
Ginglwitis asociada & la placs 2 28
Minguno 2 za
Oitros 2 28
TOTAL &0 B84.5

mrﬂhr- 71 pacwcias Fulion sioiigos 11 exchsdos 11 por pressntar mis b un

Grafica Il

Clasificacidn de acusrdo al sexo de los pacientas periodontales con

recasidn ginghval de la Clinica Odontoldgica de UNIBE
Peariodo 18982-1883

Masculing
36.6%

Femeanino
63.4%

Tabla &
Prasencia de mis d & un diagndstico en pacisntes con
recasidn ginglval de la Clinica Odontoldgica de UNIBE
Pariodo 1982-1983

DX N %

Gingivitis asociada a la placa ] 127
{GAP) + Paripdontitis del adulto
(PA)

GAP+Penodontitis juvanil 1 1.4
Ph+Aboaso pariodonial 1 1.4
TOTAL 1 165

* Denamanader = 71 pagisnhes

Grafica Wl
Clasificacidn de los pacientes perodontales con recasion
gingival de acusrdo a la prasencia de un solo disgnostico
Peariodo 1992-1983

Peripdontitis adulto
67.8
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Grafica 1V
Causa de anfermedad paricdontal an los paciantes
pericdontales de la Glinlca Odontoldgica de UNIBE.
Pariodo 1282-1883

MTCE
5.8

QD o8
4.2

= pdaln Téocrmon O Capellmci
= Clursciones O-V desboardanies
== Pirddeaie el pienotecds

Tabia &
Ciasificacitn de los pacmies penodontales con mecesidn gingival da in Clinics
Odomolagica de LINIBE. asgin (a cousa de snfarmedad pariodontsl
Pariodo 19921983

CAUSA DE ENFERAMEOAD PEFICODONTAL N "
Ninguna 18 253
Kala thonica da cepiiado 4 6.8
Augancias doriaras 3 42
Pratesis mal adaptadss 2 28
Oitron 5 7.0
TOTAL a2 449

* Dencrunsdor = T1 pacienies

En la tabla 7, se observa la marca comercial del
cepillo dental utilizada por el paciente periodontal de
UNIBE, y antes del tratamiento, la categoria de
inespecifico fue de un 53.5 por ciento, esta clasifica-
¢ién tomando en cuenta si el paciente no recordaba la
marca de su cepillo dental asi como cuando usaba
marca poco reconocida en nuestro medio, las cuales
resultaban irrelevantes, (ver tabla 7 y/o grafica V).

En cuanto a lo que tipo de cepillado se refiere.
podemos decir que el inespecifico fue el de mayor
frecuencia con un 80.3 por clento, el blando o suave
conun 11.3 por clento mientrasque el duro solo se uso
en un 4.2 por ciento, (ver tabla 8).

Tabila 7
Marca comercial de cepillo ulilizado por los pacientes periodontales

con recesidn gingival de la Clinica Odontolégica de UNIBE
Pariodo 1962-1093

Grifica V
Marca comarcial da cepillo utiizado por los pacientes can
recesidn gingival de la Clinica Odonloldgica de UNIBE.
Pariodo 1982-18463

inespacificos

Colgaia Cral 18] Pro Baach

Tabia 8
Tipe de cepilio utiizado por los pacientes pariodontales con
recesion gingival de la Clinica Odontologica de UNIBE
Periodo 1992-1993

TIPO DE CEPILLO N %
Inaspecifico 57 80.3
Blando o suve ] na
Durg 3 a2
Diros i 1.4
TOTAL™ 8o 871

*  Denomunador = T1 pacienies
- mmzpm-hwmm-mpm
anguiecs y semabkancs

Otro aspecto estudiado fue viéndose la mayoria de
frecuencia de cepillado en los pacientes que padecian
de recesiones gingivales siendo de 2 veces al dia en un
50.7 por ciento mientras que el 39.4 por clento lo
hacian 3 veces al dia. (ver tabla 9).

Las técnicas de cepillado mas realizada antes del
tratamiento periodontal en pacientes con recesion
gingival fue la llamada técnica de violin con 21.1 por
ciento ; la técnica arriba-abajo y barrido se establecie-
ron en igual porcentaje en un 5.6 por ciento cadauna,

Tabla @
Frecuancin de cepllado en |08 pacisnles pericdoniales con
recesion gingival de la Clinica Odontoltgica de UNIBE
Pariodo 1882-1983

MARCA DE CEPILLO ] = FREC, DE CEPILLADD M *
Inespecifico an 635 0 vecas al dia 1 Lo
Calgado 18 288 1 vaz al din 5 o
Cral (B) & 127 2 vacas al dia 38 50.7
Pro 4 56 3 veces al dia 2n 394
FAaach 1 1.4 4 veces al dia ] 1.4
TOTAL | 1000 TOTAL i 100.0
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la técnica de cepillado horizontal tuvo un porcentaje de
12.7 por ciento; otras técnicas reportadas se observa-
ron en la tabla 10.

Tabia 10
Técnica del ceplinde antes del tratamiento de los pacientes
penodontales con recesidn gingival de la Clinica Odontoldgica de UNIBE
Pariodo 1882-1653

TECHICA DEL CEPILLADO M %
ialin 15 Al
Inespacifica 10 14
Hearizomtal -] 127
Vertcal T K]
Abajo-Aranbs -] a4
Arrioa-Abajo 4 58
Bamdo 4 58
Mala 2 28
Chrcular 1 1.4
TOTAL 58 816
“Diaromarndas - T1) A0 & MOUPEMA 1 pAGANTS. Pos rasEntan mAs Be LA feanica

El 16.9 por ciento de los casos reportaron combi-
naciones de las técnicas de cepillado viéndose que la
técnica vertical combinada con la horizontal fue de
12.7 por clento. Las demas combinaciones se presen-
taron en 1.4 por ciento. (ver tabla 11).

Tabia 11
Clasilicacion da los pacienies penodontales con reoasion gingval de la
Glinica Odonloltgica de UNIBE segln las combinaciones técnicas de
capillado antes del tratamienio
Periodo 1882-1883

COMBINACION TECNICA DE N -
CEPILLADO

| Vartical + Honzondal ] 12.7
Jartical + Harigontal « Barrids | 14
Varbcal + Cirdular 1 1.4
Abajo-Arripa-Arniba-Abajo-Circular 1 1.4
TOTAL 12 168

*Dirfnrmdiadbnr - T

En cuanto a la localizacion de las recesiones
gingivales se observo que la categoria de muiltiples
combinaciones en una misma cavidad oral, fue lo méas
frecuentemente reportado con un 84.5 por ciento.

Elresto fueron localizaciones especificas en lazona
de premolares y canino inferior en la hemiarcada
derecha observadas en 2.8 por ciento respectivamen-
te. Y otras zonas fueron de 1.4 por ciento a 2.8 por
ciento, (ver tabla 132).

Los datos registrados en las fichas periodontales
no fueron lo suficientemente explicitos para hacer un
trabajo de estadistica mas completo.
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Tabin 12
Localzackon da recesidn gingival en los pacienies perodontales de la
Clinhza Odontoligica da LNIBE
Pariodo 18892-1983

LOCALIZACION

3

P
28
Z8

Pramolar inlarlor deracho
Caning interior derecho
Zona lmtaral interios daracho 14
Lona central mienar [zguierda 14
Zona imterai infenor Equisran LE ]
Premmoiaras inlerior deracho L)
Zona molares supathor Eguanda 1.4

Canmo superoar irgulando 14

= o ws aa a = = @ B

L4
548
100.0

Mimguna
Multisies combinacones
TOTAL

ay
-

DISCUSION

En el periodo de estudio de 1992-1994, se consul-
taron 2,737 pacientes y resultd que soélo un 3 por
ciento fueron referidos al area periodontal de nuestra
escuela, segun nuestro estudio de ese 3 por ciento el
63.3 por ciento resultd con recesion gingival va que se
observd que de cada 2 pacientes uno presenté la
afeccion de recesidn gingival.

Esta estipulado que 1a recesion gingival puede ser
observada en todas las edades en algunos grupos de
individuos, esto depende de una gran variedad de
factores etioldgicos que determinan dicha afeccion®.

Estudios previos™ reportaron que en un 90 por
clento de los pacientes periodontales con recesion
estan alrededor de los 50 anos de edad. Los mismos
autores reportan que los pacientes con 30 anos de
edad presentaban recesion gingival en 90 por ciento y
los de 40 anos en 100 por ciento de los casos consul-
tados, lo cual se asemeja a los hallazgos encontrados
en nuestra serie respalda lo postulado en la literatura
odontolégica que las edades de 41 a 60 anos es de
mayor susceptibilidad a las recesiones. Cabe senalar
que los pacientes de 60 arnos que acuden a nuestra
clinica odontol6gica suelen llegar parcial o totalmente
edéntulos.

Larecesion gingival en pacientes periodontales fue
mayormente vista en el sexo femenino gue en el
masculing, esto probablemente se debié a que las
mujeres asistieron con mas frecuencia a nuestra
consulta y en consecuencia mas casos de recesiones
gingivales se evaluaron. lo cual puede sugerir una
mayor preocupacion del sexo femenino por el cuidado
de la estética dental.
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Aunque los estudios realizados anteriormente®'* !
nobuscaron larelacion entre diagnésticos perfodontales
y recesion gingival, posiblemente porque la relacion
halla sido evaluada por el odontélogo como tal o
relacionado directamente la causa y no la enfermedad
periodontal de ésta, en la cavidad oral, encontramos
una relacién realmente considerable entre periodontitis
deladultoy la presencia de recesion gingival (67.6%) lo
que deberia probablemente tomarse en consideracion
a la hora del tratamiento periodontal (a mas de consi-
derar de antemano los tratamientos mas conservado-
res en caso de decir si éste va a realizarse o noj aungue
esta relacidn debe ser investigada mas a fondo.

Cuando evaluamos los agentes causantes de rece-
sion. clasificamos las posibles causas de diagnostico
periodontal recopilados en las fichas periodontales, si
de alguna manera podemos relacionar estos a la
presencia de recesiones podriamos entrar en contra-
diceién con estudios anteriormente realizados® donde
se atribuia la mayor causa de recesion a una mala
técnica de cepillado, mientras que en nuestra investl-
gacién la mayoria de los pacientes no reportaron la
causa clinica ni para el padecimiento del diagnostico
periodontal; ni para la recesion gingival; mas aun la
mala técnica de cepillado sélo estuvo considerada en
5.6 por ciento de parte de los pacientes examinados,
ann asi debemos senalar que la muestra de nuestra
invesligacion es pequena y que probablemente una
mayor poblacién de pacientes pueda arrojar otros
resultados.

En cuanto al cepillo dental utilizado antes del inicio
de su primera fase de tratamiento periodontal, la
mayoria de los pacientes no fueron capaces de especi-
ficar el tipo v la marca de cepillo dental utilizada o
refirieron 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 el Oral B probablemente los pacientes dijeron
usar estas marcas no por sus propiedades constitu-
yentesa la hora de precisar un buen cepillado, sino por
haberlas escuchado antes por campanias publicitarias
o por otro particular cualquiera.

Es importante sefnalar que cuando se usa un
cepillo dental no se usa unamarca comercial solamen-
te, sino que debemos enfatizar en las condiciones gue
nos oferta esa marca comercial para incrementar las
propiedades de nuestro cepillo cental considerando el
tipo de cerdas, la cantidad de éstas, su forma asi como
la cabeza del cepillo dental y la angulacion de su
mango, relacionandolas entonces de manera particu-
lar a nuestras necesidades higiénicas.

Se ha postulado’ que la mejor técnica de cepillado
es la que cada quien realiza para obtener buenocs
resultados, en nuestro estudio se observo que la mayor
parte de los pacientes periodontales reportaron una
frecuencia de cepillado de 2 veces al dia, y la técnica
mas utilizada fue la de violin. Aunque se halla repor-
tado una frecuencia de cepillado aceptable debemos
recalear que esto no es en si lo mas importante sino la
técnica que estos pacientes realizaron al momento de
estos dos cepillados, no importa si de manera unica o
combinada.

Como nuestro interés fue la evaluacién de la
recesion gingival en si, podemos aclarar que segura-
mente la téenica mas recomendada para aquel que
sufre la misma es la técnica de Stiliman realizada con
un cepillo de cerdas con puntasredondeadas, asicomo
el uso de una cantidad minima de dentrificos abrasivos
los cuales no pudieron ser calificados en los elementos
accesorios de la ficha, pues no eran considerados en la
mavoria de las fichas periodontales llenadas por los
estudiantes que atendieron a nuestro grupo de pacien-
tes periodontales.

En referencia al area mas comunmente afectada
cabe sefialar 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 también que la recesion
gingival tampoco es minuciosamente examinada y en
muchos de los casos ésta puede que pase desapercibi-
da. no obstante en nuestra serie las areas mas afecta-
das corresponden a la zona de primer ¥ segundo
premolar y canino inferior en la hemiarcada derechay
por la superficie bucal en cada uno de los casos, loque
difiere encontrado en otras literaturas™ que reporta-
ron en primer plano la zona anteroinferior abarcando
ambaos centrales v laterales inferiores y en un segundo
plano la zona de premolares y canino, debido quizasa
la angulacién de estos dientes en la arcada v el grosor
del epitelio en estas zonas en la publicacion de dicha
literatura.

Dehemos aclarar que las areas mas frecuentemen-
te afectadas fueron consideradas por los casos obser-
vados en las fichas de los pacientes pertenecientes a
nuestro periodo de evaluacion, pero puede quecomo la
recesion no es evaluada en esta ficha de manera
individual ni con la debida importancia, se hallan
escapado algunas areas afectadas.

Es bueno senalar que nuestro estudio posee algu-

nas limitaciones, por ejemplo la muestra de nuestra
investigacion es relativamente pequena ya que la
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misma esta constituida por pacientes exclusivamente
dados de alta en nuestro periodo de estudio. Otro
aspecto es que los estudios retrospectivos transversa-
les, nos someten a causalidad, puesto que a revisar
nuestro grupo de fichas encontramos que muchas de
éstas tenian un incorrecto llenado por parte del estu-
diante, lo que en algunos casos reflejaba quizas una
falta de supervision mas detallada de parte de
odontdlogo encargado del area periodontal. Noobstan-
te es bueno sefalar que nuestro interés es quecon este
estudio logremos sentar bases para futuros proyectos
de investigaciones prospectivas ya que con el mismo
damaos el primer paso de descripcion y caracteristicas
de la relacion de enfermedad periodontal y recesion

gingival.

CONCLUSIONES

Después de nuestros resultados nuestras conclu-
slones son las siguientes:

1. En el periodo 1992-1994, el 3.4 por ciento
de los pacientes periodontales presentaron
recesiones gingivales.

2. El sexo femenino fue el que con mayor

frecuencia comsultd 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 anos de edad.

4. La periodontitis del adulto fue el diagnostico
periodontal que mayor namer de veces es-
tuvo acompanado de recesién gingival en
nuestro periodo. (67.6%).

5. La mayoria de nuestros pacientes evalua-
dos no supo especificar la marca y tipo de
cepillo dental utilizado antes del inicio de su
tratamiento periodontal.

6. Los pacientes esttudiados refirieron realizar
2 veces al dia su cepillado dental pero la
mayoria de los estudiantes en el llenado de
la ficha no fueron capaces de referir si este
cepillado result6 ser bueno, regular o malo
al momento de el paciente llegar a nuestra
consulta periodontal.

7. La técnia de cepillado dental mas comun-
mente utilizada entre los pacientes estudia-
dos prefirieron la técnica de violin, cuando
refirieron combinaciones la mas combina-
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das fueron la técnica vertical con la horizon-
tal.

8. Las recesiones mayormente estuvieron lo-
calizadas en el area de premolares y canino
inferior en la hemiarcada derecha entre los
pacientes vistos,

9, Nuestra hipotesis de relacion entre enfer-
medad periodontal y recesion gingival estu-
vo comprobada afirmativamente.

RECOMENDACIONES

Luego de nuestra conclusién, nos permitimos ex-
poner algunas recomendaciones, con el interés de que
las mismas sean tomadas en consideracion no sélo
para el bienestar de la salud oral de los pacientes que
acuden anuestra clinica dental, sino para fortalecer el
area periodontal de nuestra institucion a bien de
nuestros educadores y los estudiantes que practican
en dicha area.

1. El encargado del area de diagnéstico debe
exigir al estudiante un minucioso examen
del paciente con la finalidad de una mejor
evaluacién del mismo enfatizando en la
deteccién de las recesiones gingivales en los
pacientes periodontales.

2. Elprofesor encargadodel dreade periodoncia
debe supervisar el correcto llenado de la
ficha.

4. En cuanto a la ficha periodontal, sugerimos
que exista un drea especifica para el diag-
nastico de recesiones gingivales asi como la
senalacion de su causa. en caso de su
existencia y las consecuencias de las mis-
mas, sl al momento pueden serdescritasy/
0 observadas.

5. Las recesiones deben ser indicadas en otro
color dentro de la ficha diferente al del
margen gingival aparentemente sano.

6.La descripcion de los diagnosticos
periodontales descritos por el estudiante
deben estardentro de las agrupaciones mas
modernas de las enfermedades
periodontales.

7.La descripcion de los dlagnosticos
periodontales descritos por el estudiante
deben de estar dentro de las agrupaciones
mas modernas de las enfermedades
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periodontales.
8. Hacer estudios posteriores de seguimiento
para evaluar minuciosamente larelaciénde

enfermedad periodontal y recesion gingival
estableciendo factores de riesgos en los

paclentes periodontales.

Nota: Deseo con esta investigacion motivar a los

estudiantes de odontologia no sélo a la evaluacion de
la recesion gingival en si misma, sino también a las
demaés enfermedades periodontales para quealgan dia
éstas en su mavoria logren ser evitadas, pues aunque
hoy contamos con técnicas de tratamiento muy avan-
zadas, nos queda mucho por resolver.
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INFECTOLOGIA

MENINGITIS TUBERCULOSA (TBM) EN EL DISPENSARIO
ANTITUBERCULOSO INFANTIL “SANTO SOCORRO" DE SANTO DOMINGO,

REPUBLICA DOMINICANA

Rubén Dario Pimentel*, Ana Fortuna®, Mildred Gomez Féliz***

RESUMEN

Mediante un estudio retrospective se recolectd la
informacién existente sobre los casos de tuberculosis
meningea (TBM) contatados en el Dispensario Antitu-
berculoso Infantil "Santo Socorro™ desde 1980 hasta
1990 incluido.

Durante este periodo recibieron tratamiento
antituberculoso nifios menores de 15afios y de ambos
sexos, registrandose 39 (2.6%) tuberculosis meningea.
La edad promedio fue de 3.5 afios (rango: 4 meses - 14
anos). Al grupo de 0 a 4 afios corespondi6 el 82.1 por
clentode las meningitis tratadas. Las tasas de inciden-
cias para los grupos de edad de 0-4 afios y 5-15 anos
fueron de 3.3 y 0.4 por 100,000, respectiamente.

En el 38.5 por clento habia lesiones pulmonares
asociadas. En el 74.4 por ciento se documento antece-
dente de contacto tuberculoso.

El pronéstico final evaluado, en promedio, un afio
después del tratamiento fue el siguiente: 23.1 por
ciento habia fallecido, 10.3 por ciento aun continuaba
en tratamiento; 66.7 por ciento estaban curados y
entre las dos nltimas categorias, 25.7 no tenia secuelas
y 41.0 por ciento, tenia secuelas graves.

Por altimo, es importante destacar la importancia
de la proteccién de la BCG contra los casos graves y el
gradodeletalidad de esta enfermedad. Paradogicamente
en 1990 la cobertura de vacunacién por BCG en nifios
menores del afio fue de 41.38 por ciento, lamitad de lo
que deberia de ser la cobertura aceptada.

Palabras claves: meningitis tuberculosa, prevalencia. nifios.

*  Hospital Infantfl "Dr, Robert Reid Cabral”.
* Residenle de Pediatria
*s=+  Rpsidente de Palologia

INTRODUCCION

La informacién disponible sobre tuberculosis da
como testimonio de que la forma meningea es la mas
grave'?, Entre el 5y el 10 por ciento de los infectados
antes de los dos anos de edad desarrollan esta forma
de tuberculosis, mientras que la frecuencia disminuye
aproximadamente al 1 por ciento en los grupas demas
edad**.

En el pasado la enfermedad era casi siempre fatal®.
Hoy dia, con la utilizacién de la BCG, su frecuencia ha
disminuido v su letalidad también ha descendido

significativamente aligual quelas secuelasquedeja’>".

El proposito de este estudio es establecer la fre-
cuencia de meningitis tuberculosa en nifios de 0a 5
aﬁmydeﬁaﬁmdeeﬂaﬂam&sydﬂcmﬁn&rh
influenicia que ejerce la vacuna BCG en la mobilidad,
en la mortalidad y en la presentacion de secuelas de
esta enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Se recalectd, mediante un estudio retrospectivo, la
informacion existente sobre los casos de tuberculosis
meningea (n=39) contactados en menores de 15 anos
en el Dispensario Antituberculoso Infantil "Santo So-
corro”, Santo Domingo, Republica Dominicana.

La recoleccion de la informacion se obtuvo a traves
de un cuestionario que ademas de los datos persona-
les, incluia informacion relacionada con la meningitis
tuberculosa como: otros tipos de lesiones asociadas,
antecedentes de contacto con enfermos tuberculosos
y de vacunacién con BCG, tratamiento, evolucion y
presencia de secuelas, entre otras.

Tresinvestigaciones participaron en larecoleccion
de la informacion, que abarcé el periodo comprendido
de 1980 a 1990 incluido, y que se efectud durante los
meses de febrero y marzo de 1991.
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Los datos obtenidos a partir de la presente inves-
tigacion fueron analizados en frecuencia simple y las
variables susceptibles de comparacién fueron analiza-
das mediante la prueba del chi-cuadrado (x*) conside-
randose de significacion estadistica una p<0.05.

RESULTADOS

Deuntotal de 1,484 nifios menores de 15anos que
recibieron tratamiento antituberculoso durante el pe-
riodo de 1980 a 1990. 39(2.6%) fueron meningitis
tuberculosas [TBM). La edad promedio de los nifios con
TBM fue de 3.5 anos (rango: 4 meses - 14 anos). Las
tasas de incidencia para los grupos de edad de 0-4 anos
y 5-15 anos fueron de 3.25 y de 0.40 por 100,000,
respectivamente. (Cuadro 1),

Cuadro |, Distribucidn de 39 TBM sol%m algunas caractaristi-
cas. Dispansario antituberculoso Infantil "Santo Socorro®. 1991

No., %
Tuberculosis:
» Todas las formas 1,484 100.0
= Meningeas 39 26
Edad (Afios)
»0-4 a2 821
« 515 T 178
Tasas:
«0-4 3.25100,000
* 515 0.40/1000,000
Sexo:
* Masculino 17 436
* Famenino 22 56.4
Procedencia:
* Urbana 24 615
= Rural 156 385
Antecedentes de contactos T.B.
« No 10 256
*5i 29 74.4
Pronastico (al Afo):
« Fallecidos - 230
« Aln con lratamiento 4 103
= Curados 26 66.7

Al sexo femenino correspondio el 43.6 por ciento;
al masculino, el 56.4 por ciento. Una proporcion
superior al tercio (38.5%) procedia de zonas rurales y
61.5 por clento, de zonas urbanas. Cerca de tres

28

cuartas partes (66.7%) eran nifios domiciliados en el
Distrito Nacional y; 33.3 por clento, en las regiones:
Sur (12.8%), Norte (12.8%) y Este (7.7%), respectiva-
mente. Al grupo de O a 4 afjos correspondio el 82.1 por
clento, mientras que al grupo de 5 a 15 afos, sélo el
17.9 por clento.

A pesar de que el 61.5 por ciento de los liquidos
cefalorraguideos (LCR) obtenidos a través de una
puncion lumbrar, fue sometido a examen bacteriologico,
no se aislo el bactlo tuberculoso y el diagnostico de la
TBM reposdé basicamente en caracteristicas “sujetivas”™
clinicas, bioquimicas y/o citolégicas del LCR.

En el 38.5 por ciento habia lesiones pulmonares
asociadas. En el 25.6 por clento no se pudo identificar
antecedentes de contactos tuberculosos y/o tosedores
cronicos. en 74.4 por clento se documentd esta fuente
de contacto (64.1% intradomiciliario vy 10.3%,
extradomiciliario).

El pronéstico final evaluado, en promedio, un afios
después de la Instauraciém del tratamiento fue el
siguiente: 9(23.1%) habian fallecidos; 4{10.4%) aiun
estaban en tratamiento; 26(66.7%), estaban curadosy
entre estas dos ultimas categorias, 10(25.7%), no
tenian secuelas y 16(41.0%), tenian secuelas graves.
(Cuadro I).

Cuadro ll. Distribucién de 38 TBM segun evolucién y vacunacidn
BLG. Dispensario Antituberculoso Infantil *Santo Socorro®. 1891,

EVOLUCIGN TOTAL ANTECEDENTES DE VACUNACIKIN BCG
N3]} Si No
N({%) N{%)
Sin secuslas 14(35.9) 10(25.7) 4(10.2)
Con sacuslas 16{41.0) - 16(41.0)
Fallecieron 09{23.1) 2{5.1) 7(8.0)
Total 39(100) 12(30.8) 27(68.2)

Fusnter Dimpensano Antilubmeecuioss inlanil *Saro Socormn®

Hubo una diferencia significativa (p<0.01) de la
letalidad de la TBM en relacién con los grupos de
edades, y la iIncidencia de secuelas graves fue mas
elevada en el grupo de 0-4 anos. En 12(30.8%) ninos la
enfermedad se desarrolld a pesar de haber recibido la
vacuna BCG. Hubo una diferencia significativa impor-
tante (p<0.001) al comparar las secuelas graves entre
vacunadosynovacunados con laBCG. Laletalidad fue
de 5.1 por ciento entre los vacunados con BCG y de
18.0 por ciento entre los no vacunados.
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COMENTARIOS

La informacién obtenida en la presente investiga-
cién, que incluye una muestra significativa de nifios
menores de 15 anos enfermos de tuberculosis y que
recibi6 tratamiento en el Dispensario Antituberculoso
*Santo Domingo”, muestra una prevalencia de
meningitis tuberculosa de 2.6 por ciento.

Las tasas de incidencia para los grupos de edad de
0-4 anos y 5-15 anos fueron de 3.3 y de 0.4 por
100,000, respectivamente. Las tasas mas altas de
meningitis tuberculosa se encuentra entre los grupos
provenientes del Distrito Nacional. Para los ninos
procedentes de las zonas urbanas las tasas son mucho
mayores que para aquellos de las zonas rurales. Lo
mismo ocurre para los nifios menores de 5 anos.

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 la quimioterapia) su impacto sobre la situacion
epidemiologica global de la comunidad es muy limita-
da. La razon es que en los nifios, la tuberculosis es
infecciosa solo en una pequeria proporcion de casos.
Los casos que revisten una importancia particular en
este sentido son aquellos de tuberculosis pulmonar
con frotis positivo que son las mas importantes fuentes
de infeccion’. En realidad, un nifo con tuberculosis
constituye muy rara vez una fuente de infeccion para
sus contactos™®.

Sin embargo, el hecho de que una gran proporcion
de meningitis tuberculosas tuvieran lesiones
pulmonares asociadas, podria justificar en parte, el
hecho de pensar en posibles transmisores de la tuber-
culosis por estos enfermos.

Porlo tanto, es sorprendente que desde los anos 50
hasta mediados de la década del 70 se creyera que la
prevencion de la enfermedad en los ninos mediante el
BCG o la quimioprofilaxis podia tener una influencia
sustancial sobre la situacién epidemiologica de la
comunidad?®. Atn en el Noveno Informe del Comité de
Experto dela Tuberculosis de la Organizacion Mundial
de la Salud [OMS)* se declaraba que de la vacunacion
con BCG se podian esperar beneficios no solamente
directos, previniendo el desarrollo de casos en los
sujetos vacunados, sino también indirectos, rompien-
dola cadena de transmision y previniendoel desarrollo
de la tuberculosis en los sujetos no vacunados.

En cerca de tres cuartas partes (74.4%) de los
nifios enfermos de TBM se documento antecedentes de
contacto tuberculosos v/o tosedores cronicos, la ma-

yoria (64.1%) intradomiciliario. En 30.8 por ciento la
enfermedad se desarrollé a pesar de haber recibido el
BCG.

Laincidencia de tuberculosis en los nifios vacuna-
dos con BCG se relaciona con el tipo de riesgo a que
estAn expuestos. La incidencia es mas elevada en los
nifios en contacto estrecho con una fuente de infeccion
que en aquellos en contacto casual solamente. Sin
embargo. la incidencia en nifios vacunados con BCG.
con frecuencia solo representa una fraccion de aquella
observada en los nifios no vacunados, particularmente
en el caso de formas severas®. Alli donde se aplica la
vacunacion sistematica con BCG, el grupo de personas
con cleatriz vacunal incluye a quienes ya habian sido
infectados antes de la vacunacion. Cuanto mas tem-
prano s vacuna a un nifo, menos casos de infeccion
habria. En las zonas de alta prevalencia en particular,
un numero determinado de nifios serd infectado en el
lapaudnﬁaﬂaemnasantmdemma:mstalcla
inmunidad®.

Tanto la meningitis tuberculosa como la tubercu-
losis miliar son manifestaciones post primarias tem-
pranas, mleapammnmtrcﬂyﬂmmdesmésdela
infeccion primaria'®. Desafortunadamente hoy en dia,
frecuentemente el diagnostico se plantea con retraso,
siendo comunes los retrasos mentales y otras deficien-
clas neurologicas®’. En el presente estudio, mas dela
mitad (51.3%) de los nifios con TBM presentd secuelas
graves. Ademas se encontro una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) al comparar
estas secuelas entre los ninos vacunados con aquellos
no vacunados.

También la edad es un factor importante a consi-
derar, Los lactantes y los nifios de corta edad contraen
formas hemogenas diseminadas de tuberculosis con
mucha mayor frecuencia que toda otra categoria de
enfermos®. La frecuencia de meningitis tuberculosa
encontrada en el Dispensario Infantil Antituberculoso
“Santo Socorro” fue mas alta (82.1%) en el grupo de 0
a4 anos que en el de 5a 15 anos. Esta alta proporcion
de meningitls tuberculosa en el grupo de mas baja
edad podria deberse a la gran permeabilidad que se ve
aumentada por las afecciones inflamatorias, tal como
sucede en la infeccién por el M. Tuberculosis™.

Enloque serefiere ala eficaciade la vacunacion de
los nifios con BCG para protegerlos del riesgo de
meningitis tuberculosa post primaria, los resultados
observados en el Dispensario Antituberculoso Infantil
“Santo Socorro” son aplicables al conjunto de 1a Repa-
blica Dominicana. Estos resultados concuerdan igual-
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mente con estudios similares, prospectivos y retros-
pectivos, efectuados en otros paises'*54,

Por nltimo, es importante destacar que aislar el
bacilo tuberculoso en nifios es dificil. De los 39 liquidos
cefalorraquideos obtenidos en el presente estudios a
través de puncién lumbar, 24 fueron cultivados sin
aislarse el bacilo tuberculoso. Esperar el aislamiento
del bacilo tuberculoso para instaurar terapéutica
antituberculosa en el nifio depende del eriterio indivi-
dual del médico, aungue podria tener importantes
repercusiones adversas desde el punto de vista pro-
ndstico de estos nifios. En cambio, la iniclacién tem-
prana de dicha terarpia con base en los criterios de
Pimentel'' y en los hallazgos cltologicos y bloquimicos
delliquido cefalorraquideo (LCR) ' ofrecen una oportu-
nidad valiosa en estos enfermos.
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DERECHO

LA CONDICION DE LA MUJER EN EL NUEVO CODIGO DE TRABAJO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA

Jerry E. Pérez Cornielle®, Willlam Gublérrez®

RESUMEN

El propésito de la presente investigacion fue reali-
zar un estudio sobre "La Condicion de la Mujer en el
Nuevo Codigo de Trabajo de la Republica Dominicana”
Es importante destacar que toda mujer debe conocer
los deberes y obligaciones a los cuales se encuentra
sometida en materia laboral. La legislacion actual le
conflere a la trabajadora garantias de estabilidad
ligadas en gran medida a la proteccién de la materni-
dad. La Declaracién Universal de los Derechos Huma-
nos estahlece el derecho de la mujer al trabajo y su
libertad a escogerlo, de la misma manera que el
hombre. A través de este trabajo se da a conocer los
derechos conferidos a la mujer en el ambito laboral, y
de manera especial aquellos que tienen que ver con la
proteccion de la maternidad, de conformidad con los
cambios introducides en el nuevo Codigo de Trabajo.

Para llevar a cabo esta investigacion se utilizaron
los métodos: descriptivo, analisis - sintesis, induceion
- deduccion, comparativos e historico. De igual mane-
ra, para la obtencion de las informaciones presenta-
das, se utilizaron instrumentos y técnicas especificas,
tales como: la observacion, la entrevista, la recopila-
citmn documental, y el andlisis de contenido.

Se realizd una recopilacién y desarrollo de temas
de suma importancia, lo que nos permitié establecer
con claridad cuales son los derechos que posee la
mujer en el ambito laboral y su evolucion hasta lliegar
aloque es hoy en dia nuestro nuevo Codigo de Trabaja,
a fin de sentimos edificados para poder externar
nuestras recomendaciones,

Es necesario precisar que es hora de gue toda
trabajadora haga valer sus derechos y los ejerza en
todos aquellos casos en que el patrono realice una
accién en su contra. Es preciso ademas velar porque

* Tesls Escuela Derecho UNIBE.

= . en Derecho, Universidad |bersamericana [UNIBE].
»»v  Profesor Metodologia Cientifica UNIBE.

las medidas tendentes ala proteccion dela maternidad
sean cumplidas a cabalidad, comoesel hecho de crear
guarderiasinfantiles en aqueilas empresas con masde
cierto niumero de trabajadoras, que les permitanama-
mantar a sus hijos durante los periodos legalmente
establecidos.

Palshras claves: Cadigo de Trabajo, trahajadora, ouijer,

INTRODUCCION

La presente investigacién es de gran importancia
para la mujer trabajadora, ya que la misma encierra
una serie de aspectos que destacan la necesidad de
crear, empleos para la mujeres y la adopcion de
medidas preventivas de cualquier tipo de discrimina-
cion en el trabajo; de crear guarderias infantiles que
garanticen la estabilidad de la madre trabajadora,
entre otros.

En los tiltimos afnos se han realizado gran nimero
de trabajos de investigacion relacionados con el tema
destacandose de manera especial, las modificaciones
introducidas en el Nuevo Cédigo de Trabajo. En tal
sentido, podemos encontrar la tesis desarrollada por
Simén Pérez (1993), sobre “La maternidad en el Dere-
cho Laboral™, en la cual se realizé un estudio limitado
al trabajo de las mujeres durante su embarazo o
después del parto, con relacion a la forma en que se
encuentra prevista esta situacion en Derecho Laboral.
De igual manera, existen otros trabajos relacionados
con el tema objeto de estudio como lo son los realizados
por Moya (1977) sobre “Igualdad de oportunidades en
¢l empleo para el hombre y la mujer”, y el realizado por
Velazco Gomez (1976), sobre “El trabajo de la mujer”,
en ambos trabajos se discute la igualdad de derechos
vy obligaciones que tiene la trabajadora con respecto al

trabajador.

La Revolucion Industrial llego a transformar la vida
de la mujer, la cual paso de las placidas y sumisas
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tareas del hogar, a desempenar trabajos que hasta
entonces eran considerados propios de hombre.

Para la década de los afos cincuenta se inicia la
promulgacion de leyes y decretos destinados a impul-
sar la modernizacion e institucionalizacion del pais.
Muchas de estas leyes carecieron entonces v ahora de
una base de sustentacion estructural iuncional efecti-
va, perdiéndose asi en el vacio organico, los efectos que
se pretendan alcanzar.

Con el Codigo de Trabajo de 1951, se facilita la
integracion de la mujer al trabajo y a la vida productiva
no tradicional en cuyas disposiciones se tendia a
proteger a la madre trabajadora, cumpliendo con un
impartante contenido histérico, No obstante esto, enla
actualidad dicha legislacion resulta demasiado prohi-
bitiva y, protectora, ya que en la misma se establecian
ciertas medidas en las cuales se limitaba el trabajo de
la mujer.

En ese sentido. el Codigo de Trabajo de 1951
conferia a la mujer trabajadora, ciertas medidas espe-
ciales tendentes a la proteccion de la seguridad y a la
salud de la mujer en el trabajo. En su articulo 218,
dicho Codigo serialaba como trabajos que ofrecen
peligro para la vida o salud de las trabajadoras en
general, los que exigen algin esfuerzo muscular reall-
zado en mina, subterraneos, carreteras, puentes, edi-
ficactones, excavaciones, fabricas de fuegos artificia-
les, aserraderos, engrasados y separacion de mecanis-
mios de movimientos, tenerias, conduecion de caminos
o vehiculos pesados, v en general, todos aquellos
trubajos pesados en las cuales se requeria para ejecu-
tarlos condiclones especiales de vigor y resistencia
muscular, y que por lo tanto no fuesen apropiadosala
capacidad fisica de la mujer.

En lo que respecta al trabajo noctumo, éste se
encontraba prohibido a la mujer durante un periodo
comprendido entre las diez y la siete de la manana.
salvo determinadas excepciones que no ofrecen riesgo.
A saber,

1. servicio domeéstico;

. los trabajos en hospitales, clinicas sanitarias
de demas establecimientos dedicados exclusi-
vamente a beneficlencia, o estudios médicos o
asistencia de enfermo;

3. losservicios de comunicacién, incluyendo tele-
fonistas;

4. los trabajos en especticulos y en estableci-
mientos donde solo se vendan refrescos, con-
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fituras, dulces y otros articulos analogos;
5. el servicio de enfermeras, v

6. los trabajos que, por razones especlales y
justificadas, sean expresamente autorizados,
de manera general. por la Secretariade Estado
de Trabajo.

El iindamento comin de estas nonmas, se encon-
traban en la necesidad de preservar la salud de la
trabajadora y en parte también 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
maternidad estableciendo normas relativas al descan-
so pre y post-natal; el derecho a vacaciones; el derecho
aamamantar al nifio durante las horas de trabajo; asi
como el derecho a una licencia cuando el trabajo que
realiza la mujer sea perjudicial para su salud o la del
nino como consecuencia del embarazo o el parto.
Ademds, durante los periodos legalmente estableci-
dos, la trabajadora se encuentra protegida de todo
despido o desahucio ejercido por el empleador por el
hecho del embarazo,

ElCodigo de Trabajo de 1992, elimind las limitacio-
nesy proteccionismo previstos en el Codigode 1951 en
relacién con el trabajo de la mujer, confiriendosele a
ésta los mismos derechos y obligaciones que al traba-
jador.

Los redactores del nuevo Codigo de Trabajo, han
mostrado preocupacién por proteger a la mujer en
forma especial durante el embarazo o el disfrute de los
descansos por maternidad, frente a los despidos o
terminaciones injustificadas de su relacion laboral. En
este sentido, los articulos 232 y 233 de dicho Codigo se
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-
razo. De manera que, todo despido o desahucio por
motivo del embarazo no es vilido ante la ley, por ende,
sera declarado nulo. Es necesario destacar que ha
habido un gran paso de avance al respecto, ya que en
el Codigo de 1951, no se establecia limitaciones para el
ejercicio del desahucio en contra de la mujer embara-
zada, aunque para el despido si.

Toda trabajadora tiene derecho a un descanso
obligatorio con disfrute de sueldo durante las seis
semanas que preceden a la fecha probable del parto y
las seis semanas que siguen. El descanso pre y post-
natal, de conformidad con el articulo 239 del Nuevo
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Codigo, es retribuido con el salario ordinario devengado
por la trabajadora, y si ésta se encuentra protegida por
las leyes de seguros sociales, el empleador, esta obliga-
do a pagarle 1a mitad del salario y el Instituto Domini-
cano de Seguros Social (IDSS), le pagara un subsidio
en dinero igual al cincuenta por ciento del salario.

Par otra parte, ] articulo 240 del r.uevo Codigo de
Trabajo le confiere a toda trabajadora el derecho a tres
descansos remunerados de veinte minutos cada uno,
como minimo, para amamarntar a su hijo en el trans-
curso de la jomada de trabajo, Sin embargo, estos tres
descansos conferidos a la mujer trabajadora con el
objeto de amamantar al hijo, se ven afectados por la
falta de salas maternales y guarderias infantiles para
los nifios de cierta edad y determinadas condiciones,
en aquellos establecimientos donde presten servicios
un numero determinado de trabajadoras.

No obstante, contener el nueve Codigo de Trabajo
mas del sesenta por ciento (60%) de las disposiciones
del Codigo anterior, se lograron muchos avancesenlos
derechosdel trabajo de lamujer. Entre las modificacio-
nes mas importantes introducidas en el nuevo Codigo
de Trabajo podemos mencionar las sigulentes:

a) lanueva legislacion tiene su punto de partida
en la elevacion a la categoria de principio
fundamental, la prohibici6n de cualquier dis-
criminacién, exclusién o preferencia basada
en motivos de sexo (Principio Fundamental VII)
y la proclamacitn de la igualdad juridica de los
sexos (Principio X).

b) sedesliga el trabajo de la mujer del trabajo de
los menores y se le da un tratamiento regla-
mentario por separado a cada tipo de trabajo;

¢) elarticulo 210 del codigo de trabajo ano 1951
que exigia que lamujer presenta un certificado
médico para acreditar su aptitud fisica para
desempenar cualquier tipo de trabajo fue abo-
lida:

d) fue derogada la prohibicion de emplear muje-
res en trabajos subterraneos o que ofrecieren
peligro para la vida o la salud y. por ende, la
facultad de la Secretaria de Estado de Trabajo
de establecer cudles eran trabajos peligrosos
(articulo 217 v 218 del Codigo de Trabajo de
1951).

) Se abrogd la prohibicién que impedia a la
mujer ser empleada y trabajar de noche (art.
219 C.T. de 1951).

f) Haquedadoestablecidadefinitivamente la ple-
na capacidad de la mujer casada para celebrar
contratos de trabajo, predecir las retribuciones
convenidasy ejercer todos los derechos y accio-
nes que la ley le acuerda al trabajador. (Quedd
abolida la referencia que se hacia en el articulo
216 del Codigo de Trabajo al articulo 216
Cadigo Civil).

gl En el ordinal 9no. del Nuevo Codigo, se le
prohibe al empleador ejercer acciones contrael
o la trabajador (a) que puedan considerarse de
acoso sexual y también prohibe apoyar o no
intervenir en caso de que lo realicen sus repre-
sentantes. En el proyecto originalmente elabo-
rado, el acoso sexual es concebido sélo contra
la mujer y ahora es entendido también contra
el hombre.

En el anteprovecto elaborado por encargo del
Poder Ejecutivo, se prohibia ejercer el desahucio con-
tra la trabajadora durante el afio siguiente de ésta
haber presentado denuncias deacoso sexual, contrael
empleador o surepresentante por ante el Departamen-
to de Trabajo (art. 79, ordinal 4to.). Esta proteccion del
tr‘abajnparalaimhajadnmﬂctlmadeamﬁuamaique
denuncia su empleador, no fue incluida en el nuevo
Caodigo.

El acoso sexual es una simple prohibicion sancio-
nada, en caso de sometimiento del empleador, conuna
multa equivalente a tres salarios minimos.

h) Elaspecto importante y novedoso de la nueva
legislacion es que proclama cOmo Unico propo-
sitode las leyes de proteccion eneltrabajoel de
la proteccién de maternidad (art. 235y princi-
pio X}, encabezando el Titulo [ del libro IV con
el epigrafe “De la proteccion a la Maternidad”,
Se comprenden en la proteccion directa a la
maternidad trabajadora las sigulentes medi-
das.

1. El art. 240 del nuevo Codigo incorpora la Ley
No. 4099 del 1955 sobre el derecho que tiene la
trabajadora embarazada a un descanso pre y
post-natal de seis semanas cadauno. Ladnica
novedad en este sentido consiste en que cuan-
do la trabajadora no haga usoc de todo el
descanso prenatal, el tiempo no utilizado se
acumula.

2. Elnuevo Codigo es reiterativo al enfatizar que
la duracion del descanso por maternidad nun-
ca sera menor en conjunto de doce semanas
(art. 241).
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3. Elarticulo 242 obliga al empleador a accedera
la solicitud de vacaciones de la mujer inmedia-
tamente después de concluido el descanso
post-natal,

4. Las prestaciones de maternidad y su forma de
financiamiento son las mismas que consigna-
ba la anterior legislacién, con la misma incer-
tidumbre e interrogante de quien pagara el
5086 correrspondiente al Instituto Dominicano
de Seguros Sociales cuando el empleador no
asegure a la trabajadora.

5. Lasfacilidades para la lactancia siguen siendo
los mismos tres descansos extraordinarios de
veinte minutos cada uno gue establecia el
anterior articule 214. La anica innovacién
consiste en conceder medio dia cada mes a la
madre para llevar al nific ala atencion pediatrica
durante el primer ario.

6. Al igual que antes, no existe garantia en el
empleo para la maternidad: la indemnizacién
por la pérdida de empleo ha sido aumentada
aun mas en relacion a la legislacion anterior,
siendo una indemnizacion de cinco meses de
salario en adiccidn alas prestaciones laborales
correspondientes,

7. Permanece sin ningin cambio la obligacion del
empleador de conceder una licencia, sin dis-
frute de salario. por todo el tiempo que los
meédicos estimen convenientes, si como conse-
cuencia del embarazo el trabajo que realiza la
mujer es perjudicial para su saludy elempleador
no le pueda conseguir otra posicion de trabajo
gue no sea perjudicial. Lo novedoso es que este
beneficio, fue extendido para tomar en cuenta,
no solamente si el trabajo es perjudicial a la
salud de la mujer, sino también tomando en
cuenta la salud del nifio.

En la actualidad, un gran numero de mujeres han
pasado a formar parte de la poblacién Economica
Activa (PEA), por esta razon se hace cada dia mas
necesario el mejoramiento de las condiciones de traba-
jo de la mujer, estableciendo medidas tendentes a
solucionar las deficiencias y dificultades 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 proteccion de la maternidad.

En efecto, la falta de salas de lactancia en las
distintas empresas donde trabajan cierto namero de
mujeres dificulta la aplicacion del articulo 240 del
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Codigo de Trabajo, en el cual se consagra el derecho
conferido a la trabajadora tres descansos diarios de
veinte minutos cada uno para amamantar 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, comola ausencia
de licencias especiales por enfermedad de los hijos
menores de edad, constituyen deficiencias de la legis-
lacién laboral nuestra en material de proteccion de la
maternidad que deben ser solucionadas de forma
Inmediata.

Otrofactor importante en nuestra legislacion labo-
ral, es la falta de reglamentacion y de sancion relativa
a conductas de naturaleza sexual como lo es el acoso
sexual en los centros de trabajo. El acoso es visto como
una simple prohibicion ¥ no como una conducta
indeseada que afecta a la trabajadora.

Las mujeres han participado en el desarrollo eco-
nomico de la Republica Dominicana 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, atribuyéndosele a éstas la
responsabilidad del trabajo doméstico y a los hombres
la actividad pablica y econémica. Si bien esta division
del trabajo ha sido superada, todavia se consideraalas
mujeres soclalmente responsables derealizar lastarea
domeésticas, surgiendo de este modo la llamada "doble
jornada”. Se ha llegado a establecer que entre las
fuentes de empleos para las mujeres pobres de nuestro
pais, podemos encontrar: el servicio doméstico, las
zonas francas y la prostitucion.

Con lo que respecta a la participacion de la mujer
en el campo sindical la misma ha sidomuy limitada, en
clerto modo, debido al 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 sostén
personal y de su grupo familiar.

Debidlo a la incorporacién de la mujer en el desa-
rrollo social y economico del pais, se hizo necesario
crear normas con el objeto de eliminar todo tipo de
discriminacién contra la mujer, asi como de proteger
de aquellas condiciones de trabajo que pueden resul-
tar peligrosas para su funcion de reproduccion, garan-
tizar la igualdad de oportunidades y de trato para la
mujery el hombre en el empleo. En este sentido existen
ciertos organismos e instituciones que se dedican a
proteger los derechos de la mujer, tal es el caso de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OTI) a través
de sus normas internacionales; la Secretaria de Estado
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de Trabajo (SET] con sus reglamentos v soluciones; la
Direccion General de Promocion de la Mujer (DGPM),
y las organizaciones no Gubernamentales,

En conclusion. podemosdecir que el nuevo Codigo
de Trabajo ha colocado a la trabajadora en un plano de
igualdad con relacion al trabajador, otorgandole los
mismos derechos y obligaciones que a éste, v ha
tomaclo en cuenta su condicion de madre, llegandole a
dedicar un titulo completo a suprotecién como tal.
Estos derechos conferidos a la mujer se encuentran
protegidos por los distintos organismos e instituciones
nacionales ¢ internacionales, que procuran eliminar
todo tipo de discriminacién contra ella, y garantizar la
igualdad de oportunidades v de trato para la trabaja-
dora y el trabajador en el empleo.

Es importante incluir en nuestra legislacion una
disposicion que establezca la obligacion para los em-
pleados de crear, en aquellos establecimientos donde
trabajen un nimero considerable de mujeres, una
guarderia infantil que cuente con un personal adecua-
do y especializado, donde los ninos sean debidamente
alimentados y atendidos durante el tempo en que sus
madres trabajen. Asimismo, se debe introducir modi-
ficaciones al Codigo de Trabajo tendentes a sanciones
al acoso sexual a la trabajadora de manera rigurosa. v
tipificar esta conducta molesta como una infraccién
grave,
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CARIES DENTAL

ESTUDIO SOBRE LA PREVALENCIA DE CARIES DENTAL Y CARIES
RAMPANTE EN LA POBLACION PREESCOLAR DE SAN JUAN DE LA

MAGUANA*

Ana Maribel Reves Rodriguez*®, Rubén Dario Pimentel®*

RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo en ninos de
ambos sexos con edades comprendidas entre 2 y 6
afios de la zona urbana de SanJuan de la Maguana con
el propésito de conocer la prevalencia de caries dental
y caries rampante.

De un total de 400 nifios estudiados 192 (48.0%)
presentaron caries comun; 197 (49.3%)] caries ramparnte
v 11 [2.8%) sanos.

Los nifnos con caries de ambos tipos tuvieron
higiene bucal entre ¢l 80 y el 96 por ciento.

La utilizacion del biberon se asocié comimmente a
la caries rampante que a la comuan.

Por altimo la aplicacion de flior fue minima (entre
8.6 y 13.2%).

Palabras claves: caries comin, caries rampante, prevalencla.

INTRODUCCION

De las enfermedades, la caries dental es la ma
extendida y la causa principal de pérdida de las piezas
dentales. La literatura reporta que en la Republica
Dominicana el 95 por ciento de la poblacion general
padece esta enfermedad®. Los estudios sobre estadis-
ticas de caries dental generalmente se realizan con
nifios en edad escolar, entre 6 y 12 anos; en base a ésto
se sabe que en esta etapa del 80 al 90 por ciento de la
nifiez esta afectada’.

En la caries dental comun hay destruccion lenta y
progresiva de las piezas dentarias: afecta principal-
mente fosita v fisuras de molares y premolares o zonas
que tienden a acumular placa dentobacteriana que no
es removida durante el cepillado y en general en areas
que no reciben el beneficio de la autoclisis®,

* Tesis de grado para optar por el titulo de doctora en odonto-
lagia - Universidad Iberoamericana (UNIBE].
*= Oficina Nacional de Estadisticas (ONE).
sss  DProfesor de UNIBE.

Existe un tipo de caries denominada rampante e
frrestricta que afecta principalmente a un sector poco
estudiado de la poblacion infantil, antes de los 20
meses de edad; este padecimiento es de evolucion
rapida y destructiva, cuyo indice de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPO-D) es igual o mayor a B,
segun los criterios establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)®.

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
de biberon™, La historia naturala de la caries rampante
inicia con el dafo 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
superiores e incisivos inferiores (Figs. 1y 2), los cuales
rara vez estan afectados.

Fig. 1. Realizacidn de higiana bucal. Nifos con
caries de ambos tipos entre BO y 96%.

POBLACION ESTUDIADA
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Flig. 2. Endulzado de alimentas, Entra B2 y 82%
nifas con canes wsamn princip. azucar

58888388

L=

(=]

Este patron de destruccion se relaciona con la
cronologia de erupcién, duracion del habito del bibe-
ron y la posicién de labios, mejillas y lengua durante la
alimentacion™,

En el adulto existe un tipo de caries rampante que
dana 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
inmunoglobulinas, complejos de peroxidasa y lisozima®.

La caries dental es de etiologia multifactorial en la
que interactuan el huésped, microflora bucal®'?, tiem-
po, sustrato” y otros factores como el fltor'®. Ademas,
deben ser considerados aspectos genéticos, por la
tendencia familiar que existe y aspectos inmunologicos,
ya que los anticuerpos secretorios de saliva inhiben la
adherencia bacteriana a las superficies dentarias'' %,

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue disefiado para comparar la
caries dental comun y la rampante en relacion a los
habitos de higiene, alimentacién y costumbres.

La poblacién en estudio estuvo comprendida por
ninos de ambos sexos de 2 a 6 anos de la zona urbana
del municipio de San Juan de la Maguana, Republica
Dominicana. De esta poblacion se tomo una muestra
estratificada proporcional, de los diferentes sectores
del municipio.

Para seleccionar a los nifios que tomaron parte en
el estudio se utilizé el muestreo aleatorio simple,
definiendo el tamano de la muestra en base al total de
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nifios correspondientes al grupo de edad pre-escolar
existente en San Juan para el afio 1994*. En base a
dicha poblacién se determiné que el tamanio de la
muestra fuera de 400 de acuerdo a la siguiente formu-
la:

2 42
g (1.96)* d

gamma®*

en donde:
n = tamano de la muestra

d* = desviacion estandar de la variable de la
poblacion;

gamma2 = esellimite de error aceptado entre el
promedio de la muestra y el promedio real de la

poblacién general y el valor 1.96 es el factor que nos
asegura que estamos dentro de los limites del error en
el 95 por clento de los casos.

Se disend una encuesta para obtener informacion,
que incluia los siguientes datos: edad en que aparecia
la caries, primeras piezas dentarias afectadas, higiene
bucal, aplicacion de flior y quiénes la realizan y uso de
biberén simple o con miel; farmacos ingeridos:
tetraciclinas; cudndo y durante qué tiempo, tipo de
lactancia: seno materno o biberén, tiempo y habitos,
liguidos utilizados en el biberdn: cual y con qué lo
endulzan, entre otros.

La encuesta fue llenada por tres estudiantes y el
procedimiento parala ldentificacion de losindicadores
de salud bucal consistio en un examen clinico efectua-
do en mayo de 1994 por estudiantes de la Escuela de
Odontologia de la Universidad Iberoameriana (UNIBE)
de Santo Domingo, de altimo nivel, debldamente en-
trenados. El examen clinico se efectué en los hogares
de la poblacién evaluada, con luz natural y utilizando
para ello espejo bucal plano explorador en forma de hoz
y sonda periodontal.

También fueron utilizados el namero de piezas
dentales cariadas, perdidas y obturadas por nifio y el
total de estos componentes representa el indice CPO-
D', Las evaluaciones de la presencia y gravedad de la
enfermedad periodontal fueron realizadas mediante el
indice de alteraciones periodontales, segin la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS)*, 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 molares y premolares.

* las variables sometidas a este indice son la
presencia de depésitos blandos, calculo dental,
gingivitis intensa y periodontitis avanzada. El
total del indice representa la sumatoria de la
presencia de alteraciones, Y para el grado de
higiene bucal se utilizd el indice de Higiene Oral
Simplificado de Greene y Vermillon®.

Las informaciones obtenidas fueron analizadas en
frecuencia simple para su mejor comprension y para
establecer diferencias entre las diferentes variables se
utilizé la prueba del chicuadrado (X), considerandose
de significacién estadistica una p<0.05.

Como complemento del interrogatorio se obtuvo el
indice de caries, asi comoel indice para caries rarnpante,
la cual fue clasificada en leve, moderada o severa, de
acuerdo a los siguientes criterios:

0. sanos;

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

2. caries en primeros molares superiores abarcan-
do mas de dos superficies;

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

4. caries en caninos superiores o inferiores;

5. caries en segundos molares superiores tempo-
rales, abarcando més de dos superficies:

6. caries en segundo molares temporales inferio-
res, abarcando mas de dos superficies:

7. caries en incisivos inferiores en cualquiera de
sus superficies;

8. espacio vacio por ausencia de corona, pero
persistencia del resto radicular.

Paracuantificar se considero como caries rampante
leve cuando ésta abarcaba las categorias 0, 1 y 2arriba
mencionadas. Cuando se encontraba entre las catego-
rias 3y 4 se considerd como moderada y de la categoria
5 en adelante se considert severa. Cada pleza dentaria
fue revisada en todas sus superficies con ayuda del
explorador.

RESULTADOS

De 400 nifos estudiados, 192 (48.0%) presentaron
caries comun: 197 (49.3%) cariesrampantey 11 (2.8%)

sanos. Los nifios con cartes de ambos tipos tuvieron
higiene bucal entre el B0y el 96 por ciento. En el grupo
con caries rampante la madre realizé la higiene en
mayor nimero de pacientes, a diferencia de los nifos
con caries comuin en quienes la higiene fue realizadaen
mayor porcentaje por ellos mismos (figura 1). Deigual
manera, entre el 82 y el 91 por clento de los nifios con
ambos tipos de caries endulzaron sus alimentos prin-

Fig. 3. Alimentacion c/senc matema. Diferencias
en nifios con caries rampanie y comun.
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Fig. 4. Uso de biberdn. Nifios c/carles rampante
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Fig. 5. Uso de chupdn. Alto porcentaje no uso.
Uso fue mayor en canes rampanta.
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cipalmente con azticar, aungue en el grupo de ninas
con caries rampante el 23.8 por ciento lo hicieron con
miel (igura 2). La alimentacitn a seno materno fuemas
frecuentey por mas tiempo en nifos con caries comun
a diferencia de los nifios con caries rampante.

Fig. 7. Administtacién de fidor > de 80% nifios con

canes rampante no recibid fibor
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El biberdn fue usado por mas tiempo en nifios con
caries rampante,

De igual manera, el uso del bobo esta ligado a la
frecuencia del uso del biberdn, aunque el porcentaje
que lousa con miel es variable en la muestra estudiada
(Figs. 3, 4 y 5). En nuestro estudio no encontramos
diferencias en relacién a los alimentos tomados en el
biberon en los nifios con carles rampante y con caries
comun, los alimentos mas frecuentemente usados son
enorden de importancia: leche, jugoy otros (chocolate,
refresco, agua de aziicar y té) (Fig. 6).

Fig. 8. Edad en que apasce caries. La rampanis
inicla mas entra 2 afos- 3 afos 11 meses.
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De la poblacién estudiada tuvieron aplicacion de
fliior entre el 8.6 y el 13.2 por ciento y de ellos los que
tuvieron el menor porcentaje de aplicacién fueron los
nifios con caries rampante (Fig. 7). La presencia de
caries comiin y rampante en los nifios estudiados no
tiene relacién al nimero que ocupan en la familia.

Con respecto a la edad en que aparece la caries, un
alto porcentaje de caries rampante inicia entre los 2y
los 3 afos v 11 meses, en contraste con los nifios que

ecen caries comun, cuyo iniclo es mas frecuente
entre los 5 v 6 anos (Fig. 8). Los primeros dientes
afectados en la caries rampante son los incisivos
superiores y en la caries comun son los molares (Fig.
9). De acuerdo a nuestra clasificacion, el porcentaje de
leve a moderado fue similar, en tanto que la severa la
padecid un bajo porcentaje (Fig. 10). Elindice de caries
(CPO-D) fue homogeneo en ambos tipos (Fig. 11).

min.mmm.ﬁnum Fh.in.Elmcwmmumumn
primeros afectados son molaias El indsca CPO-0 tus homogenao
%
i = =1 -
W)  ——
" e ——— L0
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WEVE MOCERADE ELEWADA

POBLACION ESTUDIADA

PROMEDIC DE CPO-D

Flg- 10. El pacienie co ambos lipos de caries
El indica GPO-0 fus homogenea

—  DISCUSION

Durante los tiltimos afos se han realizado diferen-
tes estudios para predecir la incidencia y prevalencia
de caries utilizando diversos criterios, tales como, la
higiene oral, habitos dietéticos y varios factores en
saliva, concentraciones de streptococcus mutans y
lactobacilos, administracién de fliior, etc. Ninguno de
los mencionados parece ser determinante para el
desarrollo de la misma y tampoco hay evidencias que
sefialen que unavariable sea superioraotras. Larazon
puedewquesehanmdum.vahdamﬂny
seleccién de criterios diferentes en edad y sexo.

Nuestro estudio se realizo en una poblacién que de
alguna manera tenia problemas de caries; asi detecta-
PROMEDIO DE CPO-0 mos que el 49.3pordmtudelusmnuapruemﬂmnea
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rampante: a diferencia de otros estudios realizados en
otros paises como el de Codenas et. al.'* en donde el
estudio se llevd a cabo en 100 nifios que presentaban
especificamente la caries dental rampante y el efectua-
do porJackson y Mendoza'®, realizado en 50 nifios con
*sindrome de biberdn”. En Kuwait se efectud un estu-
dio en donde se detecto que de 5,473 ninos, el 11.5 por
clento padeci6 caries rampante en poblacion abierta.

Nosotros encontramos que tiene importancia la
edad en que se inicia el proceso, yaque éstaesentrelos
2y 3arios, sin embargo, en los estudios antes mencio-
nados no parece tener importancia esta variable.
Encontramos al igual que en otros estudios que las
primeras plezas dentarias afectadas son los incistvos
superiores en la carles rampante''''*, A diferencia de
que en la caries comiin, las piezas dentarias principal-
mente afectadas son los molares’. La mayor parte de
los estudios realizados por otros investigadores resal-
tan la importancia que tiene la presencia de alimentos
azucarados en el desarrollo de la carles rampante. asi
como la alta frecuencia del uso de la teteray del biberén
por largo tiempo para tal enfermedad. Muchos resul-
tados estan de acuerdo con lo encontrado por otros
autores''", 5in embargo, detectamos que nifios con
caries rampante se alimentaron poco tiempo al seno
matemo siendo el iempo méxdimo un mes, adiferencia
de los que presentaron caries comn, de tal manera,
resulta el hecho de que la alimentacion al seno mater-
no por mas tiempo pueda tener un papelimportante en
la prevencion de carles, ya que al disminuir el iempo
en el uso del biberén, tenga menor tiempo de exposi-
clén a otros tipos de alimentacion. La aplicacion de
fliior en el desarrollo de la caries es importante debido
a que la alta incidencia de caries es inversamente
proporcional a la baja aplicacién de flhor. En otros
paises en donde existen programas de aplicacién
periddica de fitior, el porcentaje de caries es bajo™ .
Cuando se aplict el CPO-D en ambos tipos de caries no
se encontré grandes diferencias ya que se asigno el
mismo valor a determinada superficie cariadas sin
importar la extension de lamisma. Para poder diferen-
clar la severidad de la caries tuvimos que idear una
tabla de valores cuyas caracteristicas se describen al
principio para clasificar a la caries rampante en leve,
moderada y severa, a diferencia del estudio de Kwait
que clasifica el grado de caries considerando otros
parametros por no existir una norma internacional.

CONCLUSIONES
El presente estudio realizado en la poblacién pre-
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escolar de la zona urbana de San Juan de la Maguana
permite llegar a las conclusiones que se enumeran mas
abajo.

1. La prevalencia de caries en la poblacién pre-
escolar es elevada (97.3%).

2. La caries rampante fue mas elevada (49.3%) que
la caries comuin (48.096).

3. La utilizacion de biber6n se asocié mas comun-
mente a la caries rampante que a la comun.

4. La poblacién tuvo una aplicacién de flior mini-
ma (entre 8.6 y 13.2%).

5. La mayoria de los nifios con caries rampante
tenia entre 2 y 4 anos de edad.

6. Los nifos con caries tenian edadesentre 5y 6
anos.

7. El indice CPO-D fue similar tanto en caries
ramparte como en caries comun.

RECOMENDACIONES

En base a nuestros resultados consideramos que
deben establecerse programas de atencién comunita-
ria dirigidos a la prevencion de dano dental que incluya
la atencién comunitaria a menores de edad desde los
dos anos; asi como aplicacién de flaor periédicamente
ydestacar la importancia que tiene la alimentacién con
el seno materno; asi como educacion en cuanto a
alimentos daninos para la integridad de las piezas
dentarias y lo dafiino del uso prolongado del biberon.
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PRESENTACION DE DOS CASOS DE DEXTROCARDIA

Claudio Almonie®, Gerardo de la Rosa®™, Fulgencio Severing®*, Maria Lopez****, Pura Henriquez®™*, Domingo Taveras®™***

Se presentan dos casos de dextrocardia diagnosti-
cados en el departamento de Ecocardiografia del Hos-
pital Dr. Salvador B. Gautier: uno con sifus inversusy
el otro con situs solitus.

Palabras claves: dextrocardia, sifus imersus,

INTRODUCCION

La dextrocardia es la posicion del corazén localiza-
do en el lado derecho del torax.

El primer caso reportado en la literatura médica
mundial fue el de Fabricio, 1606, y Savus, 1643, La
A~ irocardia en 1749 fue clasificada por Senac en
congénita y adquirida. Una de la serie mas grande que
reporta la literatura, Lichtman, que en 1931 reportd
370 casos',

Una variedad de términos han sido usados:
dextroposicion, dextroversion y dextrorotacion son
usados para describir dextrocardia con situs solitus,
estoquiere decir que el corazon aparece comosi el apex
fuera simple y llamamente movilizado del lado izquier-
do al lado derecho’.

No hemos encontrado informacion sobre publica-
cign nacional de dextrocardia en el pais, a pesar de que
se han 9 casos en el periodo de enero 1988
a enero 1994 en el Hospital "Salvador B. Gautier”, de
los cuales se presentan dos: uno con sifus NUETsus y
uno con sifus solitus.

* Jefe Departamento Ecorcadiografia del Hospital "Salvador B
Gautler”.

*+ Médico Ayudante del Departamento de Ecorcadiografia del
Hospital “Salador B, Gautler™,

=+ Medico Pasante del Departamento de Ecorcadiografia del
Hospital “Salvador B. Gautler™

sses Medico General.
ssaes Midicn Residente Hospital “Salvador B, Gautler”

CASO NO.1

Se trata de paciente femenina de 17 afios de edad,
con historia de clanosis desde el nacimiento y disnea
de esfuerzo desde los 14 anos de edad. con vanas
hospitalizaciones desde la ninez y conocida en el
Hospital “Salvador B. Gautier” por un cuadro de fallo
cardiaco e hipertension arterial sistémica.

EXAMEN FiSICO
TA: 90/70 mmHG FC:100 L/min. FR:20 R/min.

Paciente con buen desarrollo pondo-estatural,
cianosis central y periférica.

Su tarax mostro apex en 4to, EID con linea media
clavicular. Al examen cardiaco encontramos que todos
los datos esteto-actsticos se localizan en hemitorax
derecho, sobresaliendo primer ruido Gnico y soplo
pansistélico en hemitérax derecho con epicentro en
linea paraesternal derecha.

En las extremidades superiores e inferiores se
observd dedos en palillo de tambor.

Entre los examenes de laboratorio:
Hematocrito: 67%; 22.1 g.; Glicemia 111mg/dl.;

Creatinina: 1.0 mgs/dl; Urea: 46.0 mg/dl. En el
examen de orina leucocitos numerosos, albumina™*.

En el EKG: Onda P bimodal de 0.16 segs de
duraciény 3 min deamplitud, cononda Q profundaen
el plano frontal y plano horizontal, excepto V1yvAVR.

La radiografia de torax revela silueta cardiaca ala
derecha y un indice cardiotoracico de 0.62. El higado
se encuentra a la derecha, la camara gastrica a la
izquierda y los bronquios derechoe izquierdo estan en

posicién normal (Figura 1).
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Fig. 1. Radiografia de térax mostrando silueta
cardiaca aumentada de tamafio (cardiomegalia) y
de localizacién derecha.

CASO CLINICONO.2

Paclente femenina de 16 afnos de edad que ingresa
al Hospital "Salvador B. Gautler” con historia de
sensacion de punzadas precordiales de 3 meses de
evolucion, acompafiada de mareos que se presentan

cuando adoptaba la posicién decibito supino. Cefalea
de localizacién bitemporal de leve a moderada intensi-
dad que ceddia con analgésicos convencionales.

EXAMEN FisICO
TA: 90/60 mmHG FC:88 L/min. FR:24 R/min

Paciente con buenas condiciones generales. Se
auscultaron ruidos cardiacos regulares con apex loca-
lizado en 5to. Espacio intercostal derecho con Linea
medio clavicular.

Laradiografia mostré silueta cardiacaaladerecha
con camara gastrica derecha y silueta hepatica iz-
quierda (Figura 2).

Su estudio ecocardiografico mostré presencia de
dextrocardia, con discreto prolapso de lavalva anterior
de la mitral. Las venas suprahepaticas drenan en la
vena cava inferior situada a la izquierda, mientras la
aorta estd a la derecha (Figuras 3 y 4).

COMENTARIOS

La incidencia de situs inversus ha sido estimado 1
a 2,500-20,000 personas nacidas. La dextrocardia con
situs solifus es menos comun con incidencia estimaca
1:7500-17,.500°4,
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Fig. 2. Radiografia de térax mostrando silueta
cardiaca ala derecha, con cimara gistrica derecha
y silueta hepidtica izquierda.

iﬂff_;'_",;_'
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Fig. 3. Ecocardiograma mostrando vena cava infe-
rior a la izquierda.

Fig. 4. Ecocardiograma mostrando aorta a la dere-
cha.
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En nuestra casuistica encontramos 66 por ciento,
correspondiendo a dextrocardia con situs inversus; 33
por ciento con situs solitus. Siendo necesario resaltar
que una de las causas con situs solitus es el que mayor
anomalia congénita presento.

Algunos autores Campbell et. al. encontraron 29
pacientes con dextrocardia en 1,130 pacientes con
enfermedad congénita, para un 2 por ciento. De ellos
10 presentaron situs inversus, 16 situs solitusy 3 situs
ambiguos®.

Mientras que Van Proug en 136 casos de dextro-
cardia, 66 tuvo situs solitus, 24 situs inversus y 46
ambiguos®,

La importancia de la dextrocardia no es que el
corazon esté del lado derecho, sino porque hay una
asaciacién de anomalias cardiacas anatémicas conge-
nitas. Algunas series dan una incidencia de enferme-
dad cardiaca congénita con dextrocardia primaria en
un 10 por ciento en sifus inversius y superior a 90 por
clentos en sifus solitus '.

Las anomalias cardiacas mas frecuenteemente
asociadas son: Discordancia Auriculo-Ventricular (A-
V] que se presenta en 50 por ciento de casos de
dextrocardia con sifus solitus y 25 por ciento de
dextrocardia con situs inversus®; ventriculo tnico, que
se asocia en un 25 por ciento con dextrocardia con
situs solitus y es rara en dextrocardia con sifus

inversus; defecto del septum interventricular que se
han encontrado en proporcion igual dextrocardia
consifus solitus, situs inversus a te 6O
por ciento de los casos; transposicion corregida de las
grandes arterias que aparece en el 50 por ciento de
situs solitus vy 20 por ciento de situs inversus'®
transposicion de las grandes arterias Completa o
Clasica, mas frecuentemente asociado a situs solitus:
doble salida del ventriculo derecho, mas frecuente-
menteen situs inversus, 30 por cientoy en situs solifus
v 50 por ciento en sifus inuersus; Arco adrtico, 80 por
clento en sifus inversus y 5 por ciento en situs
solifus®*=%,

En nuestra serie no encontramos ningan caso con
dextrocardia y situs inversus gue presentara anoma-
lias congénita; y con sifus solius encontramos sola-
mente un caso de anomalia congénita compleja.
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DERECHO

LA FRANQUICIA Y SU IMPORTANCIA EN EL TRAFICO ECONOMICO Y

MARCO LEGAL PARA SU APLICACION

Espinosa Adnalov*®, Cabrera Verlozka®®, Gutifrrez Willam***, Dhimes Jacqueline®***

Origenes y evolucién

El origen de la franquicia, como el de cualquier
institucion de caracter juridico-mercantil, se encuen-
tra ligado al desenvolvimiento del trafico economico.
En esencia, surge comorespuesta juridicaa exigencias
de climas de regresion economica, en los cuales el
descenso o el simple estancamiento de la demanda no
puede cubrir la oferta, a efectos de mantener el equi-
librio medio del mercado. La apertura de éste parece
entonces la tnica solucion posible. Se trata de con-
quistar nuevos mercados, asumiendo otros niveles de
CONsSumo.

El clima descrito representa. sin embargo, un
obstaculo para la consecucién de tal objetivo. La
descapitalizacion empresarial se advierte de forma
notable en el sector productivo; de ahi la imposibilidad
de coordinar los esfuerzos necesarios a nivel de fabri-
cacion con los que se requeriran para asumir la amplia
gama de funciones distributivas de sectores de consu-
mo a través de la publicidad y la oferta de condiciones
econdmicas y de servicios ventajosos. En este punto,
los productores toman conciencia de que la conquista
de aqueéllos solo puede llevarse a cabo mediante una
estrecha vinculacion con los distribuidores.

Las priemras manifestaciones de éste, segan opi-
nién generalizada, se advierten en Estados Unidos, en
¢l marco del periodo de la «reconstruccion: gue tuvo
lugar tras la guerra de Secesitn. cuando los industria-
les nortenos, imposibilitados para extender su activi-
dad hacia el oeste y el sur del pais medinate una
actuacion directa y capital propio, recurren a la cola-
boracion de viajantes y comerciantes locales, dispues-
tos a arriesgar sus modestos capitales 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, Universidad Iberoamericana (LINIBE)

* Doctores egresados de UNIBE.
*+* Profesores Metodologia Cientifica UNIBE.

Pero la verdadera expansion se produjo tras la
Segunda Guerra Mundial, momento en el cual se
convierte en alternativa eficaz para los soldados
desmovilizados que, si bien carecian de la formacién
técnica necesaria para acometer una actividad empre-
sarial, disponian de un pequefo capital deseosos de
invertir; asi como para las pequefias y medianas
empresas ya establecidas cuya expansion comercial,
ante el peligro de absorcion por parte de las grandes
entidades, quedaba obstaculizada por la escasez de
medios financieros. La institucion de la franquicia
ofrecia al franquiciado, dotado de una cierta experien-
clay de un capital minimo, la posibilidad de mantener-
se en la direccién de su propia empresa entrando a
formar parte de una cadena de distribucién con éxito
ya probado, y corriendo, por tanto, un riesgo limitado.

Desde este momento el sistema de franquicia viene
experimentando un vertiginoso crecimiento.

La primera ley del mundo que trata de esta materia
es la ley americana “Full Disclosure Act” votada en
1978 v que entra en vigor el 21 de diciembre de 1979
bajo el nombre oficial de “Franchising and Business
Opportunity Ventures Trade Regulations”™. Esta ley tra-
ta de manera general los problemas que puedan surgir
purlaadquisiclﬂndcumﬁwlqmcla,slnquec]
franquiciado haya tenido previamente, una informa-
cién completa del objeto sobre el cual tratara. A partir
de esta ley el crecimiento de las franquicias aumeneta
ann mas.

Ahora bien, la expansion del sfranchise methods no
se detiene en las fronteras de los Estados Unidos.

En esta primera fase, €l sistema de franquicia se
articula mediante empresas norteamericanas que tras-

ladan su propio sistema al territorio europeo: el
franquiciador es una empesa norteamericana, el
franquiciado un distribuidor europeo. En la sigulente
ambas partes son ya empresas europeas.

El mayor impulso que sufren las franquicias en
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Francia tiene lugar a finales de la década de los 70's,
época en que surge la Federacion Francesa de Fran-
quicias, quienes promulgan el “Codigo de Deontologia
de la Franquicia”,

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

Sin embargo, parece que la implantacion de la
franqucia en Europa se debe no tanto a la imitacion de
la practica norteamericana como a la necesidad o
«<ntuiciéns de las empresas europeas en relacion con la
evoluclén de los mercados y las necesidades del comer-
cio. Si ha habido imitacién algunas veces no ha sido
pura y simple: ha habido transposicion y adaptacion.

Definicién

La palabra “franquicia” expresa originalmente la
cesion de un privilegio, y un contrato de franquicia
tiene por objeto la distribucion vertical de productos o
servicios, y supone un otorgante (franchisor), poseedor
de los derechos involucrados en la franquicia, y un
concesionario (franchisee).

Analizando las definiciones de juristas tanto lati-
noamericanos como europeos y estadounidenses se
aprecia que. el concepto de franquicia tene un alcance
global. Aun cuando existen divergencias en cuanto a
los pormenaores la esencla se mantiene igual.

Por lo tanto una definicion que involucra todos los
puntos esenciales de un contrato de este tipo seria la
siguiente: el contrato de franquicia es un conjunto de
obligaciones reciprocas y permanentes por el cual el
otorgante de franquicia concede al consecionario, co-
merciante o empresario independiente, contra pago de
una cuota, el derecho a vender ciertos productos y/o
servicios utilizando el nombre, marca registrada, equl-
po, patentes, experiencia técnica y comercial del otor-
gante, y aplicando los métodos de organizacion y
publicidad establecidos por el otorgante, en lo cual este
altimo presta al concesionario ayuda, consejoy forma-
cién, reservandose el derecho de control.

Por lo tanto una definicion que involucra todes los
puntos esenciales de un contrato de este tipo seria la
siguiente: el contrato de franquicia es un conjunto de
obligaciones reciprocas y permanentes por el cual el
otorgante de franquicia concede al concesionario, co-
merciante o empresario independiente, contra pago de
una cuota, el derecho a vender ciertos productos y/o
servicios utilizando el nombre, marca registrada, equi-
po. patentes, experiencia téenica y comercial del otor-
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gante, y aplicando los métodos de organizacion y
publicidad establecidos por el otorgante, en lo cualeste
ultimo prestaal concesionario ayuda, consejoy forma-
cion, reservandose el derecho de control.

Se debe anadir a esta definicién la aclaraciéon que
el atractivo de las franquicias radica en la formula,
generalmente secreta, desarrollada y explotada pre-
viamente por el franquiciador, con la cual éste ha
obtenido el éxito tanto econdémico como comercial.

Notas juridicas sobre el contrato de fran-
quicia

Se plantea de esta forma el problema de buscar
encaje a dichas figuras en las normas ya existentes, o
bien adaptar éstos a las nuevas realidades mercanti-
les: en este sentido, se entiende que no es convenlente
forzar una equiparacion absoluta entre las figuras
econdmicas necesitadas de regulacion y las juridicas

ya existentes, pues se corre el peligro de desfigurar
unas y otras.

Como consecuencia de esta situacion surge un
verdadero derecho consuetudinario referente a las
nuevas instituciones econdmicas, que indudablemen-
te llegara a formar parte de los futuros codigos mercan-
tiles.

Elementos constitutivos

Es mas comprensible la nocion de un todo, sl
primero analizamos sus partes. Por esta razin es
necesario analizar cada una de las partes que hacen de
la franquicia una modalidad comercial tan atractiva.

Transferencia de tecnologia o know-how

Para fines de la franquicia, es preciso entender la
tecnologia como con los conocimientos técnicos y
clentificos propiedad de una empresa determinada,
aplicables para un proceso industrial o cualquier otro
tipo de proceso para la produccion de bienes o servi-
cios, y a la cual se le puede fijar un valor econémico. La
tecnologia comprende de esta manera:

a. Conocimientos gque pertenecen a una persona
o empresa determinada;

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

¢. Y queaesta sele pueda fijar unvalor, o sea, es
susceptible de la fijacion de un precio.



Espinosa A, et al: La franquicia v su importancia en el trifico

econdmico y marco legal para su aplicacion

Revista UNIBE de cienc. y cull. 1993: 5{1-3) 48-54

Los conocimientos clentificos y técnicos que perte-
necen al pablico en general no forman parte de dicha
tecnologia. Tampoco se refiere ésta a cualquier cono-
cimiento cientifico.

La transferencia de tecnologia, es el proceso
medicante el cual los conocimientos técnicos, propie-
dad de una persona o empresa determinada, se trans-
fieren a un tercero para el uso por parte de este tercero
de un proceso industrial o econémico. En la transfe-
rencia de tecnologia internacional se crea un vinculo
entre el propietario de la tecnologia y el beneficiario. De
este vinculo, se genera flujo de conocimientos técnicos
asi como pagos de dinero por concepto de compensa-
cian por la transferencia de la tecnologia.

Un contrato de transferencia de tecnologia, puede
transmitir la tecnologia en un numero de formas
diferentes que van desde una transferencia simple de
un conocimiento técnico determinado (ejemplo, como
usar una maquina para fabricar, unas piezas determi-
nadas, combinacion de ingredientes para la elabora-
cion de una salsa secreta) hasta la venta de una planta
industrial con toda su maquinaria y equipo, y con toda
la clencia necesaria para poner la planta en operacion.
Manteniendo presente lo que se entiende por transfe-
rencia de tecnologia, los acuerdos de venta de tecnolo-
gia se pueden clasificar segun: el grado de tecnologia
transferida y el monto de transferencias accesorias.

El control y la asistencia técnica

En todo sistema de franquicia permanece un fondo
de problemas que pide una iniciativa personal en el
frente de operaciones Es precisamente por ésto, a fin
de mantener al éxito de dicho sistema, que éste esta
obligado a prestar ayuda y formacion en el aspecto
técnico y administrativo. Ademas, puede y debe ejercer
un contrel riguroso.

El resultado no puede ser obtenido si ellos no se
alinean bajo las directivas del franquiciador, cuya
ejecucién sobre el conjunto del sistema permite una
armonizacion de las actividades.

Abandonando una parte de su independencia los
franquiciados transfieren un poder al franquiciador
que éste ejerce con la finalidad econémica en provecho
de todos. Correlativamente, tiene el poder de animar y
dirigir la red, a fin de que los objetivos que las partes
tienen en vista se realicen en un interés econdmico
comun. Cada parte debe encontrar su fuerza en la
union, cuyo fin es asegurar las condiciones optimas de
rendimiento de las firmas participantes.

Cada uno de los asociados debe tender a lograr un
rendimiento 6ptimo, de modo que éste se haga sentir
en todo el conjunto. El otorgante de franquicia debe
ofrecer su asistencia a cada uno de los franquiciados,
especialmente en cuanto a la presentacion del produc-
to o servicio y a la manera de llevar al negocio.

La sensacién de interdependencia constante entre
las partes y al servicio del sistema como un todo es un
elemento vital para cualquier sistema de franquicia.

La Licencia de Marca

En un mundo que se vuelve cada vez mas compe-
titivo a causa de la gran cantidad de bienes y servicios
que inundan el mercado, las marcas e insignias son
universalmente reconocidas como un dispositivo uti-
lizado por los productores y ofertantes para identificar
los bienes y servicios que fabrica o vende. A traves de
esta identificacion el consumidor puede distinguir 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 franquicia, el franquiciador
propietario de una marca reconocida ya en el mercado,
le concede el uso de esta marca, a través de una
licencia, Esta licencia de uso de marca permitira al
franquiciado utilizar ¢l nombre comercial o la razén
social de aquél, y/o el rotulo de su establecimiento asi
como sus siglas o simbolos, logotipos, etc; en general,
los signos distintivos que identifican la empresa del
franquiciador.

El pago de los Canones o Royalties y pago
del derecho de entrada

La justificacién de los contratos de franquicia es
permitir la expansion de determinados tipos de activi-
dades comerciales e industriales por parte de empre-
sas que carecen del capital suficlente para hacer
inversiones directas para sus programas de expan-
sién. Empresas con conocimientos suficientes de
mercadeo y con un producto o imagen buena en el
mercado, adoptaron la decision de transferir franqui-
clas a terceros, quienes actuaban como propietarios
del negoclo dentro de determinado territorio.

Desde el punto de vista economico el franquiciador
no se ve obligado a invertir su propio capital en la
expansion e internacionalizacién de su empresa. No
solamente se ve liberado de la inversién propia, sino
que ademds éste recibe el pago de los royalties o
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canones periddicos. En general, constituyen la contra-
partida de las ventajas resultantes del contrato, co-
rresponden a los gastos que serian de cuenta del
distribuldor si no se beneficiaria de las prestacionesdel
franquiciador-publicidad, utilizaciéon de la marca ¥
otras modalidades de propiedad industrial, asistencia
técnica permanente vy reciclaje del know-how...-. Se
discute, sin embargo, el tema respecto al denominado
derecho de entrada.

La Exclusividad

La exclusividad es una limitacidon a la libertad
contractual en el sentido que le impone al contratante
que la soporta una obligacién fundamental de no
hacer. En el caso de la franquicia la obligacion para el
franquiciador de no celebrar una determinda clase de
contratos con personas distintas al franquiciador o
para éste la de no concluirlos con ofro que no sea aquél.

Modalidades de la franquicia

No es posible en un ambito como es éste, sometido
al principio de la libertad contractual intentar una
recopilacion de la multitud de modalidades que la
practica ofrece. Siendo su tipologia tan variada parece
de mayor utilidad, en orden a los fines de este trabajo.
mencionar iinicamente las que han servido a la doctri-
na para trazar el marco genérico dentro del cual puede
encuadrarse cualguier modalidad de franquicia.

Las franquicias se clasifican segiin su objetoy la
modalidad concertada y la participacion de las partes.

Segiin su objeto, la franquicia puede ser de distri-
bucifn, de produccion o industrial y de servicios.

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

Segin su participacion de las partes en las inver-
siones necesarias para el establecimiento de la unidad

de venta, se puede considerar la franquicia en
copropiedad, en codireccion y en locacion.

Ruguducﬂpﬂvmdﬂcmﬂttnde&mquida
Caracteristicas

Desde un punto de vista juridico la franquicia tiene
como punto de partida la relacion que ese desarrolla
entre un franquiciado y su franquiciador, la cual esta
amparada bajo un contrato.
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El articulo 1101 del Coédigo Civil define el
contratocomo “un convenio en cuya virtud una o varias
personas se obligan respecto de una o de varias otras,
a dar, hacer o no hacer algunas cosas”. En otras
palabras siempre que exista un acuerdo de volunta-
des, generando una situacion juridica, seestaen frente
de un contrato.

El Contrato Internacional de Franquicia presenta
las siguientes caracteristicas:

Es un contrato sinalagmatico 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. La existencia de la obliga-
clon de una de las partes esta subordinadaala
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
contraprestacion a recibir por cada una de las
partes es un suceso cierto. Al momento de la
conclusion del acto la ventaja a obtener por
cada una de las partes es susceptible a ser
evaluada por ella.

- Esa titulo oneroso. Mediante éste las parte se
obligan a dar, hacer alguna cosa; existen bene-
ficios para ambas partes. El elemento clave de
este tipo de contrato es la reciprocidad de
ventajas, ambas partes contraen la obligacion
en busca de un beneficio econémico.

- Esde "intuitu pesonae”. Esto se manifiesta en
el sentido de que una de las partes contrata en
consideracion de las cualidades de la otra.

- Es de cumplimiento sucesivo. En este tipo de
contratos se exige para su cumplimiento clerto
lapso. Las obligaciones juridicas prolongan a
través de la duracion del mismo.

Obligaciones y obligaciones de las partes

La obligacion, es un vinculo de derecho de aspecto
pecuniario que une a dos (o mas) personas, una de las
cuales, el deudor esta constrefiida a una prestacion a
favor de la otra, al acreedor.

Como consecuencia del caracter personal de las
obligaciones y de la aplicacion del principio de Ia
autonomia de la voluntad en el contrato de franquicia,
el namero de obligaciones y derechos enumerados en
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éste es ilimitado. Sin embargo, para tipificar a este
contrato como tal, existen ciertas obligaciones, las
cuales deben estar presentes.

Las obligaciones a que estan sujetas las partes en
un contrato de franquicia son las siguientes, la mayo-
ria de las cuales son enumeradas por el Reglamento de
la Comisién de la CEE sobre Franquicia.

Obligaciones del franquiciador

Las obligaciones del franquiciador en una zona
determinada del mercado comun, el territorio contrac-
tual son las siguientes:

Prestaciones de un “Know-how".
Obligaciones de asistencia.
De suministro.

De concesion de licencia de marca y otros signos
distintivos.

Obligaciones del franquiciado

Son obligaciones dirigidas a:

Mantenimiento de la identidad comiin y la reputa-
cion de la red de franquicia.

La proteccion de los derechos de propiedad indus-
trial o intelectual del franquiciador.

De tipo financiero.

Terminacién del contrato

La duraci6n de los contratos de franquicia puede
ser determinada o indeterminada. Esta altima no es
muy frecuente en la practica porque no corresponde a
los interesesnidel franquiciador, nide los franquiciados.
Los contratos de duracién determinada pueden llegar
a su final como consecuencia de una de estas tres
causas:

- Llegada del término.

- Muerte del franquiciado o liquidacion de la
compania franquiciada.

- Faltadealgunade las partes en el camplimien-
to de obligaciones.

Solucién de los conflictos

En vista del cardcter internacional tanto de los
sistemas como de los contratos de franquicia, éstos

pueden ocasionar inconvenientes en caso de ocurren-
cia de un conflicto. Se suscitaria entonces lo queenla
practica del Derecho Internacional Privado, se denomi-
na Conflicto de Leyes.

Los conflictos de leyes se originan como conse-
cuencia de los hechos tendientes a crear, destruir, o
extinguir un derecho, cuando intervienen dos o mas
estados. De manera que existen conflictos de leyes
cuando se plantea determinar cual es la ley aplicable
al extranjero con relacién al nacimiento o extincién 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 siguientes:

1) Lex Forio Ley del Foro; aplicacion de la ley del
tribunal apoderado.

2) Lex Patrae; aplicacion de la ley nacional de las
partes.

3} Lex Domicili; aplicacion de la ley del domieilio.

4) LexReiSitae; aplicacion de la ley de los bienes.

5) Locus Regit Actwn;, aplicacion de laley del lugar
del acto o del hecho juridico.

6) Lex Loci Delicti; aplicacion de la ley de lugar del
delito.

7) La autonomia de la voluntad, aplicacién de la
ley de eleccion de las partes.

CONCLUSIONES

Las partes asocladas a la red de franquicia desa-
rrollan una colaboracién comercial conjunta, en cuyo
éxito todos tienen el méximo interés, tanto el
franquiciador, creador y promotor de la cadena, como
los propios franquiciados. Su idoneidad, por lo tanto,
para la penetracion en los mercados exteriores es
manifiesta debido a que los franquiciados son empre-
sas auténomas juridica y economicamente. Esto faci-
lita grandernente la homologacion a paises reglamen-
taciones distintas.

Pero el desarrollo de una red de franquicia plantea
también problemas. Principalmente desde el punto de
vista de que los franquiciadores deben, a fin de man-
tener la integridad de la red, ejercer un control estricto
sobre los franquiciados desde el inicio de la planifica-
cion estratégica del sistema.

Se pueden desglosar las ventajas, y desventajas de
este contrato.
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Ventajas
- Impulsa la expansion rapida del sistema.

- La inversion de capital y los riesgos son mini-
mos

- Mayor facilidad de administracion.
- Incremento en la valorizacion de la estructura.
- Mayores ingresos para el franquiciador.

- Utilizacion dptima del marketing v estrategias
publicitarias.

Desventajas

- El comitrol sobre los establecimientos,

Complejidad de la motivacion y la comunica-
cion,

- Los franquiciados tienen una posicion juridica
mas débil.

Recomendaciones

Redaceion del contrato y aplicacion en el territorio
nacional.

Redacciom del contrato de franguicia

Envista de la escasa experiencia que se tiene en la
Republica Dominicana con respecto a los contratos de
franquicia, conviene extremar las precauciones en la

redaccion de los mismos. Debe preceder una exposi-

cion de las bases economicas y personales sobre las

que se va a asentar el convenio.

En vista de la importancia que el sistema de
franquicia ha adquirido, no es de sorprender que.

dadas las numerosas combinaciones posibles, estos
contratos sean tan diversos que priacticamente no
existan dos casos iguales. Desde los acuerdos que se
limitan a fijar algin acuerdo verbal, hasta los volume-
nes conirato “standard” de las grandes empresas
norteamericanas dispensadoras de franquicia, existe
cada una amplisima gama de variaciones, debidas en
parte a que cada ramo requiere sus propias
formulaciones.

Aplicacién en el territorio nacional

Las leyes de los distintos paises acusan importan-
tes diferencias en Jo gque conclemne a la condicion
juridica de los contratos de franquicia, con frecuencia,
regulan de forma particularmente minuciosa las rela-
ciones de derecho que existen entre el franquiciador y
su franquiciado.

De ahi que tenga suma importancia que el contrato
de franquicia no contenga ninguna disposicion incom-
patible con las disposiciones legales de pais alguno en
el cual el contrato haya de ser cumplido, en totalidad
o en parte. Esto es particularmente importante en la
Republica Dominicana en virtud de la limitacién al
principio de la bertad contraciual establecida por €l

articulo 6 del codigo civil.

En vista de lo antes mencionado, debe tomarse en
consideracion que existen en la Repuiblica Dominicana
cuatro leyes aplicables a la de los contratos internacio-
nales de franquicia. Estas son la ley 173 sobre protec-
cion a los agentes Importadores de Mercaderias y
Productos; la ley 4994 sobre Patentes; la ley 1450
sobre Registro de Marcas de Fabrica; y la ley 861 sobre
la Inversiton Extranjera.
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RESUMEN

De enero a abril de 1986, se dirigid una encuesta
auto-administrada a 5,506 estudiantes de los dos
tiltimos afos de la ensenanza secundaria tradicional
de Santo Domingo, obteniéndose respuesta de 5,318
estudiantes, o sea, 96.6 por ciento. La muestra fue
seleccionada mediante estratificacion e incluyt la mi-
tad de los centros de ensenanza secundaria del Distrito
Nacional,

El objetivo de esta encuesta fue indagar sobre
sintomas respiratorios, en particular, los concermien-
tes a la tos habitual (matinal, diuma o nocturna).

Los adolescentes que tenian sintomas de tos habi-
tual representaron el 36.2 por ciento: (15.9%, matinal
y 20.3%, diurna o nocturna) y aquellos que no tenian
ningin sintoma respiratorio, el 53.6 por clento. Los
otros tenian ya sea tos cronica (4.8%) o antecedentes
de asma (5.49%).

La tos habitual fue significativamente (p<0.001)
mas elevada en las mujeres que en los hombres. En
cambio, no defiere significativamente (p=NS) con la
edad. En lo que respecta al tabaquismo, éste tiene un
rol muy importante y estadisticamente muy significa-
tivo (p<0.001); la proporcion de estudiantes que losen
habitualmente fue 2 veces mas elevada en los fumacdo-
res que en los no fumadores.

Por tltimo, se destaca que la proporcion de alum-
nos que han tenido antecedentes de bronconeumopatias
en la época de la lactancia y la edad pre-escolar es
netamente mas baja en los estudiantes que no tosen
que en aguellos que tosen.

Palabras claves: los habitual, adolescentes, etiologia

* Hospital Infanti] "Dr. Robert Reld Cabral”
** Medicos Generales.
**  Residente de patologia.

INTRODUCCION

La Republica Dominicana, como otros paises en
desarrollo, carece de informacion confiable sobre la
morbilidad de las enfermedades crénicas mas
prevalentes. Respecto a las enfermedades respirato-
rias, hay también carencia de informaci6n y diferen-
clas en los diversos paises debido a factores ambienta-
les, climaticos y a diferencias en el nivel de vida de sus
habitantes,

Por esta razon, debe esperarse una amplia varia-
cion de la morbilidad de estas enfermedades en los
distintos paises, La prevalencia de sintomas respirato-
rios en América Latina probablemente varia desde un
4 por ciento en climas calidos con poca contaminacion
del aire hasta mas de un 30 por clento entre fumadores
residentes en ciudades mas frias y con mayor contami-
nacion atmosférica’.

Conocer la prevalencia real de las enfermedades
respiratorias no tuberculosas y sus posibles factores
etlologicos a fin de disponer una mejor distribucion de
los recursos de salud, es un reto de las autoridades
sanitarias.

El objetivo de esta encuesta ha sido, indagar sobre
sintomas respiratorios, en particular los concernien-
tes a la tos habitual y establecer su relacion con el
habito de fumar y los antecedentes de bronco-
neumopatias de la época de la lactancia y 1a edad pre-
escolar.

MATERIALES Y METODOS
Eleccién de la poblacién

Afin de poder estudiarla tos cronica del adolescen-
te era necesario contar con una poblacién numérica-
mente importante, puesto que la prevalencia esperada
erea de 2 a 3 por ciento?, Para poder responder a este
imperativo, debleron entrar en la encuesta 5.706
estudiantes de los dos nltimos afos de la ensenanza
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secundaria tradicional de la ciudad de Santo Domingo,
de un universo de 22,824 estudiantes.

Desde el comienzo se debid excluir a uno de los
liceos debido a que su director no aceptaba el protocolo
establecido y por tanto, el numero de estudiantes que
debia participar en la encuesta disminuyo a 5.506.

La muesira se obtuvo mediante una seleccién
bietapica en la cual se seleccionaron, en una primera
etapa, uno de cada dos liceos al azar y en la segunda
etapa, se selecciond uno de cada cuatroestudiantes en
forma aleatoria. Para realizar la seleccion se utilizd
como marco de referencia una lista de los Centros
Educativos de interés suministrada por la division de
estadistica de la Secretaria de Estado de Educacion,
Bellas Artes y Cultos v la lista de los alumnos de la
clase. La ecuacién de seleccion fue:

22,824 N
= 1 1.|'r4= = - —
f 2 x 1/8 E':T_ ~

Los estudiantes fueron sometidos a una encuesta
auto-administrada® que en el terreno se realizé 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 codificacion.

Los alumnos que tenian sintomas de tos cronica
fueron selecclionados v luego cada uno de ellos fue
pareado con dos testigos sin ningun sintoma actual. El
apareamiento se realizo bajo los criterios siguientes:
mismo sexo, mismo ano de nacimiento, mismos habi-
tos de tabaquismoy misma categoria socto-profesional
del jefe de la familia.

Anilisis de la informacion

Los datos obtenidos a partir de la presente encues-
ta fueron anallzados a travésdel test del chi-cuadrado
(%). Se considerd de significacion estadistica una

p<5%.

RESULTADOS PRELIMINARES
I. Descripcién de la poblacion

Los alumnos presentes en clase el dia de la encues-
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tay que llenaron el auto-cuestionario fueron 5,318. La
edad promedio, comprendida entre 14y 21 anos fuede
16.6+1.3 anos. Esta poblacion estaba compuesta por
48 por ciento de hombres y 52 por ciento de mujeres.

Los adolescentes que tenian sintomas de tos cro-
nica representaban el 4.8 por cientoy aquellos que no
tenian ningun sintoma 53.6 por ciento. Los otros
sintomas ya sea tos matinal (27.8%), tos diurna o
nocturna (37.3 por ciento), disnea (14.3%) sibilencias
[20.6%) o asma (5.4%), cada uno de estos sintomas
pudiendo estar asociados o no a uno o a varios de los
otros.

La proporcién de fumadores fue de 39.2 por ciento
y la de ex-fumadores de 3.4 por clento. La edad
promedio en la que los alumnos habian comenzado a
fumar de 15.0 anos + 2.4 y la cantidad promedio de
cigarrillos fumados por dia y por adolescentes de
8.615.9. Los ex-fumadores habian dejado de fumar
desde hacia 9.4 meses +1.2; antes de la encuesta
fumaban 6.0 cigarrillos por dia + 5.3.

II. La tos segiin el sexo y la edad y el
tabaquismo

Del total de estudiantes, 36,2 por ciento dijeron
tener tos habitual (15.9%, matinal y 20.3%, diurna o
nocturna) véase figura 1. Estos resultados se presen-
tan en el cuadro I, por sexo, edad y habitos de
tabaquismo.

Cuadro |, Proporcién de alumnos que presentaron sinto-
mas de tos habitual, segin el sexo, la edad y los hébitos

de tabaquismo. Santo Domingo, 1986.

VARIABLES TOTAL MATINAL TOS HABITUAL
el DIUANA O NOTTURNA
(%)

Varmnes 162 149 174
Hambras 200 168 222
Tast astadistics p=0.002 p=0.001
15 afos 15.0 204
16 afios 168 214
17 afics 15.4 194
1B afos 183 209
Tast astadistics M5 NE
No tumadores 54 141
Fumadoles 254 300
Ex-lumadores 18.5 238

Tast astadisticn
Fuerile dirscla
Se encontrd una proporcion significativamente
(p<0.001) mas elevada de tos habitual (20.0%) en las
mujeres que en los hombres (16.2%). En cambio, la tos

p=0.001 pe=l.001
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habitual no difiere significativamente (p=NS) con Ia
edad (cuadro I). Enlo que respecta al tabaquismo, éste
tiene un rol muy imporiante v estadisticamente muy
significativo (p<0.001); la proporcién de estudiantes
que tosen habitualmente fue cerca de 3 veces mas
elevada en los fumadores que en los no fumadores y
cerca de 2 veces mas baja en los no flumadores que en
los ex-fumadores.

III. La tos segin los antecedentes

Los antecedentes de enfermedades respiratorias
en la época de la lactancia y en la edad pre-escolar
tomados en cuenta en este sentido son aquellos que
corresponden a las preguntas siguientes:

-¢Ha tenido usted varias bronquitis?

-¢Ha tenido usted afecciones respiratorias tales
como neumonias, bronconeumonias, congestio-
nes pulmonares?

-¢Ha tenido usted otras afecciones respiratorias
{pleuresia no tuberculosa, dilatacién de los bron-
quios, etc.)?

La relacion tos habitual/antecedentes de
bronconemopatia se muestra en el cuadro II. La pro-
porcion de estudiantes que han tenido antecedentes de
bronconeumopatia es netamente mas baja en los
alumnos gue no tosen: aproximadamente 3 veces mas
baja para los antecedentes de la época de la lactancia
y 2 veces mas baja para los de edad pre-escolar. Todas
las relaciones son extremadamente significativas y
continian siéndolo después de un ajuste sobre el
tabaquismo, lo que demuestra que este factor no es
responsable de la relacion.

Cuadro Il. Proporcién de alumnos que han tenido
antedentes de bronconeumopatia entre aquellos que tosen
habitualmente.

snlos | conios | Esacis- | Snics | Contos
mating! | matinal tico drna O | diurma e
] i~ AoCiuma| ReCTIE
%) (%]
Progoacidn de sujetos qoe han
tenido vanas bronguitis:
-Aries de los 2 ahos 4.1 0.7 0001 ag 101
-Entra 2 v & aflos 148 | 285 0001 138 284
Proporcain de sualos gue han
tensdo neumopetias:
-#ntas de los 2 afos 08 a7 oo o7 23
-Enl_l_' 2 y 6 ahos 20 52 oot 1@ 55
Fopefcion de sujatos qua han
tenidp fleropatiss:
-Ardas oo lcs 2 afcs 0.3 08 Do 03 1.0
-Entra 2 y & &hoS ] 08 18 ooor| o5 .7

Fuente directa.

COMENTARIOS

La primera parte de esta investigacién, fue una
encuesta epidemiologica transversal que incluyd una
proporcion numéricamente importante de la pobla-
cion adolescente escolarizada de la cludad de Santo
Domingo, muestra que existe una elevada tasa de
prevalencia de tos habitual (36.3%). Sin embargo. las
tasas obtenidas a través de esta encuesta son
significativamente ( p <0.001) més bajas que las repor-
tadas por Campos’, al estudiar 1,045 estudiantes
costarricenses. Este autor encontrd una prevalencia
de 35.0 a 40.6 por clentos de tos matinal y diurna o
nocturna respectivamente, luego superioresalos 15.9
y 20.3 por clento de tos matinal y diurna o nocturna
respectivamente hallada entre los estudiantes de San-
to Domingo. Burghar'®, estudiando una cohorte de
29,138 estudiantes franceses, encontrouna prevalencia
de 39.4 y 46.0 por ciento de tos matinal y diuma o
nocturna respectivamente, luego superior a la encon-
trada en Santo Domingo.

El analisis de estos datos efectuados por el método
de segmentacitn, ha permitido demostrar la importan-
cia del tabaquismo de estos adolescentes en la jerar-
quia de los factores etiologicos que tienen una influen-
cla sobre los sintomas respiratorios particularmente,
sobre la tos habitual: la proporcion de estudiantes que
tosen habitualmente fue significativamente (p<0.001)
mas importante en los fumadores que en los no
fumadores.

La prevalencia de tos habitual en los adolescentes
esta también ligada a otros factores distintos del
tabaco: se encontré una proporcion significativamente
(p<0.001) mas elevada de tos habitual en los estudian-
tes de sexo femenino que en los masculinos. Este
hecho. ha sido confirmado por otros autores' . Laedad
tiene una influencia significativa (p<0.001) en todos los
sintomas respiratorios®. Sin embargo, al analizarnues-
tros resultados encontramos que ésta no influyd de
manera significativa (p=NS) en la prevalencia de la tos
habitual. Ya Burghard'®, habia informado que solo la
tos cronica aumenta con la edad de manera muy
significativa. En un anélisis previo, concerniente a los
datos sobre tos cronica de esta misma encuesta,
habiamos encontrado que solo la tos cronica aumen-
taba con la edad de manera muy significativa (p<0.001),
pasando a mas del doble al comparar los mas jovenes
con los mayores®.

Los resultados de la ocurrencia de distintos facto-
res que puedan influenciar los diferentes grados de tos

se puede demostrar estudiando los efectos de los
antecedentes de bronconeumopatias. Contrariamente
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a lo observado para la edad, los antecedentes de
bronconeumopatias se puede probar la existencia de
una estrecha relacién de causa efecto. Lafrecuencia de
los sintomas respiratorios aumenta con los anteceden-
tes de bronconeumopatias de la edad de la lactancia y
de la edad pre-escolar. Esta influencia de la patologia
broncopulmonar del ninoy particularmente de los mas
pequerios, sobre los sintomas respiratorios de la ado-
lescencia ha sido verificada por otros autores™ '“llegan-
dose a la conclusion de que la relacién entre la tos del
adolescente y los antecedentes de afecclones respira-
torias de la infancia es independiente del tabaquismo.
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGIA PERIODONTAL NO

INFLAMATORIA*
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Dario***

RESUMEN

Entre los meses de enero-agosto de 1994 hicimos
un estudio retroprospectivo sobre la incidencia de la
patologia perifodontal no inflamatoria en diferentes
centros de salud y asistencia odontolégica de Santo
Domingo, Reptiblica Dominicana. Dichos centros fue-
ron el Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Pieter, la
clinica odontolégica de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE) v un consultorio privado.

El propésito de nuestro estudio consistia en de-
mostrar el conocimiento del odontélogo sobre la pato-
logia periodontal no inflamatoria y determinar el nivel
de prevalencia de ésta en las instituciones menciona-
das.

Nuestro estudio comprendié un universo total de
7.951 paclentes atendidos, de los cuales 399 (5%)
presentaron las patologias en cuestion.

De los datos obtenidos se demostré que la patolo-
gia periodontal mas frecuente es el carcinoma
epidermoide, con un 4 por ciento de incidencia.

Con el presente estudio llegamos a las conclusio-
nes de que muchas de las patologias periodontales no
inflamatorias tienen mayor predileccion por el sexo
femenino que por el masculino, que también a mayor
cantidad de afios vividos mayor tendencia a padecer de
las patologias periodontales no inflamatorias y. sobre
todo, llegamos a la conclusion, a través de muestras
realizadas entre profesores y estudiantes de odontolo-
gia, de que el desconocimiento sobre la existenclay las
caracteristicas clinicas de la patologia periodontal no
inflamatoria es el pilar principal para que ésta pase
desapercibida y en ocasiones pueda comprometer la
vida del paciente ante la mirada indiferente del profe-
sional de la salud.

* Tesisde grado para optar por el titulo dedoctor en odonlologia,
Universidad Theroamericana (LUNIBE]
= Egresados de UNIBE,
*+¢ Profesores de UNIBE.

INTRODUCCION

Numerosas son las enfermedades que asientan en
las encias, la mayoria de ellas de causas locales, otras
como manifestaciones de enfermedades sistematicas'

Habitualmente el estudiante de odontologia se
relaciona mas frecuentemente con las enfermedades
inflamatorias relacionadas con la placa bacteriana,
siendo frecuente el olvido de otras enfermedades que
pueden producir sintomatologias parecidas o jgualesa
un estadio periodontal avanzado, pero que por su
severidad o gravedad pueden poner en peligro la vida
del paciente.

Como ejemplo podemos mencionar, un melanoma
que produce manchas color ocre que frecuentemente
son confundidas con las manchas melinicas que
presentan los pacientes de razanegraen lasencias. Un
carcinoma epidermoide puede producir una destruc-
cién del aparato de insercion que deja el diente o los
dientes con movilidad grado IIl. La histiocitosls y
especificamente el granuloma eoxinéfilo puede produ-
cir una osteolisis tan severa que el diente practicamen-
te queda flotando en la cavidad alveolar, sin que ésto
tenga relacion con una enfermedad periodontal avan-
zada.

Otras enfermedades como la leucemia aguda pue-
den producir agrandamiento gingtval, petequias y
hemorragia’, sintomatologia que podria confundirse
con un estado periodontal inflamatorio.

Un paciente con anemia aplastica y puarpura
trombocitopénica también podria tener manifestacio-
nes hemorragicas severas®.

*  Las encias también son asiento de enfermedades
precancerosas como son la leucoplasia y el liquen. Su
diagnoéstico precoz y tratamiento adecuado es mas
fimportante que el diagnoéstico en si correcto de las
enfermedades periodontales, pero por lo general nin-
gun paciente pierde lavida por més avanzada que esté
la enfermedad periodontal espinocelular a partirde las
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lesiones precancerosas sefialadas, puede comprome-
ter la biologia del paciente,

El propésito de esta investigacion es demostrar los
niveles de conocimiento del odontologo acerca de la
patologia de prevalencia en centros especializados.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre los meses
de enero a abril de 1994 se realizd6 un estudio
retroprospectivo que involucré a una muestra repre-
sentativa de la Universidad Iberoamericana, Instituto
Oncologico “Dr. Herlberto Pieter” y un consultorio
privado, en el cual no se discriminé sexo ni dad, esta
poblacién fue tomada de los pacientes que acuden en
demanda de asistencia odontologica a dichos centros.

La informacion fue recolectada a través de un
cuestionario elaborado por las investigadoras y otros
colaboradores, el cual incluyé preguntas relacionadas
con los datos personales del paciente y preguntas
relacionadas con la patologia periodontal tanto
inflamatoria como no inflamatoria. También se elabo-
raron cuestionarios dirigidos a estudiantes de término
y odontdlogos para indagar el nivel de conocimiento
que tienen acercade las patologias periodontales antes
mencionadas: (jconoce 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 bacterianal).

El protocolo fue llenado por los investigadores.
supervisados por un odontélogo especializado en el
area de referencia.

Los criterios para considerar patologia periodontal
no inflamatoria® fueron: aquella que no tiene relacion
con la incidencia de la placa bacteriana: y los criterios
para la patologia periodontal inflamatoria‘ son: aque-
lla que esta relacionada con la incidencia de la placa
bacteriana.

Un total de 35 pacientes de los incluidos en el
estudio fueron sometidos a biopsia incisional y/o
excisional de acuerdo a la naturaleza de la enferme-
dad, como puede ser su tamafo, cuyo objetivo es
dilucidar sobre la causa y el tipo de patologia en
cuestion.

Procedimiento
Para medir el nivel de conocimiento de parte de los
odontélogos acercadelo que es la patologia periodontal
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no inflamatoria, se elaboré un formulario encuesta, el
cual fue distribuido a odontdlogos v a estudiantes de
término de odontologia. Se realizo una revision de las
fichas de diagnostico clinico, periodoncia y cirugia de
los tres cuatrimestres del afio noventa y tres de la
escuela de odontologia de la Universidad Iberoameri-
cana, sé realizdé también una revision de la historia
clinica de los pacientes que acuden al servicio dental
del Instituto Oncologico “Dr Heriberto Pieter: y al
consultorio privado.

Criterios

Biopsia: es el acto quirtrgico consistente en tomar
tejido vivo para luego realizarle estudio histopatologico,
constituyendo un valioso auxiliar en el diagnéstico'.

Puede ser:

Excisional: consiste en la extirpacion de la seccitn
completa. Se realiza en lesiones de pequeno volumenn;

Incistonal: consiste en la extirpacion de una por-
cion representativa de la lesion. Se realiza en lesiones
voluminosas?,

Todas las tomas fueron realizadas usando aneste-
sia infiltrativa y se procedio a la obtencion de las
mismas mediante el método del bisturi cruento. Luego
se procedio a la fijacion de los especimenes guirurgi-
cos, en formol al 10 por ciento, en una relacién de 7
volumenes de liquido fijador, con respecto a la toma
biopsica. Luego se procedera a la fijacion microscopi-
ca, utilizando el método manual, visual y olfatorio,
describiéndose el color, tamario, forma, aspecto, con-
sistencia, superficie y niumero de los especimenes.

Una vez realizada la macroscopia, se procederaala
deshidratacién con alcoholes ascendentes pasados
por xilol o toluol e inclusion en parafina. Se realizara el
taco. y se procedera al corte, montaje en el portaobjeto,
eliminacién de la parafina residual en estufa seca,
deshidratacién en alcoholes descendentes. pasado por
agua nuevamente, para producir el viraje de la
hematoxilina, pasado por eosina, pasado por agua.
pasado por xilol. montaje del cubreobjeto, y se procedio
al estudio microscopico en el microscopio de luz (luz
reflejada).

Anilisis de la informacién

Los datos obtenidos a través del presente estudio
fueron analizados en frecuencia simple. Las diferen-
clas susceptibles de comparacién entre las variables
involucradas fueron analizadas mediante el testde las
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desviaciones cuadraticas (X7) y se considerd de signi-
ficacion estadistica una p<0.05.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

De un total de 7,951 pacientes, 6,091 correspon-
dieron al Instituto Dominicano de Oncologia "Dr.
Heriberto Pieter™; 1,175 a la consulta privada y 685 a
la clinica odontol6gica de la Universidad Iberoamerica-
na (UNIBE]}.

La presente investigacion nos ha permitido deter-
minar la prevalencia de la patologia periodontal no
inflamatoria en diferentes instituciones de Santo Do-
mingo involucradas en la asistencia odontolégica de
pacientes.

Elestudiodel Dr. S. Hoffaman reporta prevalencias
que van de 2 a 5 por ciento de patologia periodontal no
inflamatoria, donde el carcinoma epidermoide juega el
papel principal. En nuestro pais la prevalencia de esta
neoplasia es del orden del 4 por ciento, coincidiendo de
esta manera con los hallazgos del presente estudio.

La mayor proporcion (4.2%) de la patologia no
inflamatoria observada correspondid a pacientes que
demandaron atencion en el Instituto Oncolégico Do-
minicano, seguida por los que procedian del consulto-
rio privado (0.8%). Esta proporcion elevada de pacien-
tes con este tipo de lesion se debe a que normalmente
los pacientes atendidos en las dos instituciones antes
sefnaladas acuden referidos por problemas basica-
mente de neoplasias.

Por otra parte en la clinica odontologica de la
Universidad Iberoamericana no se reportd patologia
periodontal no inflamatoria. Esto puede deberse a tres
causas, primero; a que generalmente los pacientesque
acuden a esta clinica vienen por problemas menores;
segundo: a que es posible que el diagnostico de estas
patologias sea obviado debido, segun las encuestas
realizadas para evaluar su conocimiento entre
odontdlogos y/o estudiantes de odontologia, al poco
conocimiento acerca de la existencia y las caracteris-
ticas clinicas de las patologia en cuestion: y tercera: no
hay archivo organizado sobre estas patologias.

Como va se ha mencionado, la neoplasia corres-
pondiente al carcinoma epideimoide sigue stendo la
patologia periodontal no inflamatoria mas importante.
coincidiendo nuestra investigacién con la mayoria de
las realizadas en este sentido (tabla I).

Tabla . Distribucién de pacientes atendidos y patologias
encontradas segun institucién (1994)

Pacientas Patologias
UNIBE BAS 0
Oncoldgico 609 338
Privado 1175 61

Furnte: Insttiuls Oncolégico, UNIBE, Censulta Privadn

En la tabla 1l se muestran los diferentes pacientes
atendidos segiin afio y patologia encontrada. Llamala
atencién que en los primeros 7 afos la proporcion de
patologias no inflamatorias diagnosticadasesde 2a 3
veces mayor que en los afios subsiguientes. También
se muestra que de los 7,951 pacientes que demanda-
ron atencidn en las instituciones va citadas, 399 (5.0%)
presentaron alguna patologia no inflamatoria. Es bue-
no aclarar en este mismo cuadro que para el afio 1986
solo se reportan 79 pacientes atendidos con una
incidencia de patologia no inflamatoria de 5 (1.3%).
Esta disminucion en la cantidad de pacientes se debio
aque no fueron registrados los pacientes atendidos en
ese periodo, debidoa que se extraviaronlosarchivos de
dicho afio a nivel publico y sélo se registraron los
atendidos a nivel de la consulta privada.

Tabla Il. Distribucién de los pacientes estudiados segin

afios y patologias halladas (1994).

Total Pacientes Fatologias
Afo Aanddos H{%)
1978 297 TONT.H
1978 i1 39 (038)
1580 4B5 &0 (10.0)
1981 S84 268 (07.0)
1082 588 25 {06.3)
1983 560 26 (06.5)
1984 s 20 (08.0)
1985 343 B {o2.0)
1986 79 5(01.3)
1087 384 29 (o7.3)
1588 57 5 [06.3)
1688 5P 20 [05.00
1980 280 13 (03.3
191 509 16 (0.0
1952 572 16 (04,0
1893 1,951 ~18 (04.8)

7,051 409 (05.0)%

N inciuye pacientes plblicos

Fuante! instiiuto Oncolbgicn, UNIBE y Conaultorio Prvade.

A nuestro entender dichas cifras de pacientes
atendidos en los primeros 7 afios eran mas altas que
en los afios subsiguientes, debido a que aun en esos
afos no existian otras instituciones en las cuales
dichos pacientes con diferentes lesiones no
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inflamatorias pudieran acudir. Sélo existia el Instituto
Oncologico Dr. Heriberto Pieter v todos los pacientes
hasta del interior tenian que desplazarse hasta la
capital para poder ser atendidos, pero en los ultimos
anos ya existen otras instituciones, como el Institulo
Oncologico regional de Santiago, otro situado en San
Pedro de Macoris, ademas de un nimero mayor de
profesionales que estan incursionando en dicha area
de la patologia donde muchos pacientes acuden para
ser atendidos.

En la tabla Il se muestra la distribucién de las
diferentes patologias no inflamatorias encontradas
segan sexo. El carcinoma epidermoide ocupael primer
lugar con 152 (37.7%), el granuloma piégeno el segun-
do lugar con 64 (16%).

Tabila lil. Distribucién de las diferentes patologias encon-

carse que en este grupo se englobaron pacientes
incluso menores de un arfo.

Tabla IV. Tipos de patologias encontradas segun

grupos de edades (1994)
Patcloglas <40 aford(-50 afca51-60 afoss1-T0 afion  <TO afos
N{™%) N} M%) M%) M%)
CATCINGME
Epidemmoide 2153 1B(45) 2480 3075 B(148
Giramsoma
Pidigino 2WFIH S50, 1333 513 1230
Leuwcoplasia o8 1es THH A 2.0} 815
Papiloma 15038 a0 400 4000 1230
Hamangioma 1a4E 608 T8 3 {0.8) 501.%
Liquen Plana a3 (1.3 B0 5113 A (0.B)
Turnoe Embararn 820 ] 0o o0 [
Fandign afoE 4p1oy 103 o o
Mol ases e 108 1 (0.3} 0 210.5)
Linfarms e 108 205 010y 1103
Nevo Pigmantano 1 {0:3) 0 | 0 {E) o Qo
Total 118 (20.6) 59 (14.8) &7 (16.8) 55 (138 100 f25.1)

tradas segln sexo (1994).

Saxo
Patologins Famaning Masculing

M%) M%)
Carcinma Epidermoide T (17.8) [IALET]
Gramdoma Piégeno 47 (118 17 a3
Papioma 25 (6.3 18 (4.4)
Hamangioma 24 (60} 15 @an
Lsucoplasia 23 (5B 18 3
Liguen Plann 20 (5.0) 10 [2.5)
Tumor Embarazo 8 @ o (D
Panfigo & (1.5 2 a3
Mo asis 5 (1.3 z N2
Linforma. 2 s 5 D2
Nevo Pigmentarto i (02
Total 52 (58.1) 167 [41.1)

Fuane: Institutn Cnoaldgon, UNIBE, Consulla Privads.

Segiin nuestros resultados la presentacion de
patologia periodontal no inflamatoria al ser analizada
segiin su presentacion por sexo; se encontro diferencia
significativa; cuando se comparan patologias no
inflamatorias especificas, segiin el sexo como esel caso
del granuloma piégeno, que fue significativamente
mas frecuente en la mujer que en el hombre; la
leucoplasia fue también mas frecuente en mujeres que
en hombres, al igual que el papiloma, hemangioma y
¢l liguen plano. En cambio el linfoma tiene una presen-
tacion significativamente mayor en el sexo masculino
que en el femenino.

Lamayor proporcion delas patologias periodontales
no inflamatorias reportadas se encontro en pacientes

mayores de 70 anos, siguiendo en orden de frecuencia
el grupo de pacientes con edades comprendidas entre
51-60 anos (tabla V). En mejores de 40 afnos se observo
una proporcion importante (29.6%), pero debe desta-
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Fusnta: Instibuts Onctidgico, UNIBE, Consulta Privars

Otra entidad que debe tenerse presente, tanto por
su caracleristica de degenerar en un carcinoma
epidermoide como su facil confusién con otras lesiones
como aftas, es la leucoplasia, que en la presente
investigacion correspondi6 a 9.9 por ciento. La impor-
tancia de que el odontélogo tenga plenos conocimien-
tos tanto de la existencia como de las caracteristicas
clinicas de estas y otra patologias que afectan al
periodonto radica en que pueden pasar desapercibidas
ante estos profesionales y producir incluso la muerte
del paciente ante su mirada indiferente.

La neoplasia como los linfomas, que normalmente
se asocian con otras areas de la economia humana
como por ejemplo abdomen y cuello, tuvieron cierta
representacion en el estudio que estamos presentando
y que coincide con otros estudios donde ya se le da
clerta importancia a neoplasias como el linfoma de
Hodgkin y no Hodgkin, en los maxilares, incluso el

periodonto.

El liquen plano, al igual que el papiloma y el
granulﬂmapldgmuﬁmmndeunpaﬂmm@iﬂmﬁm
dentro de los pacientes que fueron objeto de estudioy
que también merecen ser considerados ante el diag-
nasticodiferencial de cualquier patologia noinflamatoria
que afecte al periodonto, con el propdsito de proteger
la salud del paciente que acude al odontdlogo.

El comportamiento de las diferentes patologias
periodontales inflamatorias con respecto a la edad en
que fueron diagnosticadas y tradicionalmente descri-
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tas indican que a mayor edad mayor es la presentacion
de neoplasias; sin embargo, es senalar que una pro-
porcién significativamente importante, tanto de
carcinoma epidermoide como de linfoma se presento
en pacientes cuyas edades no superaban los 40 anos.
Parece ser que el comportamiento de estasneoplasias,
sobre todo del carcinoma epidermoide, ha variado con
los afios, teniendo cierta predileccion a medida que
pasa el tiempo en adultos jovenesy que probablemente
este hecho se deba, entre otros factores, a los cambios
de habitos de la poblacion, particularmente en el caso
de los habitos tabaquico y alcohdlico.

En el caso de lesiones especificas, como el tumor
del embarazo, es logico pensar que la incidencia tan
alta del nimero de casos en pacientes menores de 40
afnos se deba a que en la mayoria de las mujeres la

etapa de gestacion esta englobada en ese grupo de
edad.

En la tabla V se muestran las diferentes patologias
estudiadas seg(in su presentacion en el sexo mascull-
no y en el femenino. Se encontré una diferencia
significativa entre el sexo femenino con relacion al
masculino. En la misma tabla se evidencia un aumen-
to significativo en ambos sexos a medida que la edad
aumenta. En esta tabla se observa que la mayoria de
los casos de patologia periodontal no inflamatoria
segun grupos de edades tiene mayor predileccion por
el sexo femenino en relacion con el masculino. Tam-
bién se evidencia en la misma tabla que a medida que
aumenta la edad aumenta la tendencia a padecer de
patologias periodontales no inflamatorias.

Tabla V. Relacidn de las patologias estudiadas

segun edad y sexo (1994).
Sawn

Grupo Edad Total Magouling Farmaning
Afon N (%) N %) N (%)

<0 mhos 116 [28.6) a5 (111} 7@ (e |
40-50 afos 59 (14.8) 27 (B8 2 B0
51480 ahos 8 (17.0) 19 (47 8 (123
E1-T0 afos 54 {13.5) 21 [52) k< 8.3

<70 ahos 100 {28.1) 55 (12.8) s (1

Fusnta: Institute da Onoologia, UNIBE, Consulta Privada

CONCLUSIONES

El presente estudio nos permite sacar las siguien-
tes conclusiones:

I: la patologia periodontal no inflamatoria tene
una prevalencia (5%) importante en las instituciones
involucradas en la investigacion.

I: seencontrddeficienciaestadisticamente signi-
ficativa de afeccién en el sexo femenino con relacion al
masculino en cuanto a patologa periodontal no
inflamatorio.

I1l: amayor edad mayores son las posibilidades de
padecer de este tipo de enfermedades, aunque las

mismas pueden observarse en cualquier etapa de la
vida.

IV: el desconocimiento de la existencia de la pato-
logia no inflamatoria y de las caracteristicas clinicas
por parte de los odontélogos y/o estudiantes de odon-
tologia constituye un elemento primordial en que ésta
pase desapercibida y ocasione en algunos casos pos-
teriormente la muerte del paciente. Con esto se
corrobora nuestra hipétesis, que tambien sirve para
justificar los hallazgos negativos de la patologia
periodontal no inflamatoria en la clinica de UNIBE.

RECOMENDACIONES
Por los resultados obtenidos recomendamos:

1. que se realicen seminarios de diagnostico y

patologia periodontal no inflamatoria, para
reforzar los conocimientos sobre la materia:

2. que se organicen los archivos de instituciones
de servicio y docencia en el area de la salud
bucal, ya que hemos sido testigos visuales de
lesiones periodontales no inflamatorios que
han sido extirpadas y estudiadas
histopatolégicamentey sin embargo no apare-
cen registradas;

3. crear conciencia en la clase odontologica del
interés blologico que representa la patologia
periodontal no inflamatoria, que aungue
cuantitativamente es menor que la patologia
periodontal inflamatoria, cualitativamente tie-
ne mayor importancia, dado el interés biologi-
co que presentan algunas de ellas.
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| CARDIOLOGIA |

PARO CARDIORESPIRATORIO EN NINOS: EPIDEMIOLOGIA, MANEJO

Y PERSPECTIVA*

Rubén Dario Pimentel**, Angela Maria Mesa Rodriguez***, Andrea Evelyn Ovalle Méndez***, Cristina de los Milagros Garcia

Dominguez***

RESUMEN

El presente estudio comprende dos fases: una
retrospectiva v otra prospectiva. En la primera fase
fueron revisados los expedientes de aquellos pacientes
admitidos en el hospital de nifnos "Dr. Robert Reid
Cabral” de Santo Domingo, Republica Dominicana,
con edades por debajo de los 15 afos y de ambos sexos
y que en los altimos cinco anos (1986- 1990) recibieron
asistencia de reanimacion cardiopulmonar (REF) 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 ninos que
cayeron dentro del criterio ya descrito en la fase
retrospectiva.

De un total de 401 paros cardiorespiratorios se
encontrd una supervivencia baja.

Se destaca la edad temprana, la resistencia del
cerebiro y del miocardio y la etiologia respiratoria mas
freucentes en los ninos pequenos, como factores que
favorecen que el paciente pueda reanimarse con aten-
cion adecuada a las vias respiratorias y a la respira-
cion.

Por altimo, se resalta la inseguridad con que suele
abordarse la reanimacion del paciente por parte de
médicos y parameédicos.

Palabras claves: paro cardiorespiratorio. reanimacion
cardiopulmonar.

INTRODUCCION

El paro cardiopulmonar atn es la urgencia que
exige mas al sistema de cuidados médicos en cuanto a
oportunidad, coordinacién y calidad de respuesta, en

* Tesis de post-grados. Hospital Infantil “Dr, Roberto Cabral |
[HIRRC).
== Haspital Infantil Dr. Roberi Reid Cabral.
=== Pediatras egresados 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 v otras, primero en la Unidad de Culdados
Intensivos y ahora en el marco pre-hospitalario, se le
ha puesto mucha atencion tanto en lo referente a
terapéutica como a la secuencia de la intervencion
ripida (por enfoque de sistemal.

Si bien la mortalidad consecutiva a patologias
infectocontagiosas (respiratorias y cerebrales) ha dis-
minuido bastante en la comunidad, en los altimos diez
anos, la muerte cardiaca subita (mas frecuente en
adultos) sigue siendo un problema importante que
enfrenta la sociedad contemparanea, puesto que en el
25 por ciento de los pacientes con patologia cardiaca,
la primera manifestacion puede ser el paro cardiaco’,
v la comunidad debe estar preparada para atenderlo,
desarrollar sistemas de respuestas de urgenciasy para
cubrir los requerimientos de enfermos con paro
cardiorespiratorio secundario, debido a ésta o a cual-
guier otra causa.

En tanto que el sistema debe responder en forma
continua al problema agudo, ¢l enfoque final debe
incluir la prevencion del paro cardiaco.

Tanto en pacientes adultos como en nifos, 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 nifnez y la adolescencia; y como prevencion
secundaria, identificar pacientes con riesgo de muerte
stibita y dar la terapéutica adecuada para impedir que
las disrritmias evolucionen a fibrilacién ventricular
(FV) y paros cardiorespiratorios; asimismo la preven-
citn debe ser fundamental en lactantes y ninos en
quienes el paro cardiaco ocurre principalmente por
paros respiratorios e hipoxia.

Entre los principales sucesos previsibles estarian
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obstruccion de vias respiratorias por juguetes, manies
v otros objetos pequenos, ahogamiento, raumatismo,
envenenamiento v dosis excesivas, firmacos ¢
inhalacion de humo; por Gltimo, causas médicas,
entre ellas infeccion de las vias respiratorias y sindrome
de muerte stbita al lactante. La educacion al respecto
debe comenzar en el hogar y dirigirse a todos los
escolares, Los programas deben incluir instruccion en
prevencién y capacitacion de primeros auxilios, con
reanimacién cardiopulmonar (RCP].

La RCP es importante dado que la causa del paro
cardiopulmonar y el sitio donde ocurre son determi-
nantes importantes de la supervivencia. Estas super-
vivencias después del paro cardiaco estan en relacion
inversa a la duracion de la anoxia®.

A pesar de la importancia que reviste el manejo
adecuado del paro cardiorespiratorio en el nifo, la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) de estos pacientes
suele abordarse con incertidumbre por médicos pedia-
tras v no pediatras.

La RCP pediatrica se basa en gran parte en el
modelo de reanimacién del adulto. De hecho, los
objetivos inmediatos son idénticos: restituiry sostener
circulacion adecuada para satisfacer las necesidades
metabélicas miocardicas y cerebrales. Casi todos los
conocimientos y habilidades de ejecucion basica son
compartidos con el modelo adulto. Sin embargo, hay
muchos aspectos distintos de la RCP pediatrica. Estas
diferencias importantes aumentan los temores del
reanimador, por consiguiente el resultado final de la
RCP en ¢l nifio continta siendo de una elevada morta-
lidad.

Consciente de las limitaciones existentes en nues-
tro medio, hemos programado el siguiente estudio con
el propasito de conocer el comportamiento y manejo
del paro cardiorespiratorio (PCR) y su perspectiva
futura.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio comprendi6 dos fases: una retrospec-
tiva y otra prospectiva. En la primera fase fueron
revisados los expedientes de aquellos pacientes admi-
tidos en €] hospital de nifios “Dr. Robert Reid Cabral”
de Santo Domingo, Reptiblica Dominicana, con eda-
des por debajo de los 15 anos y de ambos sexos y que
en los tdltimos cinco afios (1986-1990) recibieron
asistencia de reanimacion cardiopulmonar (RCF) por
presentar una parada cardiaca y/o respiratoria.
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En la fase prospectiva, que se inicio a partir de
enero de 1991, se incluyveron todos los nifos que

cayeron dentro del contexto ya descrito en la fase
retrospectiva.

La recoleccion de los datos se efectud por medio de
un cuestionario inspirado en parte por losautoresy en
parte por la Asociacion Americana del Corazon®.

Este cuestionario incluyd, ademas de la identidad,
el lugar de residencia y las condiciones socio-economi-
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 cardiorespiratorio (PCR]) se plantean
interrogantes sobre los antecedentes y eventos patolo-
gicos previos: etiologia, tiempo de duracion, lugar
donde ocurria, supervivencia, secuelas, mortalidad y
causa de deceso.

Schre la reanimacion cardiopulmonar (RCP) se
investigo: tiempo de inicio, si fue practicada extra o
intra hospitalaria, duracion, personal que realizo el
procedimiento, farmacoterapia empleada, etc.

Analisis estadistico

Las informaciones obtenidas fueron analizadas
medianteel test del Chi-cuadrado 38), considerandose
de significacion estadistica una p < 0.05.

Definiciones utilizadas
Para Respiratorio (PR): es la falta de respiracion’.

Paro Cardiaco (PC): es la falta de circulacion'®

paro Cardiorespiratorio (PCR): es cuando el pa-
ciente no esta respirando, tampoco existe circulacion
espontanea’.

Admislon significa que la reanimacion ha tenido
éxito y hospitalizacion significa que el paciente conser-
va latidos cardiacos y presion arterial espontanea. De
alta significa que el paciente sale vivo del hospital®**,

RESULTADOS

De un total de 401 paros cardiorespiratorios estu-
diados, 244 (60.8%) eran del sexo masculino y 157
(39.2) del sexo femenino. La edad promedio de estos
nifios fue de 2.1 anos (rango: 2 dias- 14 anos). Cercade
la mitad de los nifios, 194 (48.4%), tenian algan grado
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de malnutriclén y 49 (12.2%) tuvieron bajo peso para
la edad gestacional al momento de nacer (cuadro 1).

Cuadro L. Datos epidemiologicos de los paros cardiorspiratorios
estudiados v distribuckin segin eventos previos.

Santo Domingo, 1991,

N %
Total de paros
cardiorespiratorios 401 100.0%
Sexo masculino 244 60.8%
Sexo femenino 157 30.2%
Edad promedin 2.1 anos
Malnutridos 184 48.4%
BPN 44 12.2%
N iy
Eventos previos
- Alimentacion 104 25.9%
- Administracifn de medicamentos 81 20.2%
- Cirugia 18 4.5%
- Desconocido 1898 49.4%
Total 401 100.0%

Fuente: HRRC

El evento mas importante previo al paro fue la
alimentacion, 104 (25.9%); seguido por administra-
cion de medicamentos, 81 (20.2%); cirugia. 18 (4.5%)
y en cerca de la mitad, 198 (49.4%), no se conocid
ningun evento previo (cuadro IV).

En mas de un cuarto, 106 (26.4%) se establecio la
existencia de algun antecedente patoligico del tipo
pulmonar; en 82 (20.4%), el antecedente fue

testinal; en 62 (15.5%), fue cardiaco; en 60
(15.0%) neorologico; en 32 (8.0%), anomalias congéni-
tas y en 40 (10.0%) no se conocia ningun antecedente

patolégico (Fig. 1).

Fig. 1. Antecedentes patolégicos.
Paciantas con paro cardiorespiratorio. Santo Domingo, 1991
d |
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En la figura 2 se muestran los ninos que hicieron
paros cardiorespiratorios, segun recibieran o no trata-
miento prehospitalario de su enfermedad de base. Se
destaca que un alta frecuencia, 261 (65.1%), recibi6
tratamiento de su enfermedad de base antes de ingre-
sar al hospital.

Fig. 2 Paros cardicrespiratorios segun recibiaron o na
tratamianto prehospitalario

(34.9%) —
No recibid atencion

(65.1%)
Recibid atencion

Fusnte, HR.AC

El tiempo promedio de los pacientes portando la
enfermedad fue de 28 dias (rango: 1 dia-3 afios).

Un total de 92 (22.9%) de los paros
cardiorespiratorios se presentaron en horas de la
manana(5:01 a.m.-1:00 p.m.); 104(25.9%), enlatarde
(1:01 p.m.-9:00 p.m.) y 205 (51.1%) en la noche y
madrugada (9:01 p.m.-5:00 am.); ver cuadro V y
figura 3.

Cuadro V. Evoluciin de los paros cardiorespiratorios estudia-
dos Segan hora de ocurrencia. HRR.C., 1991,

Total M Tarde

Evalucian N it Nl Nl
Puros cardiarespiratorics 401 (100.0) 9212389 1042589 205513
Mu=rie limedista 296 (T3.8 42{10% BLEDOD 173431
Snbwevivencis inmediota: 105 [26.2) 50 (12.% En a0
Muerte posterior 9 (e a3 \o ITea 50 (7.5
Dados de alta 26 (6.5 18 14,51 G (1.5 210.8)
Fuenie: HRRC.

Una proporcion significativa, 173 (43.1%) no reci-
bi6 atencién inmediata al paro, correspondiendo estos
casos a las horas de la madrugada (1:01 1.m.-5:00
am). El resto fue atendido por residentes, 142 (35.4%);
por internos, 30 (7.5%); por enfermeras, 48 (12.0%) y
por médicos ayudantes, especificamente cardidlogos,
8 (2.096): figura 4).

A 228 (56.9%) se les dio masaje cardiaco externoy
respiracion asistida; a 192 (47.99%) se les aplico
adrenalina intracardiaca y en 40 (10.0%) se hace
constar el uso concomitante de bicarbonato de sodio.
El otro dato que se hace constar en los expedientes, en
una proporcion significativa, es el de “medidas fisicas
y metabolicas”, 214 (53.4%), ver cuadro V1.
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Fig. 4. Distribucidn de los paros cardiorespiralorios sagun
recibleron o no atencidn. H.R.AR.C., 1891
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En pocos pacientes, 80 (20.0%). se hace constar el
tiempo de duracion del paro cardiorespiratorio: en 48
(12.0%]), < 4 min. y en 32, (8.0%) > 4 min. En el resto,
321 (80.0%), se desconoce este evento (figura 5).

Fig. 5 Tiempo dé duracidn de los pacianies en parm
estudiados, HRARC. 1931
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= 4 min

= 4 min
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Cuadre VI. Actitud del servicio hospitalario ante la presencia
del paro cardiorespiratorio, HR.R.C., 1991.

N L.
Tatal de paros cardioresplralorios: 401 1 Oy, O
Munaje cardiacy externo ¥
respiraciin uslstida 28 . e
Adrenalina intracandiaca 15 47 9%
“Medidas finicas y metablicas 214 LW ]
Fuente HRR.C.

En 160 (40.0%) la causa del paro fue atribuida a
patologias respiratorias (neumonias, laringotraqueo-
bronquitis, asma); en 84 (20.9%), acausas neurologicas
y en 104 (25.9%), a causas cardiacas (cuadro VII).

Cuadro VII. Paros cardiorespiratorios segin cacusa
desencadenante. HRR.C., 19891,

Causa N o

Patologias respiratorias 160 30.9%
Neurologicas B4 20.9%
Cardiacas 104 25.9%
Otras 53 13.2%
Total 401 100,05

Furnie: HRR.C.
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En el Hospital Infantil Robert Reid Cabral, la
supervivencia inmediata global en los pacientes estu-
diados fue de 26.2 por ciento. De los 105 sobrevivientes
inmediatos, 26 (6.5%) de todo el grupo fueron dados de
alta al final (cuadro V).

De los que fueron dados de alta, 17 (4.3%) eran del
sexo masculino y 9 (3.2%) del femenino. La edad
promedio de los sobrevivientes fue de 0.8 anos. En la
figura se muestra la distribucion de los sobrevivientes
segun la atencién médica y la hora del paro.

COMENTARIOS

En el Hospital Infantil Robert Reid Cabral, la
supervivencia inmediata global en los pacientes estu-
diados fue de alrededor de un cuarto (26.2%). Esta
supervivencia esta en relacion inversa a la duracién de
la anoxia'?, Cuando la anoxia persiste por mas de 4
minutos los peligros son mayores y el riesgo de muerte
también® ',

Elhecho de que sdlo en 48 nifios se pudo constatar
una reanudacion de la funcion cardiaca antes de los 4
minutos obviamente explica que solo un 6.5 por ciento
de los pacientes que hicieron paro cardiorespiratorio
fueran finalmente dados de alta.

Si tomamos en consideraciéon que quizas la in-
fluencia mas importante sobre el resultado de la
reanimacion sea la resistencia del cerebro y miocardio
del paciente pedidtrico, la ausencia de cardiopatia
aterosclerotica e hipertension de larga evolucion hacen
que el pronéstico de reanudacion de la funcién cardia-
ca sea excelente®” %,

La supervivencia de los ninos en los paros
cardiorespiratorios estudiados fue muy baja, si se la
compara con una revision reciente de la experienciaen
el Children's Hospital of Philadelphia', que mostro que
el 90 por ciento de las reanimaciones tuvieron éxito
para iniciar una circulacion eficaz, lo que se explica
porgue los pacientes pediatricos rara vez tienen pade-
cimientos multiples o concurrentes, razon 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 pediatricos le etiologia es principal-
mente respiratoria’. En los nifios del hospital infantll
Robert Reid Cabral, 38.5 por ciento cardiacos y 22.4
por ciento del sistema nervioso central.

Estos resultados guardan gran similitud con otras
series reportadas' 37 "%, Los estudios en adultos mues-
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tran que mas del 50 por ciento de los paros cardiacos
son causados por anormalidades del corazon®. Debido
a que frecuentemente la etiologia no es cardiaca, el
paciente pediatrico puede reanimarse con atencion
adecuada a las vias respiratorias y a la respiracion®.
Las arritmias cardiacas son mucho menos frecuen-
tes®t,

La edad promedio de los paros cardiorespiratorios
en general fue de 2.1 anos; de los que fallecieron, fue
de 2.6 afios v de los que fueron dados de alta 0.8 anos,
No hubeo diferencia significativa (p > 0.005] entre los
dos primeros grupos. En cambio, sila hubo (p<0.001)
entre la edad promedio de los que fueron dados de alta
{0.8 anos) y de los que fallecieron (2.6 anos),

En otros estudios™! la edad media de pacientes
con paros cardiorespiratorios tratados, esde 1.8 anos.
En estos estudios, al igual que en los del hospital
Robert Reid Cabral, la supervivencia se define como de
alta en el hospital. En Philadelphia se encontrd que
ésta fue mayor en el grupo de menos de 5 meses que
en el de mas edad'. En el Condado de King, en Miami,
se demostro que los sobrevivientes al paro eran ocho
anos mas jovenes, en promedio, que los que murieron
en el hospital'®,

El sexo no tuvo un efecto mesurable sobre la
supervivencia o muerte después del paro
cardiorespiratorio en los nifios analizados. Sin embar-
go, 76 por ciento en el estudio del Condado King fueron
hombres y 24 por ciento mujeres'®'™. Otros estu-
dios'® '*'% han sefialado porcentajes de igual magnitud
en varones, con variaciones entre 60 y 81 por ciento.

Se cree que los antecedentes de los pacientes
tienen mucho que ver con la supervivencia, aun cuan-
do este factor no ha sido bien estudiado. En tanto que
la mayoria de los nifios tenia antecedentes patolagicos
respiratorios (26.4%), s6lo 15.5 por clento tenia ante-
cedentes cardiacos.

La confrontacién de los factores positivos y nega-
tivos conduce a un prondstico global bueno para los
pacientes pedriaticos que han sufrido paro
cardiorespiratorio; sin embargo, en el Hospital Infantil
Robert Reid Cabral, la supervivencia inmediata global
en 401 paclentes fue de 26.2 por ciento. Quizas la
ausencia de personal idéneo influyo en este mal resul-
tado.

Hubo 228 paros cardiorespiratorios que fueron
presenciados en forma directa por el médico, o en los
que alguien acudio de inmediato por diversas 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 ocurrio el suceso. La
supervivencia es mayor en las horas de la manana,
cuando la atencion médico-hospitalaria es mayor, y
tiende a disminuir significativamente (p < 0.01) a
medida que avanza el dia, para ser nula en horas de la
madrugada, cuando la presencia del personal méedico
y/0 de enfermeria es muy cscasa.

Este estudio ha mostrado que los factores relacio-
nados con el servicio hospitalario que afectan la super-
vivencia son: la clase de servicio médico de urgencia
(médico y/o enfermera), iniclacion de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) por quien presencia el paro.
tiempo entre el colapso y la atencién definitiva.

Hubo una relacion significativa (p < 0.01) entre la
iniciacton de RCP por un testigo presencial (médico
residente, cardidlogn, enfermera o interno de medici-
na) y los resultados. Mas del 25 por ciento de los
pacientes que recibieron RCP por testigos presenciales
(médicos residentes y/ o cardiologos) tuvo sobrevivencia
inmediata, comparado con 1.8 por ciento para los
casos en los cuales la RCP fue iniciada por internos de
medicina y/o enfermeras.

Para las altas, estas cifras fueron de 6.5 y O por
ciento, respectivamente (p < 0.01), debido a que los
residentes, por lo general. estan en el lugar de los
hechos en horas de la mafana, esta mayor tasa es
probable que refleje la iniciacion mas temprana de la
RCP.

Generalmente los buenos resultados se deben a
que pasa muy poco tiempo entre el colapso y la
iniciacion de la RCP; si ésta se inicio a menos de cuatro
minutos del colapso, la sobrevivencia inmediata fue de
12.0 por clento y se dio de alta al 6.5 por clento.

Por el contrario, si la RCP se inicidé cuatro minutos
o mas después, solo tuvo sobrevida inmediata el 8.0
por ciento, y a ninguno se le dio de alta.

Unhecho surprmd:mceslaa]tahmumﬁa[d—&Aw
de nifios con paros cardiorespiratorios en los que el
médico describe su conducta terapéutica como “medi-
das fisicas y metabélicas”. En un evento tan grave,
donde la vida del paciente esta seriamente comprome-
tida, los médicos debemos ser mas cuidadosos en el
abordaje y descripcion del tratamiento, facilitando la
posterior evaluacion de su conducta ante esta situa-
CIOIL.
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También describen en mas 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 reanimacion de los pacientes tratados, lo
que ha dificultado nuestra evaluacion desde el punto
de vista del manejo intrahospitalario del nifo con paro
cardiorespiratorio.

Sin embargo, a pesar de estas omislones, en
algunas circunstancias se describe el uso de algunos
farmacos. tales como adrenalina y bicarbonato de
sodio.

Llama la atencion que de un 47.9 por ciento de
nifios a los cuales se les administré adrenalina
intracardiaca a ninguno se le dard de alta.

Se ha escrito mucho sobre el peligro potencial de
diversas complicaciones por puncion cardiaca o
pulmonar®* ¥, De hecho, estos riesgos pueden haber
sido mds conjeturas que realidades; sin embargo, a
pesar de un estudio clinico reciente que afirma un alto
grado de seguridad®, no se recomienda el acceso
intracardiaco como eleccion, porque comparado con la
via intravenosa o endotraqueal: 1) no se ha probado
que sea mas eficaz ni menos peligroso; 2) requiere de
mucha habilidad y 3) necesita interrumpir una o varias
veces el masaje cardiaco cerrado (MCC), que tiene
importancia critica.

Por lo tanto, la administracion intracardiaca du-
rante la reanimacitn debe reservarse para situaciones
en las que sea imposible encontrar una venay no haya
intubacion traqueal o atn no se disponga de ella.

En un grupo de paclentes que hicieron paro
cardiorespiratorio, en 10.0 por ciento se hace constar
¢l uso del bicarbonato de sodio, sin embargo. no se
especifica la via ni la dosis. Como es bien sabido, el
problema fisiolégico mas grave del paro
cardiorespiratorio después de la hipoxia es la acidosis
metabalica®, Sin embargo, no debe interpretarse que
el bicarbonato es el medicamento mas importante para
la RCP.

Trabajos previos han demostrado la ineficacia del
bicarbonato de sodio solo para hacer latir el corazon™.
El bicarbonato tampoco potencia el efecto de dosis
sub6ptimas de adrenalina®. De hecho, el bicarbonato
a grades dosis puede ser perjudicial y por tanto causar
hiperosmolalidad e hipercarbia por la conversion del
bicarbonato en CO,, acidosis delliquido cefalorraquideo
porhipercarbiay dificultad para eliminar arritmias®*"
X5

El propésito principal de administrar bicarbonato
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es corregir la acidosis metabélica, mejorar la funcion
miocdrdica deprimida y su respuesta a las
catecolaminas. Sin embargo, debemos advertir que
este medicamento no debe mezclarse con la adrenalina
en la misma jeringa, ni debe agregarse a soluciones
intravenosas, puesto que aumenta la probabilidad de
mezclarlo con calcio en la misma vena, lo que origina
precipitados grumosos™.

CONCLUSION

La supervivencia del paro cardiorespiratorio en los
nifios del Hospital Infantil Robert Reid Cabral es baja.
Este estudio dio a conocer algunos de los [actores que
contribuyeron a la alta tasa de mortalidad, entre los
que se destacan:

» algunos factores del azar;

+ deficiencias en los servicios de asistencia hospi-
talaria, particularmente en las horas nocturmas
y de la madrugada;

» falta de los conocimientos minimos necesarios
para el abordaje de una reanimacion
cardiorespiratoria optima y

» duracion de la anoxia por tardanza en la inter-
vencion por parte del personal médico y/o
paramédico de la institucion.

Por otra parte, se destacan la edad temprana, la
resistencia del cerebro y del miocardio y la etiologia
respiratoria mas frecuente en los nines pequenos,
como factores que favorecen que el paciente pueda
reanimarse con atencion adecuada a las vias respira-
torias y a la respiracion.

Por tiltimo, se resalta la inseguridad con que suele
abordarse la reanimacion del paciente pediatrico por
parte de médicos y paramédicos. Esta actitud, junto a
los demas factores senalados, hace que la superviven-
cia inmediata sea solo de un 26.5 por ciento y que ¢l
porcentaje de los nifios dados de alta finalmente, se
reduzca a solo 6.5.

Esta inseguridad es la que, a nuestro juicio, lleva
a estos galenos a la no descripeién detallada del
procedimiento de la reanimacion, la cual aparece
descrita, con una alta frecuencia, sélo como “medidas
fislcas y metabolicas”™

RECOMENDACIONES
El Apoyo Basico para la Vida (ABV) consiste en una
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serie de actividades de sostén en pacientes con paro
cardiorespiratorio. Para obtener supervivencia optima
debe complementarse con Medidas Avanzadas de Apo-
yo Cardiaco (MAAC).

La estabilidad del paciente en el area donde ha
ocurrido el paro cardiorespiratorio debe incluir el
restablecimiento del ritmo cardiace y de la actividad
mecanica eficaces. antes de trasladar al paciente,
Desafortunadamente, el estudio gque hemos realizado
en el Hospital Infantil Robert Reit Cabral evidencia la
ausencia de programas para este tipo de urgencias y la
falta de atencion a determinadas horas, lo que reper-
cute negativamente en la supervivencia de los nifios.

Ante esta sifuacion, creemos pertinente plantear
algunas medidas que producirian un impacto favora-
ble sobre la tasa de supervivencia de los nifos que por
diversas causas hacen un paro cardiorespiratorio.
Entre ellas se destacan las que enumeramos a conti-
nuaciom:

1. El personal médico v/o paramédico siempre
debe ser capazde intentar restablecer y estabilizar
el ritmo y cuando menos hacer un intento inicial
para obtener la actividad mecanica éptima del
COrazon.

2. Para lograr esta primera meta la institucion
debe velar porque los nifios 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 institucion el
adiestramiento minimo necesario. Para tales
fines el hospital debera implementar un progra-
ma de capacitacion en técnicas de reanimacion
cardiorespiratoria (RCP), destinado a los estu-
diantes y médicos que reciben entrenamientoen
pediatria v a los paramedicos. Esto representa-
ria un avance importante para lograr la
optimizacion de los servicios que brinda la ins-
titucidn a sus pacientes.

4, La institucién, a través de la Unidad de Ense-
nanza, debe exigir la adecuada descripeion de
los pasos dados luego de que un médico trate a
un nifio en paro cardiorespiratorio.

5. Deben existir normas de abordaje del paro
cardiorespiratorio al alcance de todo el personal
de la institucion.

6. Por altimo, el hospital como institucion debe
garantizar el derecho que tienen los pacientes a
la vida, brindando un servicio optimo en los

horarios tanto diumos como nocturmos, para
evitar la ocurrencia de muertes por paro
cardiorespiratorio que se evitarian aplicando la
reanimacion a tiempo.
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RESUMEN

Con el proposito de conocer la prevalencia de
fumadores en la zona urbana de Santo Domingo, se
realizo una encuesta entre estudiantes adolescentes
de la educacion secundaria tradicional durante el
periodo comprendido entre abril v mayo de 1994,

Del total encuestado (n=1, 370), 438 (32.0%) eran
fumadores; 12 (0.924), ex lumadores y 920 [67.1%), no
fumadores. Entre los fumadores, 19.0 por ciento era
del sexo masculinoy 13.0 por ciento del sexo femenino.

La edad promedio (13.4 anos) en que los hombres
e inician en el fumar es mas precoz que la de las
mujeres [14.4 afos). En ambos grupos la mayoria
[16.6%) se inicld antes de los 15 anos).

Los hombres fuman una cantidad superior de
cigarrillos por dia (X=12.1) que las mujeres [XX=6.8),
excepto en el grado severo,

Mas de tres cuartas partes de los estudiantes
fuman Marlboro y todos fumaban cigarrillos con filtro.

Segun nuestros resultados, la cantidad de estu-
diantes fumadores aumenta proporcionalmente con el
habito tabaquico de sus progenitores.

Por dltimo, los conflictos familiares (12.0%), la
television (30.4%6) y la escuela (12.2%) fueron la causa.
el medio y el lugar donde los estudiantes se iniciaron,
conocieron o fumaron por primera vez,

Palabras claves: labagquismo, adolescentes, prevalencia.

INTRODUCCION
El tabaco. concebido por la OMS' como enemigo

* Tesis para optar por el titulo de pediatra, Universidac Thero-
americana (LUNIBE).
** Egresados de UNIBE.
***  Profesor de UNIBE.

No. 1 para la salud del hombre, es una droga comer-
clalizada legalmente, que esta aumentando de manera
peligrosa entre los adolescentes dominicanos.

Los datos disponibles indican que la prevalencia
mediana del tabaguismo en la Repablica Dominicana
es de 37 por clento en los hombres y de 20 por ciento
en las mujeres’. Esta prevalencia es mayor en los
niicleos urbanos de las grandes ciudades y mas alta
entre los hombres que entre las mujeres.

En 1985, Ferreras et. al.” reportaron que el 30 por
ciento de los estudiantes de la educacion secundaria
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
investigaciones biomédicasy psicosociales, que seesta
llevando a cabo en grupos de adolescentes en la
Republica Dominicana. El objeto principal de este
estudio es identificar el nivel de prevalencia del
tabaquismo en los estudiantes adolescentes con eda-
des comprendidas entre 12 y 20 anos de edad de la
poblacién urbana de Santo Domingo.

-

METODO

Se realizd una encuesta epidemiologica transver-
sal entre estudiantes adolescentes que asistian a
establecimientos de educacion secundaria de la zona
urbana de Santo Domingo, Republica Dominicana.
Esta encuesta se desarrolld en un periodo que fue de
marzo a abril de 1993,

La recoleccién de la informacion se efectud por
medio de un cuestionario autoadministrado inspirado
en parte por los autores y en documentos elaborados
por el British Medical Research CounciP? y por la OMS™
Este cuestionario fue aplicado de forma directa por
parte de los investigadores y de manera simultanea en
todos los centros incluidos en el estudio.
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Elcuestionario incluia, ademas de los datos perso-
nales de los estudiantes, preguntas relaclonadas con
el tabaquismo.

Sobre el tabaquismo se plantearon preguntasacerca
del nimero de cigarrillos fumados por dia, la aspira-
clon o no del humo para los fumadores, la edad de los
estudiantes en el momento en que habian comenzado
a fumar y el tabaquismo de los padres.

Se consideraron fumadores a todos los estudiantes
que fumaban como promedio un cigarrillo por dia y
ocasionalmente en el momento de la encuesta® fuma-
dor ocasional al que habia dejado de fumar por lo
menos scis meses antes de la encuesta y no fumador
al que nunca ha probado cigarrillos®.

Grado de hébito tabiquico:
* Leve: al que fuma menos de 10 cigarrillos por
dia.
* Moderado: al que fuma entre 10-20 cigarrillos
por dia.

* Severo: al que fuma mas de 20 cigarrillos por
dia.

Poblacién y muestra

La poblacion a estudiar comprendia a los alumnos
(N=43,230% de 12 a 18 anos y mas de edad inscritos en
los diferentes cursos de los liceos {N-80) de la ensefian-
za secundaria tradicional durante el periodo 1993 de
la zona urbana de Santo Domingo.

La muestra objeto de estudio se caleuld mediante
la formula:

n . Nn
nn = -2 T80
3 N

en donde:

Nn =tamano de la muestra estratificada
n = tamariode la muestra= 12,969 (30%de 43,230)
N =universo = 43,230 alumnos
Nn= estratos del universo
Nn, = alumnos del primero del bachillerato = 12,210
Nn,= alumnos del segundo del bachillerato = 11,320
Nn, = alumnos del tercero del bachillerato = 10,830
Nn, = alumnos del cuarto del bachillerato = 8,870
Nn = 366
Nn = 340
Nn, = 325
258

Nn, =

*  Division de Estadistica de la Secretaria de Estado de Educa-
cién, Bellas artes y Cultos. 1993,
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Los liceos también fueron escogidos al azar, me-
diante la formula:

ﬂx—N-x_.l_

1 4

es decir, un liceo de cada cuatro. Como se incluyeron

20 liceos, en cada una de ellos se escogié una muestra
de:

N,=20
Na=19
N,=17
N,=15

Se obtuvo una muestra de 1,289 estudiantes con
un error estandar de 5 por clento y un nivel de
confianza de 95 por clento, partiendo de que la
prevalencia estimada de estudiantes fumadores era de
30 por ciento utilizando como referencia para dicho
calculo el valor que corresponde a la poblacion escolar
de Santo Domingo, estudiada con respecto al
tabaquismo en 1985,

Cuestionando a 1,289 estudiantes, era suficiente-
mente representativo, sin embargo, decidimos elevarel
tamano de la muestra en un 10 por ciento de la
poblacion seleccionada, o sea, una muestra de 1.418
estudiantes. Se seleccionaron los 1,418 estudiantes a
partir de un listado suministrado por los liceos de
Santo Domingo y previa numeracion secuencial se
eligieron los estudiantes a investigar, utilizando una
tabla de ntiimeros al azar.

Anailisis de la informacién

Los datos obtenidos a partir de la presente encues-
ta fueron estudiados, en primer lugar como hechos
epidemiologicos. En una segunda etapa, efectuamos
correlaciones lineales entre los datos segin las dife-
rentes variables susceptibles de intervenir en la adqui-
sicion del héabito de los estudiantes.

El analisis de estos datos se baso en comparacio-
nes de variables cualitativas utilizando el test del chi-
cuadrado (x), considerandose de significacion esta-
distica una p<0.05.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

Del total de estudiantes encuestados [n=1,418),
1.370 (96.6%) llenaron adecuadamente el
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autocuestionario. De los 1,370 (edad promedio = 16.9
anos) estudiantes, 637 (46.5%) eran masculinos con
una edad promedio de 17 anos (rango: 13-20 afios) y
733 (53.5%), femeninos con una edad promedio de
16.8 anos (rango: 24-29 anos).

Prevalencia de fumadores

Delos 1,370 adolescentes, 438 (32.0%) eran fuma-
dores; 12 (0.9%), ex-fumadores y 920 (67.1%), no
fumadores (figura 1). Entre los fumadores, 260 (19.0%)
eran del sexo masculino v 178 {13.0), del femenino

(figura 2).

El porcentaje de fumadores paso de 15.4 por ciento
en mayores de 15 anos 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 anos de edad.

FIGURA 1. DISTRIBUCION ESTUDIANTES
FUMADORES, NO FUMADORES Y EX-FUMADORES
STC. DGO., 1994

70 - T

POR CIENTO

10 ]

a9

RO FUMADOR FUMADDR

FIGURA 2. DISTRIBUCION smu%
ENCUESTADOS %&Exﬂ ‘r‘ co

EX-FUMADOR

Cuadro I. Produccion, exportaciones, importaciones (en
toneladas), y consumo de cigarillos per cdpita (por persorta de
15 afios 0 mas). Republica Dominicana, 1979-1988,

Consumo
Afo  Produccidn ENporiacionis importacionas  Par Capita
1978 3,353 o L] 1,284
1880 3,385 0 28 1,326
1881 3438 4] b o] 1,297
1882 3,500 0 ] 1.2a7
1883 3,800 o ] 1.194
1884 3,845 o o 1,215
1885 1,645 U] 4] 1,203
1886 3775 o 0 1,268
1687 4,576 10,943 Q 1,306
1988 4,831 15,116 (4] 1,352

Fuente: Asocincidn (e Fabricantes de Tabaco, 1885

La cantidad de estudiantes fumadores aumenta
proporcionalmente con el hdbito tabaquico de sus
progenitores; siendo esta relacion importante cuan-
do ambos padres fumaban (16.0%), moderada {10.0%)
cuando solo era el padre el fumador y menos importan-
te (6.09%) cuando era la madre la que fumaba (figura 3).
Hubo significacion estadistica (P<0.01) al asociar el
tabaquismo de los padres fumadores y no fumadores
con el habito tabaquico de sus hijos.

URA 3. R EST. FUMADORES SEGUN
R A oa Bt Eus PROGEN TORES.
¥ STO. DGO, 1594

POR CENTD

=

a
[ S Y Sl TN T S
eV .~y ™

| Mol asmos PanmEs FuMAN (S S0LO EL PATIRE FUMA 5 80L0 LA manhE Fuma |

La edad promedio para iniciarse en el habito de
fumar fue de 15.4 anos: 17.4 anos para las mujeres y
13.4 para los hombres. Mas de la mitad (16.6%) de los
estudiantes inici6 su habito antes de los 15 anos; de los
cuales 7.0 por ciento, lo hizo antes de los 12 anos

(figura 4).
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FIGURA 4. ESTUDIANTES FUMADDORES SEGUN EDAD
DE INICIO DEL FUMADO ¥ SEXO
STO. DGO., 1984

POR CIENTO

=12 1215
EDALVARGS
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Con relacion al grado de tabaquismo, el cual fue
descrito en tres modalidades: leve, moderado y severo,
encontramos que el mayor porcentaje, 17.2, corres-
pondié al leve; siendo 10.0 y 4.8 por cientos moderado
v severo respectivamente (fgura 5). Los hombres fu-
man una cantidad (x=12. 1 cigarrillos por dia) mayor de
cigarrillos que las mujeres [x-6.8 cigarrillos por dia),
excepto en el grado severo,

FIGURA 5 ESTUDIANTES SE N CANTIDAD DE
CIGARRAILLOS POR DIA Y SEXD
STO. DGO, 1984
25"
20 4

iT2

<10 10-20 =20
CHGARRLLOS FUMADOS POR DA

| O mascimo m Femenna |

Enla figura 6 se destaca que todos los estudiantes
(32.0%) fuman cigarrillos con filtro: 30 por ciento
asplraban el humo del tabaco y 2.0 por ciento no lo
hacia. En esta misma figura se destaca que entre los
que aspiraban el humo del tabaco, 20.0 por clento y
12.0 por ciento lo aspiraban profundamente y super-
ficialmente respectivamente.

Mas de tres cuartas partes, 342 (25.0%) de los
estudiantes fuman Marlboro; 41 (3.0%) fuman Nacio-
nal; 32 (2.3%) fuman Winston; 14 (1.0%) fuman
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Montecarlo, y 9 (0.7%) fuman Hilton (figura 7).

FIGURA 6. RELACION ESTUDIANTE
QWHILLD ¥ 5l mnm 0 ND ELPI-?L‘J‘MEPQ
SANTO DOMINGO, 1894
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POR MARCAS DE PREFEREMNCIA.
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Adquisicion del habito

Los conflictos familiares, 164 (12.0%) y la limita-
cion, 111 (8.0%), fueron los motivos mas importantes
para comenzar a fumnar, seguidos por la curiosidad, 68
(5.0%); la decepcion, 68 (5.0%) y la fantasia, 27 (2.0%)
(figura 8).
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Latelevision, 4 16 (30.4%) continda siendo el medio
mas importante por el cual los estudiantes conocen el
tabaco, seguido por la radio, 16 (1.2%) y los periadicos,
6 (0.4%) (figura 9],

FIGURA 8. RELAC. MEDIOS MAS IMPORTANTES
PARA ESTUDIANTES CONOCER EL TABACO
SANTO DOMINGO, 1064

TELEVISION (30,4%)

La escuela 167 (12.2%); las fiestas, 127 (9.3%);
hogar, 111 (8.1%), son los lugares donde se iniciaron
en el fumar, seguidos por las calles, 32 (2.4%) (figura
10).

FIGURA 10. ESTUDIANTES FUMADDRES SEGUN
LUGAR DOMNDE SE INICIAROMN.
STO. DGO, 1594
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La informacién obtenida en la presente investiga-
cion, que incluye una muestra importante de los
estudiantes adolescentes de la educaciin secundaria
tradicional de la zona urbana de Santo Domingo,
muestra un aumento de la prevalencia de estudiantes
fumadores (32.0%), si se la compara a la prevalencia de
estudiantes fumadores de Santo Domingo (30.0%6),
reportada en un estudio realizado en 1985°,

Hay que destacar la precocidad en el inicio del
habito tabdquico entre los estudiantes, donde ya a los
7 afios algunos se habian iniciado en éste. Lainiciacion

del consumo de tabaco (medida en las personas meno-
res de 15 anos de edad) supera el 16 por ciento. Aungue
no se dispone de serles temporales sistematizadas la
informacion existente indica que los grupos mas re-
clentes (sobre todo del sexo femenino) en las areas
urbanas de la Repiblica Dominicana estan comenzan-
do a fumar a una velocidad superior a la de sus
predecesores®. Esto constituye un claro indicador del
aumento de la prevalencia del tabaquismo en la Rept-
blica Dominicana.

La cantidad de cigarrillos fumados diadamente no
es elevada, ya que el tnayor porcentaje correspondio al
grado leve. Un elemento inquietante es que a pesar de
gue en promedio los hombres fuman mayor cantidad
de eigarrillos que las mujeres, la proporcién de fuma-
dores severos (mas de 20 cigarrillos por dia) fue mas
importante entre estas Gltimas

En general ésto nos muestra que la epidemia del
tabaquismo en los adolescentes en la Republica Domi-
nicana no es de larga duracion ni de gran intensidad,
y la carga de mortalidad impuesta por el tabaquismo
es menor que la de otros paises, Norteamérica por
ejemplo®. Sin embargo. el intervalo que transcurre
entre el inicio del consumo de tabaco y el inicio de la
mortalidad atribuible al tabaguismo tiene repercusio-
nes futuras alarmantes. En la Repablica Dominicana,
la prevalencia cada vez mayor presagia un aumento
importante de las enfermedades por esta causa.

Entre los estudiantes encuestados los conflictos
tamiliares v la imitacion fueron los motivos mas impor-
tantes para comenzar a fumar. Llama la atencion este
hallazgo, debido a que por primera vez en los diferentes
estudios que se han realizado, los conflictos 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 demoralizacion de la sociedad dominica-
na.

La television continga slendo el medio més im-
portante mediante el cual los adolescentes escolares
conocieron el tabaco, cormoborandose una vez mas a
las escuelas, a las fiestas y al hogar como los lugares
donde se iniciaron en el fumar,

Estos resultados coinciden con los reportados enel
pais en diferentes grupos de poblaciones, entre los
cuales se destacan profesores?, médicos™,
odontalogos™, estudiantes de nivel secundarios® y
Gmﬂd-'

Es importante destacar la preferencia de los ado-
lescentes por el cigarrillo Marlboro. Esta preferencia se
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debe, en parte, al gran despliegue publicitario desarro-
llado por las transnacionales que controlan el mercado
interno.

El control casi absoluto del mercado internacional
por la preferencia de los fumadores hacia el cigarrillo
Marlboro, elingreso a ese mercado del cigarrillo Winston,
la ausencia de una legislacién que modifique 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 aiun es una
dolencia importante de las actividades de control en la
Repuiblica Dominicana, hacen pensar en una tenden-
cia al incremento del consumo de cigarrillos, particu-
larmente en nuestros adolescentes de las zonas urba-
nas.

Las evidencias anteriores nos plantean una reali-
dad: las campanas de prevencion antitabaco deben
estar dirigidas hacialos jovenesy adolescentes, debido
a que el que ya es fumador le resulta dificil dejar su
habito.

CONCLUSIONES

Los resultados planteados en los parrafos prece-
dentes permiten sustentar las siguientes conclusio-
nes:

1. Lainformacion obtenida en la presente inves-
tigacién indica que hay suficiente evidencia de
que el tabaquismo, en los estudiantes adoles-
centes de Santo Domingo se ha elevado.

2. Por lo menos, nueve anos de diferencia (1985-
1994) se han traducido en un incremento de
un 2.2 por ciento de la prevalencia en el
consumo de tabaco en Santo Domingo. lo que
demuestra que tal incremento es importante.

3. Lainiciacion del consumo de tabaco es precoz,
siendo de 16.6 por ciento antes de los 15 anos.

4. A pesar de que los hombres fuman una canti-
dad de cigarrillos superior a la de mujeres,
éstas estan aumentando la proporcién de ciga-
rrillos fumados, si se los compara a otros
estudios previamente reportados.

5. La television como medio v la escuela como
lugar, contintian ocupando las frecuencias
mas altas en los habitos tabaquicos de los
estudiantes adolescentes.

6. Los conflictos familiares por primera vez apa-
recen como causa principal de adgquisicion del
hébito tabaquico, seguidos por la imitacion de
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los padres.

7. Por tltimo, pese a la crisis econémica de los
afnos ochenta e inicio de los noventa, las
prevalencias de tabaquismo contintan siendo
elevadas (con tendencia a aumentar), particu-
larmente entre los adolescentes, las mujeres
jovenesy los grupos urbanos de ingresos esta-
bles.

RECOMENDACIONES

1. Lapubilicidad tiendea incrementarel consumo
de cigarrillos, aunque la relacion exacta entre
ambos es dificil de determinar. Es necesario
reglamentar la publicidad, ya que la publici-
dad sujeta a restricciones se asocla, por lo
general, con reducclones del consumo y, en
consecuencia, es un elemento importante de
los programas de control del tabaquismo.

2. Esnecesariovolvera plantear si la produccién
de tabaco debe promoverse por razornes econd-
micas. Aunque el tabaco puede ser un produc-
to agricola muy lucrativo, sus ventajas radican
en gran parte en los distintos subsidios, tarifas
y restricciones proteccionistas que mantienen
alto el precio y proporcionan ganancias a los
productores. Aunque la industria tabacalera
es una importante fuente de trabajo, la pro-
duccion de otros bienes generaria un nivel de
empleo similar.

3. Elaumento del precio de los cigarrillos fluctaa
en funcion del precio, produce una disminu-
cion del tabaquismo, sobre todo en los adoles-
centes. De ahi que los impuestos sobre consu-
mo pueden considerarse una medida de salud
publica destinada a reducir la morbilidad y
mortalidad, aunque el impacto preciso de los
impuestos en el tabaquismo depende, en par-
te, de las circunstancias economicas locales.

4. Pesealainiclacion tardia de las actividades de
prevencién y control, y pese al esfuerzo delibe-
rado de la industria tabacalera para expandir
la producciény el mercado en Republica Domi-
nicana y toda Ameérica Latina, se aprecia un
movimiento creciente de rechazo al consumo
de tabaco que ha adoptado diversas expresio-
nes, entre otras, el desarrollo de legislacion
antitabaquica en diversos paises. En el paisno
existe legislacion para regular el suministro de
tabaco, como un eficaz mecanismo para alcan-
zar los objetivos de la saud publica para el
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control del consumo del tabaco.

5. Debenimplementarse programas educativosa
nivel escolar sobre la prevencién del
tabaquisme. Y las instituciones pablicas de-
ben ofrecer programas de ayuda para dejar de
fumar.

6. Por altimo, implementando las anteriores me-
didas, los.distintos niveles de gobierno y las
organizaciones no gubermnamentales tienen la
oportunidad y la responsabilidad de enfrentar
la epidemia del tabaquismo, como uno de los
problemas de salud publica preponderante de

nuestra época.
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ODONTOLOGIA

FACTORES CAUSANTES DE TEMOR EN LA ATENCION ODONTOLOGICA*

Emigdio O. Castro Valenzuela**, Rubén Dario Pimente]***

Se estudiaron 200 pacientes de los que acuden en
demanda de atencion odontoldica a la Clinica
Odontolégica de la Universidad Iberoameicana (UNIBE)
con el proposito de conocer los factores causantes de
temaor.

En el 74.5 por ciento de los pacientes entrevistados
la causa principal en demorarse para asistir al
odontélogo fue el temor o miedo.

El estdo de animo ansioso fue el predominante en
¢l momento de la entrevista con el odontologo. La
mayoria transmite sus temores a oiras personas en
algan momento de su vida.

Por altimo, la opinién predominante respecto a la
atencion odontolégica recibida anteriormente fue bue-
no.

Palabras claves: atencion odontoldgica, temaor,

INTRODUCCION

Apesardel gran esfuerzo que se havenido realizan-
do en la divulgacién sanitaria en todos los programas
de salud que acomete la Secretaria de Estado de Salud
Priblica y Asistencia Social (SESPAS), todavia existen
habitos, opiniones, actitudes y creenclas erroneas e
inadecuadas en gran parte de la poblacion. que cons-
tituyen una verdadera "barrera psicologica” que hay
que atravesar para poder enfrentar correctamente los
problemas de salud'. Un ejemplo de lo que estamos
diciendo lo constituye el tan frecuente miedo o temor
a la atencion odontolégica.

Todo parece indicar que este fenémeno se ha
estudiado poco, pues no hemos encontrade publica-
ciones nacionales que aborden estos aspectos, por lo

* Tests de grado paraoptar por el titulo de doctor en odontologia.
Universidad [beroamericana [UNIBE).
= Odontélogo egresado de UNIBE.
= profesor de UNIBE.

que este estudio pretende ser ademas una modesta
contribucién en este sentido®.

Si tenemos en cuenta lo planteado por algunos
autores como Salye?, Wolff*, Lazarus® y otros en cuanto
a que hay estrés psicolégico cuando la persona
conceptualiza una situacion como que hace dafio o
amenaza y que, ademas esto exige del individuo un
enfreniamiento y una respuesta que puede ir desde
simples reacciones fisiologicas hasta la inhibicion dela
accidn y la huida; vemos entonces que paranadieesun
secreto gue asistir a la consulta de odontologia cons-
tituye una situacion de estrés, de miedo o temor para
muchisimas personas, lo cual, por simple observacion
podemos comprobar que esta lo suficientemente gene-
ralizado en nuestra poblacién como para que sea
motivo de preocupacion y estudio; tratar de buscar y
explicar su posibles causas y en consecuencia. saber
hacia donde dirigir la educacion sanitaria en este
sentido, que debe ser tanto individual como colectiva
por parte del odontdlogo y el equipo de salud en
general®,

METODO

Se realizé una encuesta epidemiologica transver-
sal entre la poblacién que demanda asistencia en la
clinica odontologica de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE) de Santo Domingo, Repablica Dominicana.
Esta encuesta se desarrollé en un periodo que abarco
de eneroa juliode 1994, endiferentes dias y horas, una
veZ por semana.

La informacion fue recolectada por los investigado-
res, a través de un cuestionario que incluye, ademas de
los datos personales de los entrevistados, preguntas
relacionadas con las causas de asistencia a la consulta
y tipos de atencién, demoras en asistir a una consulta
odontologica y causas de la demora, el estado de animo
y las causas que genera la ansiedad, entre otras.
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Poblacién y muestra

El universo estudiado fue la poblacion de ambos
sexos de 15 y mas afios de edad que asiste a la clinica
odontolégica de la UNIBE.

Segun estimaciones pre-establecidas en la clinica
odontologica de UNIBE, asisten en promedio 106
personas por mes, lo que representa alrededor de 424
personas en cuatro meses.

Con el interés de obtener la mejor estimacion
muestral posible, se calculd la muestra con un nivel de
precision de cinco por ciento y un nivel de conflanza de
95 por ciento, utilizando como referencia para el
calculo de la muestra el valor de 70 por ciento corres-
pondiente a la poblacion que por una u otra causa
puede presentar alguna manifestacion de estrés psico-
lagico.

El tamafio de la muestra ideal fue estimado por la
siguiente farmula:

Té(pxq) N
Nd2+T¢(pxq)

nN=

en donde.

T= nivel de confianza = 95% = 1.96

p= proporcion estimada de personas que manifies-
tan algiin estrés psicologico = 0.70

q= proporcion de personas que no manifiestan
ningan tipo de estrés psicologico = 0.30

d= nivel de precisiéon = 5% = 0.05

N = poblacion total = 424

Aunque entrevistar a 182 personas arrojaba una
muestra suficientemente representativa, se decidio
elevar el tamarnio de la muestra en un 10 por ciento de
la poblacion seleccionada. para una muestra de 200

personas.
Estas personas fueron escogidas para entrevistar-
las segin manifestaran temor o miedo a la atencién

odontoldgica, previa pregunta al respecto a su llegada
a la institucion.

Anilisis de la informacién

Los datos obtenidos a partir de la presente encues-
ta fueron analizados como acontecimientos
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epidemioldgicos. Las diferencias relacionadas con las
variables involucradas se establecieron mediante ana-

lisis de varfanza, considerando significativa una p <
0.05.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

La edad mas frecuente de los entrevistados estuvo
comprendida entre los 21 v 30 afios con 64 casos
(32%], seguida de los comprendidos entre los 31 y 40
anos [27%); si sumamos ambas cifras vemos que el 50
por ciento de los casos estudiados son adultos jovenes
{Cuadro 1),

Cuadro |. Distribucién por edades

Edad (afos) Fracuancla Por clanto

<20 a3 15.5

21-30 64 32.0

31-40 54 270 |
41-50 32 16.0

51 - 80 17 8.5

61-70 2 1.0

Total 200 100.0

En cuanto al nivel de escolaridad [Cuadro 1), el
mas frecuentemente encontrado fue el de la primarda
(52.5%), seguido del de secundaria (32.5%), lo cual nos
indica que la escolaridad de la muestra estudiada no
es mala. El 6.5 por ciento era analfabeto.

Cuadro . Nivel de escolaridad

Escolaridad Frecuancia Por clento
Analtabato 13 8.5
Primaria 105 525
Secundaria 65 325
Universitano 17 B5
Tolal 200 100.0

En relacidn con la ocupacidn de los encuestados
(Cuadro I11), 113 eran amas de casa (56.5%), seguido
de los técnicos medios y obreros (22.5% y 13.0%
respectivamente); esto puede estar relacionado quizas

con la mayor preocupacion de la mujer por los proble-
mas de salud.

Cuadro Ill. Distribucién ocupacional

Ocupacion Fracuancia Por cienio
Ama de casa 113 56.5
Técnico medio 45 25
Obraro 26 13.0
Administrativo B a0
Universitario 5 25
Sin trabajo 5 25
Total 200 100.0
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Por supuesto, el sexo mas frecuente fue el femeni-
no, con 160 mujeres (BO,0%) (Cuadro V)

Cuadro IV, Distribueién por sexcs

Saxo - [BEURTRIE Por clenin
Fameaning 160 BO
Masculino a0 20
Tatal 200 100

Con respecto al numero aproximado de veces que
los entrevistados han asistido a la consulta odontologica,
vemos que un 49 por ciento de los casos habia asistido
menos de 10 veces a un odontdlogo (casi la mitad de la
muestral, lo cual resulta una asistencia pobre sl
tenemos en cuenta que la mayoria de los entrevistados
estid entre 21 y 40 anos y que, mas de la mitad (56.6%)
son amas de casa, que tienen mas tiempo y posibilida-
des para asistir a consulta en diferentes dias y horas.

En relacion con el tHpo de atencion odontolagica
recibida [CuadroV), vemos que las extracciones (95, 0%),
obturaciones (93.5%) y profilaxis (78.5%) son las mas
frecuentes y las de mayores porcentajes: llama la
atencion que el 95 por ciento de la muestra ha sufrido
al menos una extraccion durante su vida. También es
significativo ver como el atemorizado paciente de odon-
tologia solo tiene altos porcentajes de atencion en los
servicios basicos, que al ser referido a las especialida-
des no comunes a éstos no se consulta, al parecer por
el propto 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 preocupara por
seguir las orientaciones que le han dado.

Cuadro V. Tipos de atencidn odontolégica

Trabajo realizado Frecusncia  Por ciento |
Extraccion 180 85.0
Obturacién 187 935
Profilaxis 157 785
Endodoncia a2 16.5
Pariodoncia 17 8.5
Protesis 16 8.0 l
Cirugia Maxilofacial 7 s |

En la tabla V1, al analizar las causas de la asisten-
cia a consulta, vemos que 92 casos (46.5%) refieren
que han ido por si mismos y que el 36.0 por ciento se
ha resistido a concurrir y lo ha hecho porque no le ha
quedado otra solucion; el 11 por clento ha concurrido

obligado por presion social y el 6.5 por ciento ha ido por

orientacion médica, lo cual consideramos que es un
porcentaje muy bajo, pues si en cualquier consulta del
drea de salud (Pediatria, Medicina general y Gineco-
obstetricia) se tomara mas en cuenta por parte del
médicn la salud bucodental de sus pacientes el numero
de casos remitidos al odontélogo por esta via seria
mucho mavor que el obtenido por nosotros.

Cuadro Vl. Causas de asistencia a consulta

Respussta Fracuancia  Por clento |
+ Por 5| mismo 82 465 |
» Pomue no la queda mas remadio 72 360
* Por presion social 22 1.0
* Por prientacion madica 13 B85

Total 200 100.0

Por otra parte, si sumamos las altimas 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
odontdlogo por otras razones o situaciones gue no son
las que deben ser, es decir, no que asisten alaconsulta
odontologica porque creen gue no es necesario, ni
importante para su salud general.

En relacién con las demoras para asistir a la
consulta odontolégica (Cuadro V1I), se puede observar
que 74 casos refieren haberlo hecho en menos de 2
semanas [37%): 7 1 entrevistados dicen haber ido entre
15 y 30 dias (35.5%) y 55 plantean que se demoraron
mas de un mes (27.5%). Si sumamos las ultimas cifras
vemes que ef 63 por ciento del total entrevistade se-ha
demorado en alguna medida para asistir y recibir
atencionodontologica vy que las causas de dicha demo-
ra son las que vemaos en ¢l (Cuadro VIH), el cual habla
por si solo, donde 149 casos (74.5%), refieren que ha
sido por miedo o temor, seguido porlos que han estado
enfermos (12.5%), por problemas familiares (4.5%),
por despreocupacion (4.0%), otras causas (2.5%) y por
falta de tiempo 4 casos (2%); aqui suponemos que
dentro de estas otras respuestas obtenidas, puede que
estén encubiertas algunas mas que impliquen miedo o
temor a la consulta odontologica, ya que no todo el
mundo admite sinceramente que es por dicha causa.

Cuadro VIl. Demoras para asistir a consulta

Tiampo transcurmida Frecuencia Por ciento
(dias)

Manos da 15 T4 aro
Da 15-30 m a55
Mas da 31 55 275
Total 200 100.0
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Cuadro VIll. Causas de la demora

Respuesta Fracuencia Par ciento

Miado o temor 148 T4.5

Por estar anfermo 25 125

Problamas familiares g 4.5

Despreccupacion B 4.0

Falta de tiempa 4 2.0

Otras 5 2.5

Total 200 100.0 |
d

Con respecto a la pregunta sobre el nerviosismo
experimentado anteriormente cuando ha asistido a la
consulta, vemos que 168 de los casos estudiados
responden que quieren (84%), 27 casos responden que
a veces (13.5%) y solo 5 de los entrevistados (1.5%)
responden que nunca se han sentido nerviosos; esto
confirma nuestra idea de que para muchos individuos
el hecho de asistir a la consulta odontoldgica constitu-
ye una situacién estresante, ademas de corresponder-
se con las causas de la demora en ir a recibir atencion
odontolégica y con los motivos de asistencia.

En cuanto a los estados de animo referidos en el
momento de la entrevista (Cuadro IX), vemos que 129
casos respondieron que estaban ansiosos (64.5%).
seguidos por los que se sentian preocupados, con 118
respuestas (59%); se sentian tensos el 35 por ciento:
inseguros el 29 por ciento y deprimidos el 20.5 por
ciento. Esto denota que el solo hecho de asistir a
cualquier tipo de consulta médica genera en el indivi-
duo diversos estados de animo o la combinacion de
varios de ellos. Ninguno de los entrevistados refirio
sentirse indiferente o alegre.

Cuadro IX. Estado de dnimo referido

Respuesta Fracuencia Par ciento
Ansioso 128 64.5
Praccupado 118 59.0
Tenso 0 350
Inseguro 68 20.0
Daprimida 41 205
Indiferante - -
Alegra =

temor esta presente en el 27.5 por ciento de las
entrevistas (que no es una cifra muy alta), no podemaos
perderlo de vista, pues es un factor que depende
directamente del personal 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 senalar que obtuvimos discimiles res-
puestas en este aspecto, que van desde el olor carac-
teristico del cingenol del odontélogo, hasta el miedo a
si es “grande y grueso” o si es hombre o muijer, lo cual
conspira también contra la estabilidad psicolégica de
los entrevistados.

Cuadro X. Causas que generan ansiedad, temor o ambos

Raspuasta Fracuencia Por clarto
Ruido o sonido de la

‘maquinita® 128 64.0
Inyecciones 11 55.5
Instrumental 74 ara
Equipo &7 28.5
Conversacionas de la consulta 55 275
Presencia del odontdogo 18 5.0
Luces 10 5.0

En relacién con las causas que generan la ansie-
dad o temor (Cuadro X), tenemos en primer lugar el
ruido o sonido de la “maquinita” (aerotor) o turbina,
con el 64 por clento; le siguen las inyecciones, con el
55.5 por ciento, el instrumental, con el 37 por clentoy
por tltimo las luces, que s6lo alcanzan €1 5 por ciento;
aqui también se obtienen 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
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Ademas, también obtuvimos respuestas de dife-
rentes reacciones psicofisiologicas experimentadas por
los encuestados como son: hipo e hipertension arterial,
sudoracién coplosa, temblores, dolor en el pecho,
eteétera estresante.

El 100 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 relacion con la transmisién de sus propios
temores a hijos, familiares y amigos, vemos que el 48
por ciento refiere que lo hace; pero aqui hay que
supeoner que la cifra que transmite sus temores sea un
poco mayor, va que no todo el mundo confiesa o acepta
abiertamente que lo hace; por supuesto, para nosotros
tiene tanta importancia el que dice hacerlo siempre
como el que dice hacerlo solo a veces, ya que ambas
respuesta implican la transmision de dichos temores
en alguna oportunidad, y que sumadas ambas cifras
vemos que alcanzan el 62 por ciento del total de la
muestra.

Caon respecto a la atencién odontolégica recibida
anterjormente, podemos observar que 11 casos res-
ponden que la misma ha sido muy buena (22%), 149
entrevistados dice que ha sido buena (74%), el 11 por
ciento refiere que fue regular, el 2.5 por ciento que fue
mala y el 1 por ciento que la misma fue muy mala. Si
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sumamos las ultimas 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 prestacion de los servicios,
pues consideramos que el mismo es 6ptimo cuando el
100 por ciento de la poblacion considere que la aten-
cion recibida es muy buena.

CONCLUSION

2.
3

10,

11.

12.

13.

14.

15.

La edad mas frecuente de los entrevistados
estuvo comprendida entre los 21 y 30 anos.
La escolaridad que predomino fue la primera.
Las amas de casas y los técnicos medio fueron
ocupaciones mayormente encontradas.

. El sexp mas frecuente en la muestra el fue

femenino [(80%6),

. Casi la mitad de la muestra (49%) refiere haber

asistido a consulta odontolégica hasta en 10
ocasiones aproximadamente.

. En la mayoria de la muestra estudiada el tipo

de atencién que predomina es la de los servi-
cios basicos; se destaca que el 95 por clento de
la misma ha sufrido al menos, una extraccion
durante su vida.

. Menos de la mitad de los encuestados ha

asistido a consulta por simismo. El porcentaje
de asistencia por orientacion medica fue bajo.

. La mayoria de del total de los entrevistados se

ha demorado en alguna medida para asistir y
recibir atenciéon odontologica.

. En el 74.5 por ciento de los entrevistados la

causa principal de esta demora ha sido el
temor o miedo.

Cerca de la totalidad de la muestra refiere
haberse puesto nerviosa siempre que ha asis-
tido a consulta.

El estado de animo predominante en el mo-
mento de la entrevista fue el ansioso; ninguno
de los entrevistados refirio sentirse inditerente
o alegre.

La causa principal que genera la ansiedad, el
temor, o ambos, es el ruido o sonido del aerotor
o turbina.

El 100 por ciento de los entrevistados responde
que le preocupa el estado de su salud
bucodental.

La mayoria transmite sus temores a ofras
personas en algin momento de su vida.

La opinién predominante respecto a la aten-
cion odontologica recibida anteriormente fue
buena.

RECOMENDACIONES

1. Es necesario e importante seguir desarrollan-
do la educacion para la salud en toda nuestra
poblaci6n, con énfasis particular en los temas
relacionados con la salud bucodental.

2, Esta educacion para la salud debe ser tanto
individual como colectiva por parte del odonto-
logo y del equipo de salud, y deben utilizarse
todos los medios a su alcance.

3. Hay que eliminar las causas o factores de tipo
humano que generan temor o miedo en el
paciente (conversaciones en consultas, rela-
cion entre odontologos-asistentes-paciente, in-
formacidn deficiente, ete.).

4. Losmédicosdel area de salud deben tener mas
en cuentalasalud bucodental de sus pacientes
como una forma mas de llevar adelante y
practicar la medicina Integrar y preventiva.

5. Siempre que sea factible, es aconsejable apli-
car anestesia topica tanto para inyectar como
para otro tipo de accion terapettica.

6. En los casos de nuevo ingreso, la primera
consulta debe dedicarse solamente a conocer
¢l tratamiento que se va a realizar, hacer
historia clinica, aclarar dudas, conocer al pa-
ciente, en fin, establecer una adecuada comu-
nicacién entre el odontélogo y el paciente que
facilitara todo el tratamiento posterior que
requiera el mismo. Estoesvalido paratodas las
especialidades.

7. Enloscasos de urgencia se hard el tratamiento
correspondiente mas todo lo anterior.
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REVISIONES

PERIODONCIA

ACTUALIZACION ACERCA DE LA RECESION GINGIVAL EN PACIENTES

PERIODONTALES

Zoralma Santamaria Herrera®, Roberto Cruz®*"*

ANTECEDENTES

Hoy en dia para comprender los términos utiliza-
dos en la perfodoncia hay que considerar como han
evolucionado las enfermedades periodontales, las cua-
les han sitlo una preocupacién cumiin para el hombre
desde su existencia en la tlerra.

La antigua egipcia con sus experimentos y estu-
dios de las enfermedades que afectan el periodonto;
parece que lograron observar un tipo de periodontitis
supurativa cronica.

A las momias pertenecientes a este periodo se le
observé pérdida 6sea horizontal y vertical aisladas, las
mismas caracteristicas de una periodontitis marginal
o de una periodontosis. El hombre de la Chapelle-
Saints presentaba resorcion indicativa de una
pericdontitis marginal.

Enantiguos hallazgos médicos existen referencias
de enfermedades presentes en las encias. Podriamos
mencionar entre estos el Papyrus de Ebers. Celcius e
Hipocrates: también estudiaron las enfermedades que
afectan las encias, un siglo después de Cristo. Se
piensa que el arabe Rhazes (850-923), fue el realizd el
estudiomascomleto de las enfermedades periodontales:
su contemporaneo Albucacis (963-1031) relaciono el
acaumulo de sarro con las enfermedades de las encias;
segin él, se producia un depdsito de esca-masasperas
tanto fuera como dentro de la superficie del diente o de
las encias, produciendo la exposicion del diente con el
tiempo. El indico como tratamiento raspar el area.

A fines del siglo XVIIl fue cuando existio una
terminologia especifica de las enfermedades que lesio-
nan el perionto; se emplearon términos como: “Encias
inflamadas, encias esponjosas, aflojaniento de dien-
tes.”

* Tesis de grado para optar por el titulo de doctora en odonto-
logia, Universidad Theroamericana (UNIBE).
= Egresados de UNIBE.
== Profesor de UNIBE.

El auge de la odontologia fue realmente con
Fauchard, cuando en 1728 publicd su libro "Le
Chirurglen Dentiste” (El Cirujano Dentista). Aqui
Fauchard describe a la periodontitis mjarginal cronica
como “Escorbuto de las Encias.” En 1746 aparecio su
segunda edicion donde se describe la primera defini-
cién precisa de la enfermedad.

En el idioma inglés entre 1771 y 1840 se publica-
ron once ediciones donde se trataban las lesiones
periodontales entre los que se encontraba el importan-
te libro Namado “Natural History of Human Teeth.”;
escrito porJohn Hunter. LuegoJoseph Foxescribio un
libro donde logro clasificar por primera vez las enfer-
meclades del perionto; publicado en 1806 y llamado
“Diseases of the Gums and the Alveolar Process”
(Enfermedades de los Dientes, las encias y los procesos
alvreolares). En su libro Fox describe las enfermedades
que efectan las encias y al hueso alveolar y aguellas
enfermedades que causan el deposito del sarro sobre
los factores generales con las enfermedades
perfodontales; ademéas que denomindasila Periodontitis
Marginal Cronica.

A finales del siglo XVIII se logré hacer distincion
entre las lesiones inflamatorias (resorcion en los pro-
cesos alveolares no inflamatorias) y de las leslones
hiperplasicas o proliferativas (ecrecencias de encias).

El Doctor.J. M. Riggs publico en 1877 y popularizo
el término enfermedad de Riggs para declarar a la
enfermedad periodontal y a la inflamacion gingival,
luego surgi6 el término "Plorrea Alveolar” denominado
por Rehnwinkel en un articulo publicadoen 1877, este
sustituyo al de enfermedad de Riggs.

Luego Blach y Beks concluyeron que la Plorrea
Alveolar abarcaba demasiado y no describia en sii la
enfermedad, entonces introdujeron otros términos
como Paracementosis, Alveolitis, Gingivitis Intersticial
¥ otros.

En conceptos mas modernos aparece Weski coneel
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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 términos como
paradentitis y periodontitis.

Mas tarde Glottlieb estudié las bolsas periodontales
y es considerado el primer autor en clasificar las
enfermedades periodontales; €l la clasifico en cuatro
tipos:
Tipo | Schymutz-Plorrea
Tipo II Piorrea Paradental
Tipo [l Astrofia Alveolar o Atrofia Difusa
Tipo IV Trauma Oclusal

Basando en la severidad de la destruccién
periodontal. Gotllieb hizo también sus clasificaciones,
pero este se sustentd en la extension y agudeza de la
lesion, ademas hizo una division:

-  Aguda (Luego seria la gingivitis necrosante
ulcerativa o Infecciosa de Vicent).

- Cromnica (Subdividida en simple y compuesta).

La terminologia actual esta basada en la clasifica-
cion hedcha por Gotllieb y Fox esto relaciond a las
manbifestaciones clinicas y al supuesto papel existen-
te en los fatores rtiolagicos sistémicos y locales para la
aparicion de la enfermedad periodontal.

En 1940 Fox y Gotllieb quisieron aclarar mas la
clasificacion, Gotllieb por su parte se alejo totalmente
de su primer concepto para su clasificacion, denomi-
nando esta vez con el nombre de Cementopatias a las
enfermedades periodontales, incluyendo la Recesion
Gingjval, con formacién de bolsas. Esto porque sus
criterios estuvieron basados en que para que existiera
enfermedad de las Encias tenia que haber también una
alteracion en el cemento.

Hoy por hoy, se distingue la periodontitis de la
gingivitis esto fundamentado en si 1a lesion afecta sélo
la encia o va mas alla de los limites de la encia marginal
ya con pérdida de hueso.

Se han utilizado las técnicas epidemiologicas para
medir la gravedd de las enfermedades periodontales y
los datos recopilados refuerzan el concepto de la
acumulacién de placa como factores que contribuyen

al progreso para la aparicion de la gingjvitis.

MARCO TEORICO

Para adentrar al tema que nos compete, lo primero
sera aclarar las caracteristicas de normalildad en el
periodonto y sus componentes, para asi poder identi-
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ficar sus alteracionesy /o patologias, principalmente lo
concerniente a la recesion gingtval.

PERIODONTO NORMAL

Es el conjunto de tejidos que componen el soporte
v proteccion del diente, constituido por:

-Encia

-Ligamento periodontal
-Hueso alveolar
-Cemento radicular

Su funcién principal es unir el diente al tejidooseo
de los maxilares y mantener la integridad de la super-
ficie mucosa masticatoria de la cavidad bucal, estos
estan relacionados funcionalmente unos a otros por lo
que a continuacién seran descritos.

ENCiA

Podemos definir la enciia como parte de la mucosa
masticatoria que rodea los dientes y recubre la porcitn
coronaria de la ap fisis alveolar o zona de transicién de
la mucosa masticatoria y la mucosa de revestimiento
o mucosa mévil, coronalmente termina sobre el cuello
de los dientes.

Anatomicamente la Encia se divide en:

Encia marginal o libre.
Encia insertada o adherida.

Encia papilar, papila o interdentaria.

ENCiA MARGINAL O LIBRE

Es el borde de la encia que rodea los dientes a modo
de collar sin adherirse a él. Sus medidas normales son
en caras libres de 0.5 a 1.5 mm y en caras proximales
de 1.5a3mm. Laencia marginal es limitada apicalmente
por el surco marginal o linea del surco marginal y
coronalmente debe terminar sobre la superficie del
cuello de los dientes de manera fina y sinabultamiento.

ENCIA PAPILAR O PAPILA

La encia papilar conocida como papila es la zona
mas propensa al desarrolo de procesos inflamatorios y
se define como la porcion de tefido, tanto vestibular
como de la cara oral, que llena y cubre todo el espacio
interdentario hasta el punto de contacto en esta parte
se forma una area conocida como Col, que es una
despresion parecida a un valle que conecta la porcion
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Estructura de! periodonto

Cresta
de la papila interproximal

Papila interdental vestibular

Epitelio de unién

Encia libre

Encia insertada

vestibular y cara palatina o lingual adaptandose a la
parte interna del contacto interproximal.

Es importante senalar que los procesos
inflamatorios es en esta zona donde mayormente se
localizan, ya que es el lugar de mayor acumulacién de
placa bacteriana y la misma no se encuentra
queratinizada. La forma y tamano de esta encia suele
variaren los distintos grupos de dientes y sobretodoen
las papilas, ya que las mismas son de vital importancia
clinica y patolégica, porque suelen ser las primeras
indicadoras de la enfermedad Periodontal.

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA

Se encuentra a continuacion de la encia marginal,
es firme v flexible y aparece estrechamente unida al
periostio del hueso alveolar y cemento del diente. La
cara vestibular de la encia insertada se extiende hasta
la mucosa alveolar que es

Linea del limite mucogingival

Mucosa alveolar

Cemento radicular

Ligamenio penodontal
Lamina cnbiforme
= hueso alveolar

Compacta dsea

Esponjosa

relativamente laxa y movible, de la cual esta
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
su mavor dimension en la region anterior del maxilar
y va disminuyendo en la regién de premolares y
molares.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA
NORMAL

Para estudiar la encia se han establecido una serie
de parametros con los cuales se puede llegar mas
facilmente al diagnostico de cualquier patologia que
presente la misma, dichos parametros son los siguien-
tes:

COLOR
La encia sana presenta un color rosa palido, el cual
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puede variar de acuerdo al grado de queratinizacion,
irrigacion, pigmentacion, grosor del epitelio, y también
segun los diferentes individuos. Es més claro en
individuos de tez blanca que en personass de tez
morena, esto es debido a los pigmentos de melanina
caracteristica de estaraza. El color de la encia contras-
ta con el resto de la mucosa oral que es roja lisa y
brillante.

Encia con pigmentacién melénica saludable

Volumen

El volumen de la encia es el correspondiente a la
suma de sus componentes celulares y de la
vascularizaciéon que tenga el individuo. La alteracién
en caso de reseciones gingivales suele notarse en la
parte correspondiente a la encia marginal ya que la
misma aumenta su tamanio

Encia sin Pigmentacién, saludable

Contorno y forma de la encia

Suelevariar considerablemente dependiendo de la
forma de los dientes y de su alimentacién en la arcada:
También de la localizacion y tamano del area de
contacto proximal y de las dimensiones de los nichos
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gingivales, esta relacionada con el contorno de las
superficies dentales proximales, la localizacion del
punto de contacto y las dimensiones de los nichos.

Consistencia

La encia normal es firme y flexible debido a las
fibras de tejido conectivo subyacente que le proporcio-
na el tono muscular para que la encia marginal esté
adosada sobre la superficie del diente y la insertada
firme sobre el hueso alveolar.

Textura

Laencia presenta una superficie finamente lobulada
como "céAscara de naranja” y se dice que es punteada.
Este punteado se observa 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 ninos alrede-
dor de los 5 afios, aumenta en la edad adultez y con
frecuencia comienza a desaparecer en la vejez.

Luego de determinar clinicamente las condiciones
enlaque se encuentran las diferentes zonas de la encia
{anterior medio v posterior] se procede al chequendela
encia utilizando la sonda periodontal, la cual nos sirve
de gran ayuda para poder determinar claramente la
presenciade bolsas falsas o bolsas verdaderas que nos
podran servir mas adelante para la clasificacién y
determinacion de las recesiones gingivales.

Ligamento periodontal

El ligamento perriodontal es el tefido conectivo
blando que rodea las raices de los dientes y vincula el
cemento radicular el hueso alveolar. Este ligamento
periodontal se continiia con el tejido conectivo supral-
veolar. El ancho del ligamento periodontal es aproxi-
madamente 0.25 mm mas o menos 50%.

La presencia del ligamento periodontal es esencial
parala movilidad de los dientes y a suvezes importante
tener en cuenta que la movilidad esta determinada en
gran medida por el ancho, alturay calidad del ligamen-
to periodontal. Podriamos en cuanto a sus fibras, la
orien-tacion de estas etc. pero nos limitaremos a
sefialar solo algunas de ellas, ya que otros aspectos de
dicho ligamento se iran desarrollando en esta investi-
gacion,

Irrigacién Sanguinea Del Periodonto

La encia recibe su aporte de los vasos supra-
periésticos que son ramas terminales de la arteria
sublingual, la arteria mentoniana, la arteria bue-
cinatoria o bucal, arteria maxilar externa o facial, la



Santamaria-Herrera v Cruz R Actualizaciim acerca de Ia recesion

glngival en pacientes periodontales

Revista UNIBE de clenc. v cult, 1883; 5(1-3): 87-89

arteria palatina mayor, la arteria infracrbitaria 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
arterias. Por esto deberiamos considerar sl sistema
integro de vasos sanguineos y no a grupos individuales
de arterias, como unidad nutriente de los tejidos
blandos y duros de los maxilares,

La encia vestibular esta irrigada por la sangre
proviente sobre todo de vasos supraperiosticos, los
vasos terminan en la cresta 6sea alveolar, Se originan
en vasos del ligamento periodontal forman una red
poliédrica que rodea a la raiz. La encia libre recibe su

aporte sanguineo de:
a) Vasos supraperiosticos
b) Vasos del ligamento periodontal
¢] Vasos del hueso alveolar.

Sistema linfitico del periodonto

La linfa de los tejidos periodonitales es drenada
hacia los ganglios linfaticos de la cabeza y el cuello.

Laencia labial y lingual de la region incisiva inferior
drena hacia los ganglios linfaticos submentonianos.
La encia vestibular del maxilar superiory la vestibular
y lingual de la region premolar-molar inferior drena
hacia los ganglios linfaticos submandibulares,

Losterceros molaresdrenan hacia el gangliolinfatico
yugolodigastrico y los incisivos inferiores hacia los
ganglios linfaticos submentonianos.

Investigacion del Periodonto

Al igual que otros tejidos del organismo, el
periodoncio contiene receptores al:

al Dolor
b} Tacto
c) Presion

Sobre el mismo. el ligamento periodontal (no la
encia) el cemento y el hueso alveolar, poseen también
propioceptores que informan movimientos y posicio-
nes con sensibilidad profunda. Gracias a la presencia
de receptores en el ligamento periodontal es posible
identificar fuerzas pequenas aplicadas alos dientes. La
encia en vestibular de incisivos, caninos y premolares
es inervada por lasramas labiales superiores del nervio
infraorvitario. La encia vestibular de la region molar
superior esta inervada por ramas del nervio dentario
superior posterior.

Laencia palatina estd inervada por el nervio palatino
anterior, excepto la zona de inciswivos, inervada por el
nervio sublingual. La encia vestibular de los incisivos
y caninos inferiores esta inervada por el nervio
mentoniano. La encia por vestibular de los molares
estd inervada buccinador, o bucal. Los dientes del
maxilar inferior incluido su ligamento periodontal,
estan inervados por el nervio dentario inferior, en tanto
que los superiores estan inervados por el plexo alveolar
superior o dentario.

Cemento radicular

El cemento radicular es un tejido caleificado espe-
cializado que recubre las superficies radiculares y a
veces, pequenas porciones de las coronas dentarias.
Aungue tiene muchos rasgos en comun con el tejido
dsen se diferencia del mismo. en que:

1. No posee vasos sanguineos ni linfaticos.
2, No tiene inervaciéon propia.

3. No experimenta reabsorciéon v remodelado fi-
siolégico, pero se caracteriza por un depdsito
continuo durante toda la vida

Se reconocen cuatro tipos de cementos

1. Cemento primario o acelular que se torna en
conjuncién con la formacion radicular y erup-
cién dentaria.

2. Cemento secundario o celular que es el que se
forma después Ir la erupcion dentaria y en
respuesta a la exigencias funcionales.

3. Cemento fibrilar.

4. Cemento anfibrilar.

El hueso alveolar

Las apofisis alveolares se forman junto con la
formacién y erupcion de los dientes y se reabsorben
gradualmente tras la pérdida de los dientes. De este
modo, las apofisis alveolares son estructuras depen-
dientes de los dientes junto con el cemento radicular,
las fibras del ligamento periodontal y el hueso alveolar
constituyen el tejido de sostén de los dientes y distri-
buyen y equilibran las fuerzas generadas en la
masticacion y otros contactos dentarios.

Las paredes de los alvéolos estan tapizadas por
huesos compacto que por el Area proximal se conecta
principalmente con hueso esponjoso, el cual posee
trabéculas oseas cuya arquitectura y tamario estan en
parte determinadas genéticamente (siendo diferentes
para cada individuo) ¥ por el resultado d las fuerzas a
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las cuales estan expuestos los dientes durante su
funcion.

PATOLOGIA DEL PERIODONTO

El periodonto esta expuesto a sufrir alteraciones
patologicas constantes y estas han sido agrupadas en
dos grandes grupos:

1. Gingivitis

2. Periodontitis

Dentro de la clasificacion en discusion también
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 pérdida 6sea y el epitelio de union
todavia permanece en su sitio. Son de caracter
reversible, cronica y por lo regular asintomaticas.
desarrollandos no sdlo en la especie humana sino
también en otras especies produciendo cambios defi-
nidos de la encia, alterando su color, forma, contorne
y consistencia.

Entre las cacteristicas 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 mas comunmente relacionadas
con la placa bacteriana se encuentran la forma:

- Aguda

- Cronica

Entre las cuales se encuentrar...

- Gingivitis del embarazo

- Gingivitis de la pubertad

- Gingivitis descamativa cronica

- Gingivitis hiperplasica

- Ginglvitis tlcero necrotizante aguda

Paciente que padece de gingivitis en el cual se
observa recesién gingival en los centrales inferiores.

Con respectoala evsaluacién y duracién de la gingivitis
tenemos:
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Gingivitis aguda

Es la inflamacieon del periodonto de proteccion en

la cual la encia aparece roja, brillante, hemorragica,
friable y con una sintomatologia dolorosa. Suelie ins-
talarse rapidamente y es de corta duracion.

Gingivitis su-aguda
Es una fase menos dolorosa que la aguda y por
consiguiente también menos grave.,

Gingivitis recidivante

Es la enfermedad que aparece luego de haber sido
eliminada por medio de algin tratamiento o por sisola
la cual puede aparecer y desaparecer espontaneamen-
te.

Gingivitis crénica

Es el tipo mas comun entre las gingivitis y se
presenta como una inflamacion gingival de larga dura-
cién, que se instala lentamente, es indolora a menos
que se encuentre comlplicada con irritaciones ya sean
agudas o sub-agudas. La encia se torna de color
magenta, puede ser mas fibrosa y no tan hemorragica
como en la inflamacion aguda.

En cuanto la distribucion de la gingivitis, lamisma
se puede presentar como:

Gingivitis localizada

Ginglvitis generalizada

Gingivitis marginal

Gingivitis papilar

Gingivitis difusa localizada

Gingivitis marginal generalizada

Gingivitis difusa generalizada
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PERIODONTITIS

Es la inflamacién que involucra a los tejidos
periodontales de soporte, y se caracteriza principal-
mente porque aparece pérdida ésea y la formacion de
bolsas periodontales o verdaderas, el cemento tiende a
resblandecerse, debido a la hipermineralizacién que
ocurre cuando este se pone en contactc con los fluidos
bucales.

Pacientes con periodontitis en el cual puede observarse
resecion gingival

La Academia Americana de Periodontologia (AAP)
divide a las periodontitis en cuatro grupos y estos son:

1. Periodontitis prepuberal

2. Periodontitis Juvenil.

3. Periodontitis rapidamente progresiva.
4. Periodontitis del adulto.

Actualmente se rige por esta clasificacion (1990
AAP)
1. Periodontitis del adulto.

2. De temprana instalacion:
a) prepuberal:
1) generalizada v 2) localizada.
3) Asoclada a factores sistémicos
4. Periodontitis ulceronecrotizante aguda (PUNA).
5. Periodontitis refractaria.

Dentro las periodontitis estan:

FERIODONTITIS MARGINAL SIMPLE

Es aquella en que la destruccion de los tejidos

periodontales, se asocia sblo con la inflamacion; exis-
tiendo por ende la pérdida osea de tipo horizontal.

PERIODONTITIS MARGINAL COMPUESTA
Es aquella donde la destruccién tisular por la

inflamacion es modificada por el trauma de la oclusion;
existiendo entonces la pérdida 6sea de tipo vertical.

PERIODONTITIS JUVENIL
Es aguella que constituye un grupo especial de

lesiones avanzadas en adolescentes jovenes presen-
tandose dos formas:

1) Inicial
2) Periodontitis juvenil avanzada.
ENFERMEDADES DEGENERATIVAS
Atrofia
Se define como la disminucion en el tamano de un

tefido u 6rgano o de sus elementos celulares, despues
que ha alcanzado un tamarno normal.

En las atrofias periodontales podemos encontrar
diferentes tipos como son:

- Atrofia presenil.
- Atrofia por desuso.
- Atrofia gingival o mas bien recesion gingival.

Vale esclarecer que existe también una atrofia
fisioldgica o senil la cual suele presentarse como una
recesion de la encia sin inflamacién o trauma de la
oclusién manifiesta, y se produce con el aumento de la
edad, aungque no se debe especificamente al envejeci-
miento, sino mas bien al efecto acumulativo de repeti-
das agresiones al periodonto.

ATROFIA PRESENIL

Es la disminucion prematura de altura del
periodonto, uniformemente en toda la boca y sin que
exista causa local evidente.
ATROFIA POR DESUSO

Esta se produce cuando la estimulacion funcional
requerida para el mantenimiento de los tejidos
periodontales disminuye intensamente o simplemente
estd ausente. Esta atrofia se caracteriza por el
adelgazamiento del ligamento periondontal:
adelgazamiento o reduccion del numero de fibras
periodontales y alteracion de la disposicion acomparna-
da de complicaciones que implican al hueso alveolar.

RECESION GINGIVAL

La recesion gingival es la migracion apical de todos
los componentes del periodonto sin formacién de
bolsas periodontales.

En esta afeccion hay pérdida de tejido periondontal
no inflamatorio. Existe en este tipo de atrofla un
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movimiento apicalmente simultineo de lainserclén de
los tejidos blandos al diente sin que hayan bolsas
formadas.

Hay que tener en cuenta para poder entender lo
que llamamos recesion lo que es la posicion “real” y
“aparente” de la encia. La posicion real es el nivel de
adherencia epitelial sobre el diente, mientras que la
posicion aparente es el nivel de la cresta del margen
gingival en relacion y no adherida al diente.

El 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-
guier tipo de recesion gingival. El término de recesion
gingival tiene diferentes nombres y denominaciones,
segun el origen primario de la afeccion.

Cuando existe enfermedad periodontalaumentala
profundidad del surco, como consecuencia de esto
ocurre un aumento de distancia entre la posicion
aparente de la encia. La recesion gingival se refiereala
posicion real de la encia y no al estado patologico de
ésta, en algunos casos se puede confundir la posicion
aparente con la relacion real de la encia, como es el
casode la presencia de inflamacion 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. Lo mas importante es estar
conscientes que: “La recesion se refiere ala localizacion
de la encia, no a su estado”.

Encia con reseccién localizada y sefialada

TIPOS DE RECESIONES GINGIVALES
Existen diferentes clases de recesiones gingivales:

1. Aisladas o localizadas

2. Generalizadas o multiples.
3.Visibles.

4. Ocultas.
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1. RECESIONES AISLADAS O LOCALIZADAS

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 vy angostas, cortas y anchas.

Recesion localizada en dos dientes en zona inferior

A

2. RECESIONES GENERALIZADAS O MULTI-
PLES

Son aguellas que se presentan en un grupo de
dientes continuos o mas bien en toda la boea.

Resecitn generalizada en la que pueden observarse caries
cervicales y algunas obturaciones

3. RECESIONES VISIBLES
Son las que pueden ser observadas de manera
clinica.

Resecitn ficilmente diagnosticable en zona de canino
superior derecho

4. RECESIONES OCULTAS

Son recesiones que estan cubiertas por encia, por
lo regular edematosa fibrosa y son medidas mediante
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la introduccion de una sonda hasta el nivel de la
acdherencia epiielial y solo pueden ser observadas
clinicamente luego de un tratamiento periodontal ade-
cuado.

DIAGNOSTICO

Un diagnostico adecuado y verdadero es esencial
para la realizacién de un buen tratamiento. Nuestro
interés debe ser dirigido al paciente que padece de la
enfermedad y no solo a la enfermedad en si misma.

Para determinar el tamario de la recesieon gingival
debemos de conocer el ancho de la encia insertada
para lo cual se utilizan diferentes métodos, entre ellos:

1. El Método aritmético.
2. El Método de tension.
3. El Método de tensién 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,

Pérdida de insercién por recesion gingival

EL METODO DE LA TENSION

Es aquel en el que se rastrean los carrillos y los
labios en direccion lateral, localizando de esta manera
la linea mucogingival con respecto al margen.

PRUEBA DEL YODO

La misma, consiste en pincelar la enciay lamucosa
con una solucién yodada de Schiller o solucién acuosa
diluida de yoduro de potasio. Luego, la mucosa mévil
que contiene glucogeno, se tifie de marron mientras
que la masa de la encia que carece de glucigeno
permanece sin tenirse y se logra diferenciar muy
claramente.

‘-A..JL A

ETIOLOGIA DE LAS RECESIONES GINGIVALES

Encuantoalaetiologia de las recesiones gingivales
se puede decir que sus causas son variadas y por
miiltiples razones, siendo el primer factor el cepillado
dental mal realizado (abrasion gingival), el cual es
regularmente realizado con un cepillo de cerdas duras
y una técnica agresiva mal dirigida produciendoalargo
plazo recesiones gingivales.

El efecto deletéreo del cepillado excesivo aumenta
cuando se usan en conjunto dentrificos muy abrasivos.
Los cambios gingivales atribuibles al trauma del cepi-
llado pueden ser agudos y/o cronicos,

Los cambios son de aspectos y duracion diversos
e incluyen:

Pérdida del epitelio con desviacion de tejido
conectivo subyacente y

- Formacién de una dolorosa herida gingival.

La penetracion de cerdas en la encia causan
lesiones puntiformes en la zona traumatizada produ-
ciendo dolorosas vesiculas. Podemos encontrar tam-
bién como secuela del cepillado excefvo el eritemayy la
denudacion de la encia incertada.

También 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
introduccién 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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Amenudo el margen gingival se agranda y aparece
apilado, moldeado por los movimientos del cepillado;
puede haber surcos lineales gue van desde la encia
marginal hasta la encia insertada.

Este tipo de recesion causada por una inadecuada
técnica de cepillado tiene a ser mas frecuente e intensa
en pacientes cuyas encias son comparativamente mas
sanas, poseen poca placa dental y regulamente buena
higiene bucal.

TRATAMIENTO PARA RECESION CAUSADA POR
INADECUADA TECNICA DE CEPILLADO

En estos casos el tratamiento consistira en dar
instrucciones al paciente sobre la técnica de cepillado
de Stillman, con un cepillo blando y una cantidad
minima de dentrificos abrasivos.

Siencontramos evidencia de recesion interdentaria
por el uso excesivo de los elementos suplementarios de
limpieza vy mala estimulacién interdentaria; debe
reinstruirse el buen uso de elementos acesorios a favor
de los mismos.

MALPOSICION DE LOS DIENTES

La susceptibilidad que existe a la recesion gingival
recibe la influencia de la posicion de los dientes en la
arcada. la angulacién de la raiz en el hueso y la
curvatura mesiodistal de las superficies dentales, En
dientes rotados, inclinados o desplazados hacia
vestibular, la tabla 6sea esta adelgazada o reducida en
su altura.

La presion de la masticacion o de un cepillado
moderado elimina la encia sin sostén y produce rece-
sion. El efecto de la angulacion de las raices en el hueso
sobre la recesion se observa frecuentemente en la zona
de los molares superiores,

recesion por palatino en molares superiores visible
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FRICCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS O
ABLASION GINGIVAL

Esto es producido bajo el efecto de la accion de los
muisculos de los labios vy carrillos sobre la encia. El
término de "ablasion dentoalveclar” fue descrito por
Sogninaes, quien observo este efecto causado por
protesis artificiales y en dentaduras naturales.

TRATAMIENTO EN FRICCION DE LOS TEJIDOS
O ABLASION GINGIVAL

El tratamiento en estos casos suele ser muy selec-
tivo v el mismo dependera de cada caso en particular.

Por ejemplo: un diente que se encuentre muy
vestibularizado, tendra como tratamiento la coloca-
cion de este diente en su lugar apropiado por medios
ortodoncicos.

INFLAMACION GINGIVAL, GINGIVITIS Y
PERIODONTITIS

La inflamaciéon gingival cuando invade tejidos pro-
fundos produce subsecuentemente pérdida ésea, vién-
dose que la encia que se encuentra por encima del
hueso tiende a encogerse buscando su posicién real,
esto porgue se produce un proceso inflamatorio y se
destruye el tejido conectivo y en lugar de éste prolifera
tejido epitelial provocando un hundimiento de la encia,
lo que clinicamente se define como recesion.

Resecién generalizada con gingivitis superior e inferior

MOVIMIENTOS ORTODONCICOS EXAGERADOS

Regularmente la aparatologia ortodoncica provoca
fuerzas excesivas o el artodoncista desplaza los dientes
en forma inadecuada, a veces de manera muy rapida,
provocando a tal grado que tienda a desaparecer en
una zona determinada creando de este modo una
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recesion gingival; es importante tener en cuenta que
por medio de aparatologia ortodéntica también pode-
mos corregir problemas de recesicnes gingivales por
recolocacion e intrusion o extrusion dentaria.

GROSOR DE LA ENCIA

Esto es de los casos de recesion en gque individua-
lizadamente el grosor de la encia constituye un factor
predisponente para la recesion; esto se debe a que en
casos de una encia que posea poco grosor frente a un
trauma ya sea menor puede reaccionar retrayéndose.

TRATAMIENTO PARA POCO GROSOR DE
ENCIA CAUSANDO RECESIONES

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 conectivo (por ejem-
plo).

INSERCION ALTA DE FRENILLO

Es bueno aclarar que, el frenillo como tal vy por si
sdlo no produce recesion gingival, el problema ocurre
cuando la brida muscular coincide con un area de
Inflamacién haciendo que el frenillo pueda crear una
distension en la encia.

TRATAMIENTO PARA INSERCIONES ALTAS
DE FRENILLO

En este caso se optaria por la eliminacién total o
parcial del frenillo o brida muscular,
TRAUMA OCLUSAL

El periodonto esta especialmente hecho para so-
portar las demandas funcionales del diente: el soporte
del diente esla Gnica razén de su exdstencia. Eltérmino
oclusion traumatica introducido por Stillman, se refie-
re a la tension normal capaz de producir lesiones a los
tejidos periodontales y/o dentales.

En los tejidos periodontales estas lesiones son
llamadas traumatismos, o sea, se considera trauma a
la fuerza causal y traumativos al efecto directo sobre el
periodonto.

Existe un margen de seguridad “innato” que es
comun a todos los tefidos y éstos permite una cieria
variacién en la oclusion, sin que con ésto el periodonto
se vea afectado.

Sin embargo cuando las fuerzas oclusales exceden
la capacidad de adaptacién de los tejidos entonces, lo
lesionan. Esta lesion es la que se denomina trauma de
ocluslon.

Orban, Prichard y otros lo han dividido en trau-
maitismo de oclusion primario y secundario.

1) El Traumatismo oclusal primario

Se refiere a fuerzas parafuncionales o traumaticas
que actian sobre el periodonto sano, es decir libre de
inflamacion. En efecto las fuerzas que actiian sobre los
dientes que poseen soporte normal son mayores que
las que pueden ser recibidas sin lesionar al periodonto.

Entre los numerosos cambios que se pueden ver
tenemos la recesion gingival, la misma, ocurre por la
tension continua que desde el diente que soporta la
fuerza, hasta el tejido de sostén. Si 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 enla distribucién conveniente de
las fuerzas.

2) El Traumatismo oclusal secundario

El trauma de oclusitn se considera como causa
secundaria de la destruccion periodontal cuando la
capacidad adaptiva de los tejidos para soportar las
fuerzas oclusales esta deterlorada.

Las fuerzas funcionales y /o fuerzas no funcionales
actuando sobre un periodonto ya debilitado por la
pérdida de hueso de soporte, esta pérdida no es sdlo
por la enfermedad periodontal en si sino también por
trauma accidental o resorcion excesiva relacionada
con tratamientos de tipo ortodanticos o endodénticos,
sumados en algunos casos a factores sistémicos que
también alteran la capacidad del periodonto para
resistir las fuerzas oclusales,

Tanto en el trauma de oclusion primario como en
el secundario el criterio que determina que la oclusion
sea traumatica es si se produce lesién y no de como
ocluyan los dientes, ya que muchas veces una
maloclusién no produce necesariamente trauma; sin
embargo, en casos donde la denticién puede que sea
aceptable tanto anatémicamente como estéticamente
puede que exista funcionalmente algin tipo de lesion.
TRATAMIENTO EN EL TRAUMA DE
OCLUSION

El tratamiento en estos casos dependera del grado
de destruccion periodontal y la posibilidad del trata-
miento, evidenciandose que cuando el impacto de las
fuerzas es aliviado, los tejidos tienden a repararse.

BRUXISMO

Habito de apretar o rechinar los dientes cuando el
individuo no mastica o deglute; pertenece aotrasde las
causas que tornan al paciente susceptible a las rece-
siones gingivales, esto porque el habito del bruxismo
asume una lmportancia adiclonal en pacientes que

97



Santamaria-Herrera y Cruz R.: Actualizacion acerca de la recesion
gingival en pacientes periodontales

Revista UNIBE de clenc. v cult. 1993; 5{1-3): 87-99

hayan perdido una cantidad importante de soporte
periodontal ¥ que tienen periodontitis activa. Con la
pérdida avanzada de soporte periodontal hay una
creciente posibilidad de que el bruxismo tenga un
efecto traumatico sobre el perlodontoy la combinacion
de trauma periodontal y periodontitis, puede acelerar
la velocidad del deterioro y consecuentemente las
formaciones de bolsas.

LAS DESHICIENCIAS

Se definen como la imagricion apical de la cresta
dsea, es decir son areas aisladas donde la raiz queda
despojada de hueso y la superficie en estos casos sélo

estd cublerta por encia, pudiendo asi aumentar la
posibilidad de consecuentes recesiones gingivales.

Las deshiciencias pueden producirse por una
oclusion traumatica, por una mala posicion dentaria,
o por un movimiento ortodéntico inadecuado y como
alteracion en la normalidad perdiodontal.

Deshicencias marcada que llega hasta la regién apical

EDAD

Podriamos afirmar que nadie escapa a los estragos
de la enfermedad periodontal de hecho en la encia
encontramos los siguientes cambios producidos con la
edad:

Reduccion de la queratinizacién en hombres y

mujeres

Reduecci6n del punteado y

Reduccion de la celularidad del tejido conectivo,
En pacientes menopausicas la encia se torna

menos queratinizada que en pacientes con una misma
edad que tengan ciclos menstruales todavia activos.

Con la edad también se han descrito en el ligamen-
to periodontal alteraciones degenerativas y reduccién
de su ancho, lo que puede ser como consecuencia de
k= constante formacién de cemento y de hueso,

ZONAS CON MAYOR SUSCEPTIBILIDAD A
LAS RECESIONES GINGIVALES

En la boca realmente clertas zonas tienen mayor
predisposicion a las recesiones gingivales que otras,
entre las areas que generalmente se observan afecta-
das encontramos en primer lugar la zona de los dientes
anteroinferiores, lazona de premolares, raices palatinas
de primeros molares y los caninos, esto por ser zonas
donde el periodonto es delgado, y /o las raices son muy
prominentes.

Zonas de curvaturas [como es el caso de premolares
y caninos) anatémica de las arcadas dentarias en el
maxilar con relacion a la posicion del epitelio dentario
a la hora de la higiene bucal con el cepillado de los
dientes.

IATROGENIAS

Es penoso que muchos de los factores etiologicos
secundarios son bajo el resultado de procedimientos
terapéuticos mal realizados, entre lo que podemos
mencionar:

Contactos dentarios abiertos

Ganchos de protesis parcial removible mal
colocados.

Restauraciones mal talladas.

Margenes de coronas mal ajustadas, existien-
do una relacién entre ellos.

- Zonasdeacumulo de placa creando un circulo
vicioso entre la acumulacién de placa y los
factores retentivos de la misma.

TRATAMIENTOS EN CASO DE LAS
IATROGENIAS

En muchos de estos casos el posible tratamiento es
eliminarlacausa, sin embargo, muchas veces elimina-
da la causa no logramos la eliminacion del problema,
lo tinico que se logra es parar el proceso de la destruc-
cion gingival.

CONSECUENCIAS DE LAS RECESIONES
GINGIVALES
- Hipersensibilidad dentaria.

- Acumulacién de alimentos, placay bacteriasa
causa de la recesion intgerproximal.

- Mal aspecto estético.

Mayor susceptibilidad a carles a causa de las
raices expuestas.
Hiperemias pulpares.
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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 térmicos atn ignorando la
presencia de estas recesiones. El dolor generalmente
puede ser provocado porel contacto de un instrumento
o alguna sustancia quimica. En raices expuestas se
presentan en la mayoria de los casos una sensibilidad
térmica, 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 método porque le resulta doloroso v agrava atn
mas la sensibilidad. Existen varios agentes
desensibillzantes y éstos resultan efectivos al inicio de
el tratamiento pero su eficacia disminuye al poco
tiempo: segun Hischfeld, el anico 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 Plurénico.

- Formol.

- Citrato de Sodio.

- Perbonato de Sodio.

- Hasta apésitos quintirgicos aplicados sobre la
raiz seca.
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PATOLOGIA BUCAL

ENFOQUE ACTUALIZADO DE LA PATOLOGIA PERIODONTAL NO

INFLAMATORIA*

Garcia-Tiburcio Wendy®, Monagas-Roedan Karina®®. Adames Maria Isabel*®, Martinez-Pefia Ramén***, Pimentel Ruben

Dario***

Miultiples son las enfermedades que podemos loca-
lizar en la mucosa oral; la mayoria de ellas son
benignas, tales como las patologias perodontales
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 destacaran las caracteristicas mas
importantes de ambos grupos de patologias
periodontales: gingivitis marginal cronica. gingivitis
del embarazo, gingivitis de la pubertad. gingivitis
descamativa crénica, gingivitis ulceronecrotizante agu-
da, gingivitis herpética aguda, gingivitis alérgicas cau-
sadas por diferentes alergias, periodontitis pre-puberal,
periodontitis juvenil, periodontitis de rapido progreso,
periodontitis del adulto, gingivoperiodontitis
uleeronecrotizante, liguen plano, pénfigo, granuloma
de encia, granuloma piogeno, nevo pigmentario
hemagioma, papiloma, lencoplacia, carcinoma, hemo-
filta, lingoma y leucemia.

Gingivitis

La gingivitis es la inflamacion que solo abarca el
tejido blando, encia o periodonto de proteccion.

El epitelio de unidon no ha sido afectado, todos sus
cambios provienen desde el margen hacia arriba.

La gingivitis, inflamacion de la encia, es la forma
mas comtin de enfermedad gingival. La inflamacion se
haya casi siempre presente en todas las formas de
enfermedad gingival, debido a que la placa bacteriana
produce inflamacion y los factores irritativos que favo-
recen su acumulacion suelen estar en el medio gingi-
val.

*  Tesisde grado para optar por el titulo de doctor en odontologia.
Universidad Iberoamericana [UNIBE].

**  Egresados de UNIBE
=+ Profesores de UNIBE.

La inflamaciéon 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, comosilainflama-
cion fuera el tinico proceso patologico que interviene.
Sin embargo, en la encia se presentan procesos pato-
logicos que no son causados por irritacion local, como
son las atrofias, las hiperplasias y las neoplasias®

Tipos de enfermedad gingival

El tipo mas comuan de enfermedad gingival es la
inflamacion simple causada por la placa bacteriana
adherida a la superficie dental. Este tipo de gingivitis
se denomina a veces gingivitis marginal cranica o la
gingivitis, inflamacion de la encia; segan la duracion,
evolucion y distribucién, la vamos a clasificar en:

a) segun su duracion y evolucion

- Aguda: la dolorosa se instala repentinamente y
es de corta duracion.

- Sub-aguda: fase menos grave que la afeccion
aguda;
recidivante: enfermedad que reaparece des-
pués de haber sido eliminada mediante trata-
miento o que desaparece y reaparece 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. La cronica es el tipo més comun. La
gingivitis cronica es una lesion fluctuante en la
cual las zonas inflamadas persisten o se vuel-
ven normales®
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Distribucién

- Localizada; se limita a la encia de un solo diente
o un grupo 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. Los
primeros signos de gingivitis aparecen en las
papilas.

- Difusa: abarca encia marginal, insertada y
papilas interdentarias®,

La distribucion de enfermedades gingivales en
casos especificos se describe mediante la com-
binacion de los nombres anteriores.

Gingivitis ulcerativa necrotizante aguda

La denominacion gingivitis ulcerativa necrotizante
aguda (GUNA) se refiere a una enfermedad inflamatoria
destructiva de la encia que presenta signos y sintomas
caracteristicos. Otros nombres con que se conoce esta
lesion son: infeccion de Vincent, gingivitis
uleeromembranosa aguda. boca de trincheras. ete.

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. La recurrencla se caracteriza
por periodos de remision y exacerbacion®.

Esta lesion se caracteriza por una aparicion repen-
tina, frecuentemente después de una enfermedad
debilitante 0 una infeccion respiratoria aguda’

Las lesiones se caracterizan por una aparicion
repentina, frecuentemente después de una enferme-
dad debilitante o una infeccion respiratoria aguda’,

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
hemorragico.

El olor fétido, aumento en la salivacion y la hemo-
rragia gingival espontanea o abundante ante el esti-
mulo mas leve, son otros signos clinicos caracteristi-
COS,

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce
en bocas sanas o sobreanadidas a la gingivitis cronica
o la bolsa periodontal.

Gingivoestomatitis herpética aguda
Es una infeccion de la cavidad bucal causada por
el virus del Herpes Simple.

Se presenta mas frecuentemente en lactantes v
nifios menores de 6 anos, pero también se ve en
adolescentes v adultos.

La afeccion aparece como una lesion difusa,
eritematosa y brillante de las encias y mucosa adya-
cente, con grados varialbes de edema v hemorragia
gingival.

La enfermedad se acompana por una irritacion de
la cavidad bucal, que impide comer y beber®.

Junto a las lesiones bucales, hay manifestaciones
herpéticas en labios o cara, con vesiculas y formacion
de costras superficiales®,

Gingivitis descamatica crénica

E= un término que se ha utilizado en medicina oral
durante muchos anos para describir una lesion espe-
cial de la encia caracterizada por el intenso
enrojecimiento y descamacion del epitelio superficial.

Las caracteristicas clinicas de éste varian en gra-
vedad, como se describe mas abajo.

Forma leve: existe un eriterna difuso de la encia
marginal intermediaria e insertada: es indolora.

Forma moderada: es una forma mas avanzada que
la anterior. Presenta manchas rojo brillante y dreas
grises, que se localizan en la encia marginal y la encia
insertada. La 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 lengua y la friccion de
los movimientos de los alimentos reducen la acumula-
cion de irritantes locales y limitan la inflamacion.

Esta forma se caracteriza por frregulares areas
aisladas, en las cuales la encia esta desnudada y es de
color rojo intenso'.

Gingivitis del embarazo

Los irritantes locales causan la gingivitis, la
gastacion es un factor secundario modificante.

La caracteristica clinica mas sobresaliente es la
pronunciada vascularidad. La 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 aframbuesado®.

Las hormonas sexuales femeninas aumentan el
flujo del fluido gingival debido probablemente a que
estas hormonas aumentan la permeabilidad vascular,
En el embarazo, la ovulacion y los contraceptivos
hormonales aumentan el fluido gingival, trayendo
como consecuencia las gingivitis,

Gingivitis de la pubertad

La pubertad va acompanada de una respuesta
exagerada de la encia a la frritacion local. Inflamacion
pronunciada, color rojo azulado., edema ¥
agrandamiento con resultado de irritantes locales que
de ordinario generan una respuesta gingival
relatiavmente leve®,

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 menstruacién se caracieriza por
hemorragias periodicas con proliferacion rojo brillante
y rosada en las papilas interdentarias. Ademas de
uleeracion persistente de la lengua y mucosa bucal,
gue empeora precisamente ante el periodo menstrual.

Periodontitis

Inflamacion que se extiende en periodonto de
insercion®.

Soninflamaciones que involucran tejido periodontal
de soporte, caracterizado principalmente por pérdida
dsea y la formacion de bolsas periodontales o verdade-
ras.

Un paciente de periodontitis paso por un episodio
de gingivitis anteriormente''.

Hay varios tipos de periodontitis®'''*, a saber:

1. pre-puberal: aparece a primera edad, siempre
va acompanada de un sindrome como el de
Papillon-Lefebre,

2. periodontitis de rapido progreso: aparece entre
los 30 v 40 anos;

3. periodontitis juvenil: se presenta en la adoles-
cencia, de los 17 a los 22 anos. Ataca a
adolescentes y a adultos jovenes;

4. periodontitis del adulto: se presenta en la
cuarta 0 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 produzcan abscesos
periodontales® 1,

Otra caracteristica es que los dientes comienzan a
cambiar de lugar.

La periodontitis puede separarse en inicial y avan-
zada, la diferencia va a radicar, desde el punto de vista
radiografico, en que la inicial ataca los incisivos y los
primeros molares. Su forma inicial esta bien localiza-
da, la imagen que presenta la radiografia tiende a ser
simeétrica.

En su forma avanzada ya no esta 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 asociadaa placabacteriana
y al trauma oclusal. Hay predominio de pérdida osea
vertical.

La periodontitis juvenil tiene un rasgo heredita-
rio'®.

La pérdida vertical de hueso alveolar alrededor de
los primeros molares e incisivos en individuos sanos,
es el signo clasico de periodontitis juvenil.

Es clasico observar una migracion distovestibular
de los incisivos superiores y aparicion de diastemas.

Periodontitis de rapido progreso

Se caracteriza porque hay una relacion causa-
efecto.

Se presentan dos casos:

1. el paciente tiene poca resistencia a los
microorganismos;

2. La velocidad de la destruccion 6sea 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 posicion.

Periodontitis del adulto

Tienelas mismas caracteristicas de la periodontitis
progresiva y mirandola decimos que presenta una
gingivitis cromica, la encia se invagina, se pone raja'®,

El hueso tiene periodos de remision y de
exacerbacion.

Radiograficamente solo vamos a encontrar pérdi-
da dsea horizontal.

Periodontitis ulceronecrotizante

Es una consecuencia de
uleeronecrotizante'?,

Periodontitis pre-puberal

Forma generalizada. Estos casos son muy raros y
comienzan durante o inmediatamente a continuacion
de los dientes primarios. Se descubre una inflamacién
aguda extremay la proliferacion de los tejidos gingivales
con una rapida destruccion de hueso®.

la gingivitis

Liquen plano

Es una enfermedad inflamatoria y eruptiva de la
piel, pruriginosa, de mancha cronica y subaguda, que
puede involucrar la mucosa, sobre todo la piel®.

Su etiologia es desconocida: se relaciona con esti-
mulos subjetivos (estados nerviosos y depresivos). Se
mencionan también como posibles causas las infeccio-
nes, los trastornos metabélicos endocrinos, y en fecha
mas reciente se ha considerado que la enfermedad
puede considerar una reaccion de hipersensibilidad
retardada.

Como caracteristica clinica vemos que no tiene
predileccion por sexo; es mas comun después de la
segunda década de la vida y aparece casi exclusiva-
mente en la raza blanca.

La lesion bucal mas caracteristica, llamada forma
tradicional o “en trauma”, se presenta en la encia de
color blanco azulado, cortada en angulos mas o menos
abiertos, muy finas y constituyendo un ligero relieve
sobre el plano de la mucosa. Dichas lineas presentan
trayectos caprichosos que forman mallas mas o menos
tupidas, entre las que se mantienen areas centrales de
mucosa de apariencia normal. El aspecto es compara-
ble con una red o encaje. Se puede presentar bajo otros
aspectos: anular, puntiforme, en placa, detritica y
erosiva.
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Laslesiones se ubican principalmenteen la mucosa
lingual, labial y vestibular.

Las lesiones bucales pueden presentarse acompa-
nadas de sintoma subjetivo, siendo la mas comun el
ardor y la sensacion de quemaduras®,

El liquen plano es considerado una lesion
precancerosa; esta lesion no tiene tratamiento alguno,
regresion eSpontanea en pocos meses.

Pénfigo

Es una lesion ampollosa de la piel v la muosa, que
evoluciona por brotes y que sigue por lo general, un
desarrollo cronico. Es importante para el odontologo,
puesto que el 50 por clento de los pacientes que
presentan pénfigo cutidneo tienen complicaciones
bucales, las cuales pueden aparecer simultaneamente
con las lesiones cutaneas®

La 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 v metabolicos; también se mencio-
na su relacion con €l uso de certas drogas ¥y una
predisposicion racial.

Existen cuatro variedades de pénfigo: vulgar, vege-
tante, eritematoso y foliacido.

El pénfigo vegetante, eritematoso y foliacico rara
vez se encuentra en los tejidos bucales, mientrsa que
el vulgar es el mas importante desde el punto de vista
practico y clinico, puesto que es el mas frecuente a
nivel bucal.

En el pénfigo vulgar, son frecuentes las lesiones
bucales; podemos afirmar que la boca es el sitio
cular de més incidencia en nuestro medio; las
vesiculas de la mucosa bucal son similares a las de la
piel, apareciendo en la mucosa del carrillo, la lengua,
el labio y en cualquier otro sitio; tales vesiculas se
TOmpen tempranamentey a continuacion aparece una
superficie roja, sangrante y erosionada, que es muy
dolorosa e impide la alimentacion y hasta el habla; los
fenomenos de maceracion de tejidos, infeccion anadi-
da y desequilibrado de la flora bucal, originan un olor
ofensivo y caracteristico como “olor a ratén”.

Una de las complicaciones infecciosas mas fre-
cuente es la moniliasis.

Tratamiento solo sistematico; la enfermedad es
fatal en mas del 50 por ciento de los pacientes”.



Garcia-Tiburcio, et al: Enfoque actualizade de la paiologia
periodontal no inflamatoria

Revisia UNIBE de cienc. y cult. 1883 5{1-3): 101-111

Granuloma de la encia

Los 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
caracteristicos®,

Es una masa tumoral saliente, facil de observar,
que puede existir en cualquier region de la boca; esta
bien localizada, sus bordes estan bien definidos, bien
vascularizados y son de color rojizo.

La mucosa tiene consistencia blanda, mientras los
que tienen mayor tiempo en boca tienen un contenido
fibroso v son de consistencia dura; también vamos a
observar que ¢l paciente sangra con mucha facilidad.

Su pronostico es variable, algunas lesiones
involucran otras avanzadas”.

Granuloma pidgeno

El granuloma piogeno, botriomicoma papiloma
fibroendotelial o granuloma pediculado telangiectasico,
es un proceso limitado de tipo inflamatorio que crece
sobre la superficie de la piel y la mucosa, y que puede
confundirse con una neoplasia®.

Esta asociado a factores irritativos de distintos
tipos, condicionado por una predisposicion individual;
debe tenerse en cuenta la incidencia de infeccion por
estafilococos y estreptococos, asi como algunos gérme-
nes saprofitos; hace algan Hempo esta enfermedad se
relaciono con una infeccion botriomicatica.

Lo podemos encontrar en la piel alrededor de la
una y en la boca, teniendo predileccién 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 1-3
cm, de color rojizo, blanda y de superficie lisa.

Su tratamiento es excision: si es imcompleta es
posible la recidiva, su pronéstico es excelente”.

Nuevo pigmentario
Se considera como una mala formacion congénita
o del desarrollo.

En la mucosa de la boca se observa como una
mancha melanica limitada y asintomatica de color
negro o pardo azulado; puede observarse en el paladar
duro, la mucosa del carrillo 0 en la encia; afecta a
ambos sexos v a cualquier edad®®,

Es una neoplasia benigna, formada por espacios
de diversos tamanos, revestida de células endoteliales
v que contienen sangre®.

Se considera una verdadera neoplasia, originada
enrudimentos endoteliales o en las células endoteliales

que revisten los vasos sanguineos; por otro lado, con
sobrada razon, otros investigadores lo citan como un
crecimiento hamartomatoso; esta Gltima concepcion
esta apoyada por la presencia de mas de 85 por ciento
de todos los hemangiomas dentro del primer afo de
nacido del ser humano.

Los tipos fundamentales de hemangioma son:

* CAVETTIOSD
» 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
fernenino, sus sitios de preferencia en la mucosa bucal
son:

* la lengua

* el labio

» la mucosa del carrillo

= ¢l paladar y

* la encia.

Aparece como una mancha 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 fibroso;
también pueden ser duros en los recién nacidos, son
asintomaticos pero a causa del trauma pueden ulce-
rarse.

Su tratamiento consiste en la recesion y su pronos-
tico es desfavorable®,

Papiloma escamoso

Es una neoplasia benigna del epitelio de
revestimiento, formada por células epiteliales madu-
ras, que sobresalen de la mucosa de la boca, a la cual
esta unida por una base sesil o pediculada®

Su etiologia es desconocida; puede originarse en
mucosa plana o relacionarse con infecciones, trauma
u otros [actores 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 anos. Aparecen como un creci-
miento exofilico con aspecto de coliflor de consistencia
dura, fibrotica, unida a mucosa. Su colorvaria, esigual
al de la mucosa o ligamento rojizo en las zonas no
queratinizadas como el paladar duro. la encia, la
lengua v la mucosa del labio. Esta queratinizada en su
superficie y tiende a ser de color blanquecino.

El papiloma escamoso tiene un magnifico pronos-
tico v cuando se realiza su exéresis, incluyendo la base
de implantacitn, no recidiva: a pesar de ello, por serun
elemento de irritacion de la mucosa, debe realizarse su
eliminacion preventiva®,

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 0.5 en hombres v 0.2 en las mujeres; ¢l
por clento es de 0.3 y 0.2 respectivamente?.

En cuanto a su aparicion, la media de edad es de
63 a 81 anos, con un intervalo de confianza que oscila
entre 61.42 anos a 66.20 anos para la encia infecior y
una media de 58.81 afios, con un intervalo de confian-
za que oscila entre 54.40 anos a 65.26 anos, para la
encia superiors,

El carcinoma de la encia inferior tiene mayor
frecuencia (75 por clento) que el de la encia superior (25
por clento).

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 leslones y
s6lo en la zona alveolar de los molares. En el espacio
retromolar crece en el 28 por ciento de las leslones y
solo un 14 por ciento crece en la encia anterior.

Esta lesion esta relacionada con traumatismo de
origen dental.

Su forma anatomoeclinica 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 uleerados, blanquecino y exofilico; la
lesion causa erosion temprana del hueso vy en su
evolucion vamos a observar francas imdgenes
radiolicidas osteoliticas,

El pronostico del carcinoma de encia es relativa-
mente bueno®,
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Linfoma

Habitualmente lo encontramos localizado en la
encia, no tiene predileccion alguna por sexo y lo
podemos encontra a cualguier edad”,

La causa de esto es desconocida atn, muchos la
asocian con deficiencias inmunolégicas, otros a virus,
pero éstas son puras teorias,

Se presenta como una lesion submucosa,
duroelastica, de color rojo azulado, asintomatica 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 metistasis
S07 COMUNeEs,

El pronéstico de esta lesion es muy desfavorable.

Leucoplasia

Pueden ser leucoplasia con disqueratosis o
leucoplasia verrugosa.

La leucoplasia la podemos localizar en cualquier
lugar de la mucosa bucal, sobre tode labio, lengua,
carrillo y piso de boca. Tiene una predileccion adulta,
sobre todo después de la cuarta década y por el sexo
masculino”,

Clinicamente vamos a encontrar una lesion blan-
quecina; plana o elevada; puede ser fisurada; asperao
lisa, de cualquier tamano v asintomatica: puede au-
mentar de tamano; a veces se presenta con ulcera
moteada o con areas rojas.

El tratamiento de la leucoplasia es excision total
con bastante margen. El prondstico de estas lesiones
puede ser variable, en las no tratadas se convierte en
carcinoma de células escamosas y en aquella en que se
realiza excision total el prondstico es bueno; mejor en
lesiones de labio y carrillo que en el piso de la boca o
base de la lengua.

Tumor del embarazo

Aproximadamenteen 1-2 porciento de las mujeres
embarazadas, con alteraciones inflamatorias de las
encias, se presenta ¢l llamado tumor del embarazo,
que se destaca como un nodulo inico o mualtiple, unido
a la encia por una base sesil o pediculada, blanda,
esponjosa, rojiza, de aspecto vascularizado y sangran-
te: su tamano es de | cm-3 cm de diametro; esta
situado, por lo general, a ambos lados de la encia;
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puede interferir la masticacion y provocar molestias o
dolor discreto.

Estas lesiones tienen un magnifico pronéstico, no
son cancerizables y debe regresar espontaneamente al
terminar la etapa endocrina involucrada,

Moniliasis

Es importante para nosotros saber de esta patolo-
gia, porque aungue es una lesion inflamatoria. es la
mas frecuente de las complicaciones infecciosas que
presenta la mayoria de las patologias periodontales no
inflamatorias.

L.a moniliasis es producida por un hongo (eandida
albicans), el cual es saprofito en la mucosa bucal. 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 antibidticos. esteroides o drogas
INMunosupresoras,

La moniliasis es importante diagnosticarla y tra-
tarla cuando esta en una etapa inicial, porgque cuando
llega a un estado avanzado puede afectar esofago,
faringe y llegar hasta el corazon, produciendo la muer-
te del paciente. Es una de las enfermedades que estan
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 aparecer una queilitis montlidsica
conocida como perleche y estomatitis moniliasica.

REFERENCIAS

1. Shaler NG, Lenny BM. Tratado de patologia bucal. 2da. ed.
Mexico D.F.; Nueva Editorial Interamericana, S.A/. 1987
325-327.

2. Blaskar SN, Patologia bucal, 2da. ed., Buenos Aires [Argenti-
nal: Ateneo 1984: 392-393.

3. Splinge.JD. Patologia bucal 3a. ed.. Buenos Afres [Argentina)
Mundy, 1977: 209-301

4. Carranza FA. Perindontologin clinica de Glickman, 6a ed,
México, [LF.: Nueva Editorial Interamericana. S.A.. 1986
118-120.

5. Andnamo J and Bay 1. Problema and Proposals for Recording
Gingivitis and Plague. Int Dent J 1975; 25: 229,

6. Carter HC and Barnes GP. The Gingival Bleeding Index. J
Periodontal 1974: 45:801

7. HardingJ, Berry NC. Mash C and Jollit CR. Salivary Antibodies
in Acute Gingivitis. J Feriodontal 1980: 51:63.

8. Santana-Garay JC. Atlas de patologia del complejo bucal; La
Habana (Cubal: Editorial Cientifica Técnica. 1985,

9, Blaskar SN. Patologia bucal, 6a ed.. Argentina: El Alenen
Editorial, 1984: 291.295,

10. ShiKlarJP. Lechen Planus as an Oral Uleerative Disease. Oral
Surg 1972; 33: 376.

11. Page RC, el. al. Rapidly Progressive Perlodontitls, A Distinet
Clinical Condition. J. Periodontol 1983; 45 197.

12. Breiz PN. The Case of Periodontitis as a Clinical Entity. .
Periodontol 1971: 42: B16.

13. Nishimura F. Nagal A, Kurimoto K., e, al. A Family Stydy of
a Mother and Daughter with Increased Susceptibility to Early
on Set Periodontitis: Microbiological, Inmunologleal. Heart
Defensive, and Genetic Analyses. J, Periodontol 1990; 12(61)
755-T65,

14. Hall ER., Flaker WA, and Suruki JB. Production of
Inmunoglubulins in Gingival MNssue Explant Cultures from
Juvenil Periodontitis Patients. Jx Periodontol 1960; 61010)
603-608,

15. G Berdone L. Ramaglia L. and Buccl E. Generaltzed Jovenil
Periodontitis; Report of a Familial Case Followed for 5 Years Jx
Periodontol 1990; 6119): 590-506,

16, Krill AB and Fryt HR. Treatment of Localized Juvenile
Periodontitis (Perodontitis). A Review. J, Perodontol 1987; 58
(1) 1-8

17. Oguje O. Necrotizing Ulcerative Gingtvitis and Cancrum, oris
(Noma) in Ibhadan, Nigeria, Jx Pedodontal 1090; 61(12): 765-
772,

18. Yusof ZA. Early-Onset Periodontitis: Radiographic Pattermns of
Alveolar Boane Loss in 55 Cases from Selected Malaysian
Population, J. Periodontol 1980:; G1: 751-754.

19. Roberisan PB. Walsh M. Eraster V, Grady D, and Hauek W
Periodonital Effects Assoclation with the Use of Smokeless
Tohacco, Jx Periodontol 1990; 61: 438-443

20, Carranza FA. Compendio sw Periodoncia, 3a ed.. Buenos
Adres (Argentinal; Mundi, 1978; 144- 146

Fig. 1. Microfotografia, aumento 10x15, coloracién
H.E. Granuloma Pi6geno. Puede observarse
ulceracitn epitelial, tejido de granulacidn, infiltra-
do inflamatorio agudo y erémico.
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Fig. 2. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién
H.E. Granuloma Piégeno. Puede observarse
ulceracidn epitelial, tejido de granulacién, infiltra-
doinflamatorio agudo y cronico. Hiperplasia fibrosa
por irritacién donde puede observarse abundante
proliferacion fibrocoldgena.

Fig. 4. Microfotografia, aumento 40x15, coloracién
H.E. Liquen, el cuadro histolégico muestra de
arriba hacia abajo o zona de hemorragia,

hiperqueratosis disqueratosis (perlas co6rneas).
108

Fig. 3. Microfotografia, aumento 40x15, coloracién
H.E. Leucoplasia, el cuadro histopatolégico mues-
tra sectores de hiperparaortoqueratosis y altera-
ciones morfolégicas de los brotes interpapilares.

Fig. 5. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién

H.E. Leucoplasia, en la microfotografia puede ob-
servarse un sector de papilomatosis, infiltrade
inflamatorio crénico sbepitelial correspondiente a

una leucoplasia.
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Fig. 6. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién
H.E. Hiperplasia pseudoepiteliomatosa,
histopatologia de una lesién blanquecina gingival
que presenta imégenes proliferativas de los brotes
interpapilares hacia el tejido conectivo subyacen-
te, pero sin que se observen atipias celulares.

Fig. 7. Microfotografia de otro sector de la hiperplasia
pseudoepiteliomatosa de las figuras 9 y 10.

Fig. 8. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién
H.E. Carcinoma espinocelular donde puede obser-
varse el inicio de la invasién de los cordones de
células neoplisicas hacia el tejido conectivosubya-
cente, obsérvese el hipercromatismo y la pérdida
de relacién niacleo-citoplasma.

Fig. 9. Microfotografia, aumento 10x15, coloracién
H.E. Carcinoma espinocelular diferenciardo (grado
1), obsérvese la actividad infiltrativa, las numero-
sas perlas cormeas.
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Fig. 10. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién Fig. 11. Microfotografias, aumento 20x15,

H.E. Carcinoma espinocelular grado 1, donde se coloracién H.E. Carcinoma espinocelular (grado 1),

pueden ver numerosas perlas corneas. donde pueden observarse las liminas de queratina
integrantes de las perlas cormeas.

Fig. 12. Microfotografia, aumento 40x15, coloracién  Fig. 13. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién

H.E. Detalles histopatoligicos denumerosasperlas  H.E. sectores de disqueratosis correspondientes a

corneas de diferentes tamaiios, correspondientesa un sector de infiltracién de células neoplisicas

un carcinoma espinocelular grado 1. malignas de un carcinoma espinocelular diferen-
ciado.
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Fig. 14. Microfotografia, aumento 20x15, coloracion
H.E. Carcinoma espinocelular grado 2, donde pue-
de observarse hipercromatismo, pérdida de la reia-
cion nicleo-citoplasma y actividad infiltrativa.

Fig. 16, Microfotografia, aumento 40x15, coloracién

H.E. Carcinoma espinocelular grade 4
(indiferenciado). Microfotografia donde pueden
observarse los detalles de los diferentes periodos
mitoticos de las células neoplisicas malignas.

Fig. 15. Microfotografia, aumento 20x15, coloracién
H.E. Carcinoma espinocelular grado 3, obsérvesela

pérdida de relacién nicleo-citoplasma, hiper-
cromatismo, pleomorfismo celular y polidi-
mensionalidad celular. También puede observarse

vasos sanguineos congestivo.
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PRIVATIZACION DE LAS EMPRESAS PUBLICAS

Susan Espaillat®

Durante los altimos anos es notoria la tendencia
mundial hacia la privatizacion de lsa empresas pabli-
cas, lo que parece haber tenido sus inicios formales en
Alemania antes al 1960 cuando el gobierno decidic
privatizar la mayor de sus empresas, que era la
Volkswagen'. Los procesos de liberalizacion y
globalizacién contribuyeron a su rapida expansion
hacia otros paises y otras regiones, particularmente
paises en desarrollo.

Anivel internacional, el namero de privatizaciones
comenzo a incrementarse durante la década de los 80.
En Gran Bretana, por ejemplo, bajo el gobierno de
Margaret Thatcher comenzaron a privatizarse empre-
sas estatales como una meta politica muy importante.
Desde entonces han sido privatizadas mas de doce
grandes empresas britanicas.

En el continente africano en la mavoria de los
paises han desaparecido cientos de empresas estata-
les. En un buen nimero de paises de Asia, en Oceania
y en el sur de Europa existe la misma tendencia.

La privatizacion gana fuerza en Latinoamérica y El
Caribe a partir de 1973 con las primeras experiencias
de Chile, Mas aun, entre 1988 y 1993 |a region alcanzo
el tope de la lista de privatizaciones en paises en
desarrollo, con sumas ascendentes a 55. 1 billones de
délares, siguiendo por Asia con 19.7 billones de déla-
res y Europa del Este y Asia Central con 17.9 billones
de dolares. Para el 1997 se espera que la suma
alcanzada anivel global seade 120billones de dolares?,

Sin embargo, a pesar de la profundidad y amplitud
de esarevolucion de la privatizacion, ésta sigue siendo
un concepto muy vago para mucha gente. De hecho la
privatizacion alcanza un pasmoso conjunto de técni-
cas, objetivos y resultados diversos. En este trabajo no
se pretende explorar a fondo los multiples matices de

*  Lie. en derecho, autora del libro “La responsabilidad penal de
las sociedades comerciales™

la privatizacion. En lugar de eso, se mostrara una
amplia vision general de como y por qué se ha produ-
cido ese fendmeno, y senalando el por qué este aspecto
es tan importante 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.

La privatizacion se puede definir 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 privatizar las tierras. los
servicios publicos, la educacién, la construccion. la
recoleccion de basura, contratando para elloempresas
privadas. Como es el caso de la Attwoods en Repuiblica
Dominicana.

Si bien es importante entender el proceso mismo
de la privatizacion, loes aiin 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 queé razones optan los paises por privatizar? La
respuesta radica en la necesidad de reducir el alcance
del gobierno, en los casos en que éste 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. La experiencia ha demostrado con clari-
dad que los paises donde la tarea de generar el
crecimiento econdmico se confia al sector privado, han
tenido mucho mas éxito 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 siguientes”:

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 fracase gubernamental en la
provision de servicios basicos (electricidad, agua pota-
ble, carreteras) a la poblacion;

Estimula el sector laborar] a empenarse mas en
mejorar su productividad al tener que prescindir de las
alianzas politicas con el régimen de turno;

Puede reducirlainflacion al eliminar las fuentes de
déficit fiscal y aporta recursos al Estado para obras de
trascendencia social;

Moviliza los mercados de capital v estimula la
creacion de esquemas innovativos de financiamiento
[“debt-equity swaps®, fondo de pensiones);

Puede reducir la deuda exterma y ampliar las
oportunidades de negocio (“joit-ventures”) y la inver-
sion extranjera;

Puede mejorar las fuentes de suminisiro y de
asistencia técnica:

Conlleva un incremento en la efectividad de las
gerencias;

Accesa capitales para la expansion.

En la Republica Dominicana la expansién estatal
tiene sus origenes en esa vision del Estado como el
principal motor de desarrollo. La causa se debio a que
las empresas de mayor tamario e importancia pasaron
a manos oficiales como consecuencias de la muerte de
Trujillo en 1961 y la desaparicion forzosa de su régj-
men politico. Con excepeidn de la Corporacion Domi-
nicana de Electricidad (CDE]), 1a cual fue producto de
una nacionalizacion®, este habia concentrado la pro-
piedad de una gran parte del aparato productivo
nacional durante sus 30 anos de gobierno, incluyendo
los ingenios azucareros.
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SPor qué es la privatizacion un aspecto importante
de la reforma econémica? Dicho de una manera sim-
ple. la privatizacion puede mejorar el desempeno eco-
nomicoy ayuda a promover la inversion privada, ya sea
nacional o del exterior. Asi mismo, les brinda nuevas
oportunidades econdmicas 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 sblo beneficia a las empresas
de propiedad estatal que se privatiza, sino también al
sector publico, al sector privado y al consumidor.

El debate en tormo 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 eonjunto. Para que esta estrategia sea
eficaz, es preciso que existan las condiciones adecua-
das para sostener al sector privado. A causade ésto, la
privatizacion no puede tener éxito, a menos que se lleve
a cabo junto con reformas orientadas a crear o forta-
lecer una economia basada en el mercado,

La privatizacion no es una panacea para remediar
todos los males de la economia, pero cuando se realiza
junto con otras reformas estructurales, puede ayudar
en forma significativa a que los paises logren una
mayor prosperidad.
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ARTICULO INVITADO

COMUNICACION BIOMEDICA

EL ARTICULO DE REVISION EN LA LITERATURA MEDICA ACTUAL

Cynthia D, Mulrow

Para estudiar los métodos que se utilizan actual-
mente en los articulos de revision se evaluaron 50
articulos de este tipo publicados entre junio de 1985y
juniode 1986 en cuatrorevistas médicas importantes.
La valoracién se basé en ocho criterios explicitos,
adaptados de cierta orientaciones para sintesis de
informacién va publicadas. De los 50 articulos, 17
satisficieron tres de los ocho eriterios; 32 satisficieron
cuatro o cinco, y sélo uno satisfizo seis, La mayor parte
de las revisiones especificaban sus objetivos (n=40) y
conclusiones (N=37). Solo en un articulo constaban
claramente los métodos seguidos para localizar y
seleccionar la informacion 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 21 articulos se daba orlentacién para inves-
tigaciones ulteriores. Estos resultados indican que en
las revisiones actuales de la literatura médica no es
habitual el uso de métodos cientificos para localizar,
evaluar y sintetizar informacion. Los métodos emplea-
dos en la presente evaluacién sistematica de las revi-
siones podrian ser convenientes para mejorar la cali-
dad de futuros articulos de revision.

Los articulos de revision buenps son joyas precia-
das. En esta era de proliferacion y abundancia de
publicaciones médicas, la capacidad personal de lec-
turay absorcion de informacion sigue siendo lamisma.
Reducir la gran masa de informacion a piezas

1. Esta treduccion del articuls “The medical review: state of the
sclence” (Annals of Intemal Medicing, 1907 106:485-488) se
publica con permiso de los autores. ¢ American College of
Phusicians v la Revista Annals of Internal Medicina. NMinguna
de estas entidades se hace responsable de la exactitud de la
truduccion.

2  Division de Medicina Interna General, Departamento de Me-
dicina, Centro de Clenclas Médicas de la Universidad de
Texas, San Antonlo, Las separndas de In version original en
inglés debensolicitarse a: Cynthia [ Mulrow, M.D.; Ambulatory
Care (11C), Audie Murphy Velerans Adminisirations Hospi-
tal. 7400 Merton Minter Drive, San Antonio, TX 78284,
Estados Unidos de América.

masticables es asuntos esencial para la digestion.

Resumir debidamente la informacion exige inda-
gar criticamente evaluar y sintetizar, El revisor experi-
mentado debe filtrar y clasificar las fuentes de datos,
estimar sistematicamente la calidad de las observacio-
nes e integrar concienzudamente la informacion esen-
cial en un todo unificado. Se trata de hacer una sintesis
convincente e {lustrativa de datos, no un amasijo de
informacion'.

Pordesgracia, las revisiones de la literatura medica
a menudo son subjetivas, cientificamente dudosas e
ineficientes®. El método para identificar y seleccionar
la informacion pocas veces se expone. La informacion
recogida se revisa de cualquier manera, sin evalur
sistematicamente su calidad. En tales circunstancias
la elaboracion de un resumen plausible es una tarea
dificil, cuando no imposible. El objetivo de este articulo
es doble; por una parte, describir los métodos de los
articulos de revision recientemente publicados y, por
otra, demostrar un método sistematico para la prepa-
raciém de articulos de revision.

METODOS

De las 117 publicaciones periodicas indizadas en
el Abridged Index Medicus se selecclonaron las cuatro
revistas médicas de los Estados Unidos que cuentan
con arbitraje editorial y una tirada de mas de 50,000
ejemplares’. La muestra incluyoé los articulos conside-
rados de revisién o de “progresos médicos” publicados
en esas revistas entre junio de 1985 y junio de 1986.
Se seleccionaron 10 articulos de revision Annals of
internal Medicina*'?, y 17 de Archives of Internal
Medicina't"; cuatro articulos de "conocimientos ac-
tuales™ o de revision de Joumal of the American
Medical Association® **; y 19 articulos de “progresos
médicos” de New England Journal of Medicine* ™, Las
revisiones publicadas en dos partes™* se considera-
ron como si las dos partes fueran un solo articulo.
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Todos estos articulos de revisién se evaluaron
sobre la base de ocho criterios explicitos, adaptados de
ciertas orientaciones para sintesis de informacién ya
publicadas® ** *. Los criterios fueron los sigulentes:
/Se plantea el objetivo especifico de la revision? ;Se
indican las fuentes y los métodos de busqueda de
referencias? ;Se exponen los criterios gue determina-
ron qué material se incluyo y cudl se excluyo de la
revision? ¢,5e evaluo la validez metodologica del mate-
rial utilizado en la revision? ;Se integro la informacion
sistematicamente dando cuenta de las limitaciones e
inconsistencias de los datos? ;Se integré v se ponderd
oacumuld la informacién con un procedimiento métri-
co? dHay un resumen de los resultados principales
obtenidos de la revision? ;Se dan orientaciones espe-
cificas para otras investigaciones? Los articulos se
clasificaron respecto a cada criterio en alguna de las
tres categorias siguientes satsfactorio, dudoso y no
satisfactorio.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se expone la evaluacion de los
métodos de los 50 articulos de revision. Ninguna de las
revistones satisfacia claramente los ocho criterios. Uno
salisfizo seis criterios; 32 satisfacieron cuatro o cinco
criterios y los 17 restantes sélo tres. La mayor parte de
los articulos habian sido escritos por mas de un autor
[minimo uno, maximo 12) v el promedio de referencias
citadas fue 100 (minimo 18, maximo 381)

Cuadro 1. Evaluacion de los métodos utilizados en 50
articulos de revision de la literatura médica actual. Junio
de 1885 a junio de 1886

Expacifizais Duwooss
n

No aspecificate

Cinative

ldentificacidn de kos dalos
Sefeccon de los datns
Vadpracin de la validez
Finbesis cualitativa
Sintigis cuantisliva
Aesuman

Ciiemaciones

-
K = O = O R -

B8 8850

L3

Propésito indicado

El propasito de la revision constaba en 40 articu-
los. Se trataba a menudo de objetivas ampliso y
exhaustivos, Por ejemplo, eén algunos articulos se
evaluaron multiples aspectos de una enfermedad:
epidemiologia, historia natural, manifestaciones fisi-
cas, patogenia, diagnoéstico, tratamiento y preven-
cion™ 42, Otras revisiones fueron de menor alcance v
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evaluaban solamente el tratamiento's 3. 22 34 |5
patogenia® * % la presentacion clinica®, o la preven-
cion®, En 10 revisiones no se encontrd ningan objetivo
claramente definido. De estas, una no indicaba objeti-
vo alguno® y la mayor parte se autodefinian mas o
menos vagamente como revisiones de “conceptos ac-
tuales”, "aspectos de la enfermedad”, o "lecciones
derivadas de 15 anos de estudio™® .81,

La declaracitn explicita del objetivo es importante
por varias razones. En primer lugar, proporciona al
lector un marco de referencla para decidir si debe
seguir levendo. Por otra parte. los objetivos especificos
avudan a determinar las estrategias para seleccionar
informacion. Por ejemplo, las revisiones referenies ala
eficacia terapéutica podrian imitarse a datos de ensa-
vos clinicos controlados; las revisiones en las que se
evaliia la historia natural podrian hacer especial hin-
capié en los estudios concurrentes de cohortes, y las
revisiones de la etiologia podrian incluir datos de
estudios de casos v controles. Por tiltimo, el objetivo
especifico de la revision puede determinar los métodos
apropiados para evaluar la informacion. Si lo que se
guiere saber es en dénde v en guién funciona una
prueba diagnostica, una intervencién o una estrategia
determinada, puede ser necesario evaluar cuidadosa-
mente la poblacién y el marco del estudio. Cuando se
trata de evaluar el momento més oportuno para una
prueba diagnostica, una intervencién o una estrategia
de prevencion, puede que haya que fijarse especial-
mente en los métodos que realmente se usaron en la
prueba o la intervencion.

Localizacién y seleccion de la informacion

El origen de la informacion revisada se especificd
stlo en uno de los articulos®, el cual indicaba qgue se
habia hecho una biisqueda computarizada de articu-
los en inglés en el MEDLINE. En dos revisiones® * se
hizo constar que se habian tenido en cuenta los
informes publicados, perono se especifico el método de
investigacion ni el periodo Investigado. Los criterios
para inclusion de estudios en la revisidn constaron
tnicamente en el articulo de Zarrabi y Rosner™,

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 exper-
tos, tratados sobre la materia, contenido actual de
listas de referencias. o una seleccion de articulos
favoritos del autor. En la mayor parte de los articulos
tampoco constaba sl los datos incluldos se selecclona-
ron basandose en criterios predeterminados tales como
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el tipo de disefio de los estudios o las caracteristicas de
la poblacion. Comeo resultado, era imposible determi-
nar si el material revisado representaba la informacion
disponible sobre un tema en particular. El sesgo de
seleccion, que hace que los autores citen preferente-
mente los datos que apovan sus propias opiniones, no
pudo evaluarse. Ademas fue dificil valorar si 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.

Evaluacioén de la validez

Sdlo en uno de los articulos se practico una
evaluaciom metodologica estandarizada de los datos™.
Este articulo tenia tres autores, pero no indicaba si las
calificaciones de evaluacion representaban el consen-
so de los autores o la opinién de sélo uno. En ninguno
de los otros articulos de revision se investigd la validez
de manera sistematica.

A partir de una indagacion critica de los métodos
utilizados para producir los hallazgos, la valoracion
sistematica de la calidad o validez determina queé
conclusiones son justificables. Es necesario indagar
sobre el disefio de la investigacion, su realizacion
practica v 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 generalizar los resulta-
dos, resultaba limitada. El hecho de que no se tuvieran
en cuenta los detalles de diseno del estudio (por
ejemplo, las técnicas diagnasticas y de medicion; las
definiciones de enfermedad, exposicion v rsultado final
utilizadas; y los enfoques de la intervencion y del
analisis) pone en tela de juico la calidad de los datos
incluidos.

Sintesis de la informacion

A]gmns autnms-!- (LT 1 L B L S ll[ﬂ.llﬂ.lT.ll.'l 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 analisis cualitativo fue a menudo escaso y
asistematico. aungue tres de los articulos'™ "™ son
buenos ejemplos del valor de integrar criticamente
resultados que a primera vista son contradictorios.
Hussey'® puso en claro las diferencias de los informes
publicados respecto a una intervencion 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 terapéuticos se limitaban a
poblaciones y marcos especificos. Brewster™ hizo ver
gue gran parte de las discrepancias entre los informes
de prevalencia de clerto trastorno de salud se podia
atribuir a errores, como sesgos de seleccion y notifica-
cion, cometidos sistematicamente al ejecutar las in-
vestigaciones. Clouse y Comp™ senalaron cuidadosa-
mente que los conocimientos actuales sobre un meca-
nismo pato-fisiologico se relacionan con diferenciasen
las téenicas de laboratorio y fallas en los métodos de
medicion.

Por contraste, sdlo tres de los articulos presenta-
ron sintesis basadas en métodos cuantitativos.
Brewster™ compar6 la informacién sobre prevalencia
de ocho estudios reduciendo los datos a un comun
numerador v denominador. Houston™ combiné los
datos de cuatro estudios sobre un tratamiento
farmacologico para determinar tasas promedio, mag-
nitud promedioy iempo promedio de respuesta. Sakala
et. al® acumularon los resultados de varios estudios
para describir las caracteristicas clinicas de un grupo
de pacientes en particular. En estas revisiones se
usaron métodos cuantitatives para proporcionar una
unidad comun de comparacion e identificar efectos
promedio o caracteristicas promedio. No se aprovecha-
ron, en cambio, otras ventajas de las técnicas cuanti-
tativas, tales como la deteccién de interacciones y
efectos menores dificiles de identificar en estudios
pequenos alslados,

Restiimenes y orientaciones

En aproximadamente 75 por ciento de las revisio-
nes los hallazgos pertinentes se comentaban breve-
mente en el resumen inicial o en los parrafos finales.
Estos estractos tenian la virtud 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
métodos de revision "de salon”: las conclusiones no
siempre estaban sustentadas por procesos de revision
validos.

Salo 21 articulos proponian orientaciones para
futurosestudios. Especificamente, recomendaban iden-
tificar los campos mas prometedores para la investiga-
cibn futura y desaconsejaban la duplicacion y el
desperdicio de esfuerzos. Estas revisiones contribuyen
mucho a avanzar los conocimientos al indicar al
planificador de la investigacion namero 100 lo que se
ha aprendido en los primeros 99 estudios.
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Conclusiones

Este articulo presenta un método de revision sis-
tematica vy nuestra que las revisiones actuales de la
literatura médica no usan habitualmente tales méto-
dos sistematicos para seleccionar, juzgary sintetizar la
informacién. El objetive de la revision [a menudo
bastante amplio) se especifico en la mayor parte de los
articulos, pero las fuentes v los métodos de seleccion
raras veces se indicaron. Tampoco se usaron criterios
metodologicos estandarizados para valorar la validez
de los datos. La sintesis de informacion solia tener
mucho de critica anecdoctica e informal, con poco uso
de métodos cuantitativeos, Se elaboraron resimenes
que no mostraban técnicas de revision cuidadosas, y
a menudo no se dio orientacion alguna para investiga-
ciones ulteriores. Algunas revisiones proporcionaron
una perspectiva general del tema respectivo, pero sus
métodos a menudo no eran reproducibles v sus con-
clusiones podrian no ser validas.

Para que las revisiones tengan mayor alcance v
mias repercusiones y sean de mejor calidad, son nece-
sarias varias cosas. En primer lugar, una revision bien
pensada siempre responde a cierta pregunta. Esta
debe constar explicitamente al comienzo del articulo™.
Ademas, debe formularse con precision y no en térmi-
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. For lo
general, para hallar las publicaciones interesantes
puede hacerse una bisqueda computadoraizadaenla
literatura y luego cotejar los resultados con las referen-
cias de otros articulos de revision. Los expertos en el
tema que se va a revisar pueden Indicar sl se han
incluido todas las referencias pertinentes, pero no
deben ser las Gnicas 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 usarse
comocriterios 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 métodos
estandarizados de evaluacion del material. Esto impli-
ca valorar tanto los disenos de las investigaciones,
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como su realizacion y su analisis. Los investigadores
pueden usar formularios estandarizados para unifor-
mar en todo lo posible la valoracion. Para evitar los
sesgos debidos a un solo revisor, lasvaloraciones de los
datos deben consensuarse entre varios investigadores,
La ayuda de experios de diversas disciplinas. por
ejemplo estadisticosy especialistas en el tema estudia-
doy enmetodologia de investigacidon, puede servaliosa
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 través del
proceso de evaluacion estandarizada 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
estandarizada® . Para ganar comprensién y detectar
las limitaciones de los datos observados hay gue
considerar cuidadosamente los datos contradictorios
en las series cientificamente validas. Los revisores
deben estar mas dispuestos a usar técnicas cualitati-
vas., Pueden usarse métodos cuantitativos para pro-
porcionar una unidad de comparacion entre los estu-
dios v combinar los datos de varios estudios. Estos
métodos permiten evaluar en qué medida los resulta-
dos son generalizables y estimar su consistencia, sus
interacciones y los pequenos efectos que no se recono-
cen facilmente en estudios aislados.

En quinto lugar, las conclusiones estan justifica-
das solo cuando el proceso mencionado de recogida.
analisis e integracion de la informacion se aplica de
forma completay sistematica. Las 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 algan tipo
de control de calidad, las conclusiones también 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 resuelios v
proponer formas de resolverlos. De esta manera, al
acabar la revision el lector tiene una vision de conjunto
de lo que se sabe y lo que no se sabe sobre el tema'™.

Mediante el uso de estos métodos sistematicos de
exploracion, evaluacion y sintesis, los buenos reviso-
res pueden contribuir al avance del conocimiento
cientifico.
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ARTE Y LITERATURA

CASTIGADO POR SU LENGUA'

Rubén Dario Pimentel®

Es cierto que Chacheta, el jefe de tribu de los
monos, habia exagerado un poco al meterse aguella
noche en el campo de sandias de Totoi. Habia tenido
que reunir a todos sus subditos, que no se habian
conformado con llegar en fila india ¥ formar cadena
para pasarse |n= sandias una a una: habian saltado
por grupos, por encima del seto de Euforbio. Eulorbio
es la planta mas tonta que existe: lo tinico que sabe
hacer es lloriquear. Pero para que lloriquee hay que
tocarla. Chacheta habia puesto sumanoen los euforbios
y también en otra cosa. Ely su tribu habian saqueado
el campo. Se habian comportado como vulgares cha-
cales v todo el mundo sabe que si los chacales pasan
por ser los mayores aficionados a las sandias que la
tierra haya engendrado, siguen siendo también, hasta
en nuestros dias, los seres mas mal educados gue
vivan bajo el sol, o mejor dicho, bajo la luna.

Chacheta y su tribu se habian comportado como
verdaderos hijos de chacales, porque sabian muy bien
que esas sandias no eran las del viejo Chembo quien
antano le habia administrado un castigo tan ejemplar
al tatarabuelo de todos los monos que lo habia dejado
con las nalgas peladas. Lamarca, asi comoelrecuerdo,
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
vérselas en otro tiempo con el cultivador de sandias:
pero Chacheta asi como ninguno de sus sibditos
habian esperado la llegada de Totoi.

Chacheta habia exagerado, por supuesio, ¥ Tolol
no estaba nada contento aguella manana, cuando
comprobd la extension del desasire ocurrido en su
campo; pero de esc a hacer recaer su colera sobre
Tirsula, su mujer, habia un buen trecho, Sin embargo,

1. Tomado del litvo de cuentos "El orgen de los politicos
*  Profesor de la Universidad Iheroamericana (UNIBE).

Totol recorrio ese trecho solo con pasar el umbral de su
casa.

Encontro que el agua, que Tirsula le ofrecia salu-
dandolo de rodillas, no estaba bastante fria. Enconiro
gue el chen-chen® estaba demasiado frio y desabrido,
y que la carne estaba demasiado dura; encontrd 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...

Cansadode gritar, Totoi se puso a golpear a Tirsula
y. cansado de zurrarla, le dijo:

"Vuelve con tu madre; te repudio”™.

Tirsula recoglé su ropa ¥ sus cacharros sin pro-
nunciar palabras, se ased y se puso su mejor vestido.
Sus senos despuntaban bajo su camisa bordaday sus
formas redondeadas cefiian su ropa de guinga®, A cada
gracioso movimiento suyo sonaban sus cinturones de
cuentas, y su perfume penetrante excitaba las narices
de Totol.

Tirsula coloco su bulto sobre la cabeza y traspasé
¢l umbral. Totoi hizo un movimiento para retenerla.
pero se detuvo y se dijo: "sus padres me la mandaran
de vuelta™.

Pasaron dos, tres y diez dias sin que Tirsula
regresara v sin que sus padres dieran senales de vida.

La utilidad de las nalgas sélo se conoce cuando
llega la hora de sentarse. Totol comenzaba a darse
cuenta de qué cosa significaba una mujer en la casa.

El mani tostado es muy rico, pero todos los gloto-
nes, incluvendo aquellos que sdlo comen porque si uno
no come se muere, estan de acuerdo en reconocer gue
son mejores con sal y pimienta. Totol veia llegar el
momento en que se veria obligado a reconocerlo. Ya
2. Plalo tipico de San Juan de la Maguana [Rep. Dom,), prepa-

rado a base de harina de maiz. obtenida de mollito de piedra

o del pilon que luego se mezcla con hablchuelas,
3. Especie de tela de alpoddn antigua
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nadie le llevaba el almuerzo al campo, v por la noche €1
mismo encendia el hogar para tostar mani.

Se supone que el hombre adulto no ande con la
escoba; pero gqué hacer cuando el polvo, las cenizas y
las cascaras de mani invaden cada dia mas el piso de
nuesiro bohio?

Verdaderamente, como mejor se trabaja es con el
pecho desnudo; pero cuando después del trabajo del
dia se pone uno su dominguera'. desea que esa
dominguera no esté sucia como el higado de un perro:
sin embargo, gacaso es digno de un hombre que
merezea €l nombre de tal tomar batea, jabdn vy 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, quizis con
algin atraso, le repetia: "La utilidad de las nalgas sdlo
se conoce cuando llega la hora de sentarse”.

La continencia es una virtud muy bella, de ello no
cabe duda, pero es una companera muy aburrida: es
demastado laca para llenarun lecho, y Totoi encontra-
ba ahora su cama demasiado ancha para €1 solo.

En cambio, Tirsula se percataba cada dia mas de
que para una mujer joveny lista, el estado de repudia-
da en unaaldea llena de hombres jovenes y emprende-
dores no era desagradable en absoluto, sino muy por
el contrario.

Si uno anda con su hermano mayor y con uno
menor hard el viaje mas agradable que exista: durante
los descansos el hermano mayor se dedica a encontrar
£l bohio y el menor enciende el fuego. A Tirsula, que
habia regresado a su casa y 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 exhortaban en vano a Tirsula a escoger entre
los pretendientes que habian invadido su bohio desde
la primera noche de su llegada. Después de la cena solo
se olan cantos y alabanzas de los cuentistas en honor
aTirsula, de sus amigos y de sus pretendientes; solo se
oia la masica de 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

1. Término popular con que en Repablica Domintcana se desig-
na clerto tpo de vestimenta de uso exclusivamente los dias
ferindos,
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sabado por la noche llegd alguien a quien nadie
esperaba v Tirsula menos que nadie. Era Totoi, que
entro en el bohio de sus suegros diciendo:

- Vengo a buscar a mi mujer.
- Pero Totoi jtu la repudiaste!,
- Yo no la repudieé,

Fueron a buscar a Tirsula a su bohio, que estaba
atestado de amigos, pretendientes y musicos.

- T me dijiste que volviera a la casa de mi madre
-declard Tirsula y no quiso oir nada de regresar al bohio
de su esposo.

Hubo que consultar con los ancianos del pueblo.
Pero éstos no supieron quién. si el esposo o la esposa,
tenia la razén a quién de los dos creer ni qué decidir:
Tirsula habia vuelto sola a la casa de sus padres. de la
gue habia salido en bulliciosa y alegre companiia hacia
¢l bohio de su marido. Habian pasado siete dias, luego
otros siete v otros siete mas, v Toloi 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: silos esposos querian ponerse deacuerdo. la
separacion podia no ser definitiva, porque Totoi no
habia reclamado su dote, ni sus regalos. oY por queé no
los habia reclamado?

- Pues precisamente -contesto Totoi- porgque no he
repudiado a mi mujer.

- Pues precisamente -rebatié 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
alosde Vallejuelo. De Vallejuelo, Totoiy Tirsula fueron
al Derrumbadero; del Derrumbadero a Hondo Valle: de
Hondo Valle a Juan Santiago, Tirsula repetia: "t me
repudiaste”, y Toloi decia en todas partes: “yo no te
repudié”,

Fueron de campo en campo y de pueblo en pueblo,
Totol anorando su bohio, su lecho, los calderos de
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moro, el chen-chen. el chaca', el arroz tan condirmen-
tado que el aceite rodaba por sus dedos hasla el codo
v Tirsula pensando en su corta libertad, en su solicita
corte, en las alabanzas de los pretendientes, en las
notas de las gultarrras.

Fueron a Carrera de Yegua y a Pedro Corto. Uno
seguia diciendo gque no y la otra seguia repitiendo en
todas partes que si. Los sacerdotes buscaron en la
Biblia, los marabnes?, entre los pobladores de origen
arabe buscaron en el Coran, escudrinaronen el Farata
v el Sunna’, cuyos preceptos atan y desatan los lazos
del matrimonio.

En algunos pueblos haitianos. donde también
fueron, los fetichistas interrogaron a los haitianos
sagrados, hicieron hablar los caracoles tefiidos con
jugo de cola, a los pollos sacrificados. Tirsula seguia
repitiendo: "t me repudiaste”. Totol decia en todas
partes: "yo no te repudié”.

Alfin, 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 arboles que daban sombra fresca y
tupida, tamarindo, guayacan y caobas, habia cercas
que rodeaban los bohios, palizadas que rodeaban la
ermita y los patios arenosos de la ermita: habia bohios
de yagua y una cabarna de paja. Ahora bien. las cercas,
la paja de la cabana v los muros de la ermita son
lugares donde Tauro -el- perro, maleriado 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, cualguier que sea la parte del cuerpo
o el punto del suelo que la togque.

La sombra de los arboles estd hecha para el

1. Dulce de maiz majado con leche tipico de San Juan de la
Maguana.

2. Marabi: del drabe marabit, palabra que provienes del términe
|convenio); designa a un sacerdole mahometano, En la Repn-
hlica Dominicana se utlliza para designar personas de orfgen
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.

3. Sumna Hadit: Es ¢l conjunto de actes y palabras de Mahoma
Segundo fundamento del dogma y de la ley tslamicas, despues
del Coran. Consiste esenclalmente en comentarios del Cordan
por e profeta y en reglas de conductas prescritas para cf
conjunto de la comunidacd slamica

4  Persona que trabaja con mulas,

& Seccién de San Juan de la Maguana, donde en dicembre de
| 962 murieron miles de campesinos., quienes oficiaban cultos
religlosos al "Dios Liborio”. En esa ocasion los cultos religio-
sos, eslaban dirigidos por unos mellizos conocidos como “los
melltzos de Palma Sola”™. El liborismo nacio en 1908 en San
Juan de la Maguana, coando éste era un municipio de Amia,
y ann existen crevenies del liborismo en csa zona.

descanso de los hombres y para sus conversaciones,
no para la orina de perros, del mismo modo que la fina
arena que alfombraba los patios de la ermita. una
arena blanca como azicar que los muleteros! iban a
buscar a cada luna en las dunas que bordean el mar
de Barahona, asi podria servir de vertedero para
Catalan -el- gato, que ocultaria sus incongruencias en
ella. Por esta razon en El Cercado no habia ni un perro
ni un gato. Solo se revolcaban en &l polvo y se dispu-
taban los huesos, para entretenerse, los nifios mas
pequerios que aun no sabian hablar: porque en El
Cercado, en cuanto un nino podia decirle a su mama:
“mama; cargame en tu regazo”, se le enviaba al conuco
para que aprendiera el quehacer de la agricultura y
luego a la escuela para que aprendiera a leer y algunas
cosas de la Biblia.

Totoi y Tirsula llegaron, pues, una noche a El
Cercado. Alli vivia, rodeado de sus fervientes discipu-
los, Mundo Bocio, €l gran chaiman que habia ido no se
sabia ya ni cuantas veces en peregrinacion a Palma
Sola®,

Desde por la manana hasta por la noche, y con
frecuencia desde por la noche hasta por la manana. 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 la morada de
Mundo Bocié como son recibidos. en todas las casas,
los viajeros llegados de muy lejos: nunca falta esa
tacita de café recién colado. Tirsula comio en compania
de las mujeres y Totoi compartio la cena con los
hombres.

Cuando tarde en la noche llegd la hora de acostar-
se, Tirsula se nego a acompanar a Totol al bohio que les
habian preparado:

-Mi marido me repudio- explico Tirsula, y conto el
regreso de Totoi de los campos, presode laira, los gritos
que ella habia soportado y los golpes que habia recibi-
do. Totoi reconocié que habia gritado, si, pero no tan
alto como ella pretendia; confeso que habia levantado
la mano contra su mujer, pero sélo se habia tratado de
alguna zarandeada de poca monta; en fin élnola habia
repudiado,

- |5i, me repudiaste!

- |No, no te repudié!

y la discusion iba a reanudarse cuando Mundo
Boci6 intervinoy le dijo a Popollita, la mujer mas joven:

- Lleva a Tirsula contigo a tu bohio; aclararemos el
asunto manana, si Dios quiere.
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Asi pues, los dos esposos [ueron a acostarse, cada
uno por su lado, como lo hacian siempre desde la
infortunada noche en que Chacheta -el- mono y su
tribu de nifios maleriados, ignorando sin duda las
consecuencias de sus actos o simplemente burlandose
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 v
rezos parecido alos dias en El Cercado, enlabores para
las mujeres y en rezos para los hombres.

Munclo Boeid habia dicho la noche anterior: "acla-
raremos el asunto manana si Dios quiere”. Pero el dia
iba pasando sin que él llamara ni interrogara a los dos
esposos. Tirsula habia ayudado a las mujeres en las
tareas 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 el izan, el lamado
a la oracion del crepusculo al viento de la noche
sucesivamente por los cuatro rincones de la ermita.

Mundo Bocio, el iman, 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 los versiculos sagrados de la Biblia. Al
final las cabezas se viraron hacia la derecha y luego
hacia la izquierda, para saludarse unos a otros.
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Laboca, esclava de la cabeza, mandaa todoelresto
del mundo, habla y grita a nombre de él, a veces con
razon v a menudo sin ella, sin preguntarle nada al
vientre, que seguiria comiendo aunque ella se declara-
ra harta, ni a las plernas, que quisieran detenerse
aundque ella afirme que pueden ir mas lejos.

La boca tomé plenos poderes sobre el cuerpo el dia
en que se percato de que era indispensable. Algunas
veces salvaal hombrey con mas frecuencia atn lolleva
a su perdicidn, porque le resulta dificil decir “no sé”.

Hablar demasiado siempre es malo; no darse a
entender es con frecuencia causa de disgustos, al igual
que no comprender lo que dice otra boca. Esto pensaba
seguramente Mundo Boclo, mientras la gente espera-
ba frenética el inicio de las actividades.

Apenas Mundo Bocio habia terminado de decir
“bienvenidos”, cuando se viro bruscamente y pregun-
th:

- (Dénde esté el hombre que repudio a su mujer?

- jAqui estoy! -contesto Totoi desde la ltima fila 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 esposa que 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
atin se habla de que el peor enemigo del hombre es su
propia lengua.



ADMINISTRACION DE EMPRESAS

Dessler, Gary Administracion de Personal .-6"' -
México: Prendice-Hall Hispanoamericana, 1996 —715
p..dl

La Administracion de personal es una tematica
digna de la mayor atencion en la administracion
modema. Los recursos humanos de la empresa son su
mayor tesoro, de su eficiente administracion depende
¢l éxito o el fracaso. Conscientes de esta realidad, son
muchos los autores que nos olrecen sus consejos,
pbservaciones y principlos para alcanzar las metas
propuestas, en esia 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 desempeno
ha sido colocado nuevamente en la seccion de capaci
tacién y desarrollo, de tal manera que ahora precedde
a los capitulos de la parte 3 sobre compensacion.

-El capitulo Administracion de Carrera se ha
reubicado, quedando agrupado con los capitulos para
Capacitacién 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 motivacién se han
sustituideo 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 satisfaran en gran
medida las aspiraciones de lograr una excelente admi-
nistracion de personal.

Lo libros cuyas resefias aparecen en esia seccion, e encucn
tran disponibles en la Biblioteca UNIBE.

LIBROS

l a\'tdad
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Onachonu, Vincent K. v Joel E, Ross. Principios
de la calidad total —Mexico: Diana, 1995, —XIV 386

P

El desarrollo industrial. con un avance cada vez
més vertiginoso y ante una cada vez mayor oferta de la
produccién de bienes y servicios, ha provocado que el
cliente se vea ante una exposicion de olertas y que por
consiguiente se vuelva mas cuidadoso en su eleccion,
de manera que la misma satisfaga y 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 al aspecto calidad de sus productos y servicios.
Asi se origina la administracion de la calidad total
{ACT). que no es mas que “la integracion de todas las
funciones y procesos de una argarnizacion. con el fin de
lograr un mejoramiento continuo de la calidad de los
bienes y servicios que en ella se producen. El objetivo
es lograr la satisfaceion del cliente”.

Los autores afirman que “de todos los asuntos de
la administracién que se han planteado en la ultima
década, ninguno ha tenido tanto impacto, ni ha cau-
sado tanta inquietud, como la calidad delos productos
y servicios de un pais” v agregan gque “todo parece
coincidir 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 olros tantos
esfuerzos, hechos en la direccion de explicar la conve
niencia e importancia. de este tema que de seguro
ocupara por muchos anos la atencién del mundode la
produccion y los servicios.
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DEPORTES

Oleksak, Michael M, Mary Adams Oleksak. Beisbol
Latinoamericanos en las grandes ligas. México
Edamex, 1991. —366 p.

La presente obra de autores norteamericanos es
un valioso aporte donde se destaca la brilante partici-
pacion de los latinoamericanos 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 gue “este es un texto definitivo sobre
el tema, que los fanaticos estaban esperando. Se ofrece
una introspectiva de las vidas vy las carreras de estos
jugadares latinos de beisbol, sus dificultades, sulucha
por sobrevivir y sus grandes triunfos en la Liga Mayor
de Beishol™.

Los autores, quienes vivieron en nuestro pais para
¢l ano 1984, trabajando para dos bancos norteameri-
canos, analizan el desarrollo de este deporte en México,
Repuablica Dominicana, Cuba, Puerto Rico, Nicaragua,
Fanama y Venezuela. De todos estos paises y a través
de amenas e interesantes anécdotas, afirman que los
jugadores latinos enriquecen la historia del beisbol
estadounidense, lo cual resulta importante porque el
beisbol pertenece al negocio del entretenimiento. Sin
embargo, observan que los latinos son una fuente no
aprovechada del lado divertido del negocio y sefialan
gue a la fecha, sélo unos cuantos clubes de liga mayor
han desarrollado su talento latino, mas alla del estado
de “reserva barata”y han reconocido el potencial de los
jugadores latinos como genuinas personalidades que
incrementan la cantidad de piiblico en los estadios y el
numero de receptores de television. Es un libro entre-
tenido y bien documentado, que todos los amantes del
beisbol latinoamericano deben leer.
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DISENO
Pearce, Chris. Siglo veinte: disefio clisico Ma-
drid: Libsa, 1991.—128 p. iL.col.

El fascinante ambiente del diseno nos trae esta
interesante obra, a través de la cual el autor nos
sumerge en cosas que nos resultan sumamente fami
liar, son disenios que hemos visto muchas veces y de
acuerdo con su propia explicacion sefala que estaobra
constituye una revision de amplio espectro que abarca
los mas famosos, duraderos y radicales dibujos del
siglo veinte, desde la lampara de Anglepoise hasta el
mechero Zippo”, anadiendo que entre ellos se repre-
sentan productos que por su relacion con el mundo de
la publicidad, han alcanzado el grado de “iconos
populares”. Labotella de Coca-cola, La "M” logatipo de
McDonald, El Parker 51, Scrabble (revolver] y La
camara de espionaje Minox.

Continta explicandonos: 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
expléndidas fotografias a todo color realizadas por Don
Wood junto con el correspondiente material de archi-
vo, todo ello ordenado alfabéticamentie por nombre de
producto. El autor Pearce, asesor de diseno 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 v variado catalogo de diserios
clasicos”,




Libros

Revista UNIBE de clenc. ¥ cult. 1993; 5(1-3); 125-127

MUSICA
Collier, James Lincoln. Jazz: la cancién tema de
los Estados Unidos, México: Diana, 1993, —293 p.

Leer, oir, ver interpretar la masica conocida como
Jazz, despierta pasiones en diversos sentidos: unos lo
aclaman como “"La msica de masicos”, otros lo aman
con delirio e intensidad, hay los que no sienten gran
amor, pero nadie que escucha esa musica se queda
indiferente. Es que el Jazz infunde vida al amblente
donde suena. La presente obra que comentamos per-
tenece a la autoria de quien es prestiginso 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 €l son las
aclamadas biografias de Louis Armstrong, Duke
Ellington vy Benny Goodman, de las cuales se asegura
que "todavia despiertan polémicas en los circulos
jazzisticos y los articulos iconoclastas que sobre este
tema ha escrito, durante los tltimos treinta anos,
atraen cada vez mas 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 través de sus diez
ensayos nos mete en la ruta del Jazz para conocer sus
origenes, sus genios innovadores, la importancia e la
improvisacion y la inspiracion espontanea durante
una presentacion v nos ilustra el lugar que esa musica
ocupa en los Estados Unidos, particularmente en su
cultura, unas veces derrumbando opiniones ya agota
das, otras, que nos haran enojar v otras, que nos
divertiran.

ORTOGRAFIA

Rosa, Rosa Maria. Ortografia ejercicios.- México:
Prentice, Hall Hispanoamericana, 1995. —221p.

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”, de vez en cuando aparecen autores que conside-
ran no agotada esa temdtica y elaboran productos que a
su juicio facilitardan de una manera agil y poco engorrosa
la correccion de las deficiencias que se puedan tener. Esa
preccupacion es legitima, cuando observamos que profe-
sionales, técnicos v hasta literatos arrastran deslices de
todo género en sus escritos, con los cuales muestran sino
una diferencia en su formacion, al menos descuidos que
Nnos CAUSAN SOTPresa.

En forma amena y sencilla, la autora pone en nues-
tras manos una obra didactica, “concebida y disenada
para que aprendas la ortografia de una manera dinamica
e interesante”,

El libro se divide en tres partes:

I. 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 de ejercicios: a) Ejercicios de silabeoa,
identificacion de la silaba ténica; b) Clasificacion de
palabras enagudas, graves y esdrijulas; c) Aplicacionde
las reglas de ortografia, poner el acento correctamente.,
corregir errores de acentuacion, discernir entre palabras
con acentuacion correcta ¢ Incorrecta.

3, Puntuacion, donde en especial se utilizan las
siguientes clases de ejercicios: lectura en voz alia 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 (sobre todo enelempleode lacomay el punto
v seguido).

Los capitulos se dividen en lecciones, que estan
planeadas para ser realizadas en un maximo de 5a 7
minutos. Las lecciones constan de dos partes fundamen-
tales: 1) descubre la regla y 2] practica la regla
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GUIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Esta informacion e instrucciones a los autores para la presentacion de manuscritos
describe los detalles sobre los temas especificos y el tipo de trabajos que pueden ser
considerados por el Comité de Investigaciones y Publicaciones para su publicacion.
Se distribuye junto con el primer nimero de cada afio; también se encuentra disponible
a quien lo solicite a nuestra direccion:

Revista HHTEE de Ciencia y Cultuna,
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana.

Podran someterse a consideracion trabajos de investigacion, revisiones, estudio
de casos, monografias, resimenes de tesis u otros de caracter académico y que no
hayan sido publicados. También podran someterse trabajos presentados en eventos
cientificos, asi como, cuentos y poesias, entre otros.

Los trabajos a ser publicados en esta revista deben guardar las siguientes
indicaciones:

1. Ser inéditos, escrito a maquina y/o computadora en una sola cara, a doble espacio
en papel Bond tamafio (8% x 11) con margénes laterales de 2.5 cms. El original se
acompafiaré de dos copias. En el caso de trabajos traducidos, en parte o totalmente, se
anexard una copia del material en el idioma original.

2. La extension del trabajo no deberé sobrepasar las 25 paginas, salvo casos especiales
en que el Comité de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo sera lo mas breve posible. Los nombres del autor y de los
coautores se pondran a continuacion del titulo del trabajo. Luego se anotara el nombre
de la institucién a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direccién del
autor principal y/o de la institucion patrocinadora.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir el
formato "IMRYD": introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion y si
fuera del caso, conclusiones y recomendaciones.

5. Los articulos relativos a revisiones bibliogréficas deben tener el siguiente formato:
introduccidn, desarrollo tedrico y conclusiones.

6. Todo manuscrito debe incluir, al inicio, un resumen en espafiol e inglés no mayor
de 250 palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves

7. Los trabajos bobre aspectos literarios tendran las caracteristicas propias de su
naturaleza.

8. La lista de referencias bibliograficas se incluira en paginas aparte, al final del
articulo, en orden de aparicion.

Ejemplo de revista:
Santana M. Matematica y Logica. Rev. UNIBE cienc y cult 1577, 2 (1): 55-58. pp

Ejemplo de libro:
Subero-Isa J.A. Tratado prictico de responsabilidad civil dominicana, 2daed.,
Santo Domingo: Editora Taina, 1992: 246 pags.

9. Las figuras y los cuadros con sus titulos y leyendas respectivos se incluiran
numerados consecutivamente (en arabigos las figuras y en romanos los cuadros),
agrupados al final del texto en paginas aparte, en el cuerpo de éste se indicara el lugar
en que se deben incluir.

10. Los simbolos y abreviaturas se usaran al minimo posible. Unicamente se pueden
utilizar los términos aceptados internacionalmente.

11. Los originales no se devolveran en ningiin caso. Al autor se le remitira un ejemplar
del nimero en que aparece publicado su articulo y 10 separatas.



SOLICITUD DE INSCRIPCION A LA Revisda UNIBE de Ciencia 4 Cullsra

Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener ia ventaja de mantenerse al dia en las diversas areas del
quehacer profesional y la satisfaccion de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgacién de la ciencia,
la tecnologia, la cultura y las artes, especialmente de la Repablica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y enviela a:
Revista UNIBE de ciencia y cultura
Av, Francia No. 129

Santo Domingo
Repiblica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre

Calle casa [ aplo. no
Ciudad provincia / estado

Pals teléfono

Apartado de correos/ P.O. Box

Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el ano 19

Precio(franquicia incluida):

en Repiiblica Dominicana para el extranjero

anual — RD%90.00 US$20.00

namero suelto —  RD$35.00 LSS 8.00
Incluyo: cheque giro postal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad Iberoamericana).

PARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LINEA DE PUNTOS Y DOBLELA.



Remite:

Gula abreviada
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Bevista UNTEE de Ciencia y Cultuna
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana
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