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EDITORIAL

LA DIVERSIDAD DE LA NATURALEZA, UN PATRIMONIO VALIOSO

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

En el pasado, la desaparicién de especies, como
los dinosaurios, sobrevino después de procesos na-
turales situados dentro del contexto de las escalas
de tiempo de la evolucion. Hoy, los recursos biol6gi-
cos renovables se estan explotando a ritmos que
exceden la produccién sostenible de los mismos. La
roturacion de tierras para la agricultura. el pastoreo
excesivo de las praderas. corta y quema de bosques,
el uso indiscriminado de fertilizantes y plaguicidas,
el riesgo defectuoso y la mala ordenacion del agua,
el drenaje y la reposicion de los humedales, la
explotacion excesiva de la pesca, todo ello contribu-
ye poderosamentle a la destruccién de los habitat
naturales y a la consigulente pérdida de innumera-
bles especies silvestres.

La reduccion de la diversidad dentro de las
especies v la principal causa de su extincion consti-
tuye una amenaza global para la agriculiura. La
mayor pérdida de recursos genéticos agricolas se
debe a la introduccién de variedades modernas que
ocupan el lugar de las tradicionales.

La revolucion verde introdujo variedades de alto
rendimiento de arroz y trigo. que exigian al mundo
en desarrollo aplicaciones masivas de fertilizantes y
plaguicidas, desplazando de hecho las variedades
tradicionales y sus variedades silvestres afines en
enormes extensiones de tierra. En la India, diez
variedades de arroz cubrirdn en breve las tres cuar-
tas partes de la superficie donde en otros tiempos se
cultivaban mas de 30,000 variedades diferentes.
Gran parte de las variedades perdidas podrian con-
tener genes que mejoradores y biotecnologos po-

drian haber utilizado para desarrollar cultivo mas
produclivos v resistentes.

La misma situacion de erosién genética v au-
mento de la vulnerabilidad se esta produciendo en el
sector ganadero. La introduccion de algunas razas
de ganado moderno que estédn mejor adaptadas alas
exigencias de la agricultura industrial ha desplaza-
do a otras muchas razas indigenas. En Europa, se
han extinguido la mitad de todas las razas de anima-
les domésticos (caballos, vacunos, ovejas, cabras,
cerdos y aves de corrall que existian a principios de
siglo. De las restantes 770 razas, la lercera parte
estan en peligro de extincion en los praximos 20
aros.

La FAO ha estimado que entre 1980 y 1990 se
han destruide cada ano 15.4 millones de hectareas
de bosques tropicales, en los que habitan unos 300
millones de personas. A medida que disminuyen los
bosques, lo hacen también los animales y plantas
que viven en ellos. Podrian estar desapareciendo
hasta 100 especies diarias, cuyo valor potencial e
importancia hay que descubrir todavia. Reciente-
mente se ha descubierto que la corteza del tejo
occidental. que ahora crece solamente en algunaos
bosques en peligro del noroeste de los Estados
Unidos, es la fuente del taxol, una de las mas
potentes suslancias anticancerigenas jamds encon-
tradas.

Los recursos vives acuaticos, que contribuyen
sustancialmente al suministro de proteina animal
en €l mundo, también estan siendo amenazados, en
primer lugar por el abuso humano y la ordenacion
defectuosa de los propios recursos y de los
ecosistemas que los sostienen. La explotacion exce-
siva de los recursos, la contaminacién, el desarrollo
de la agricultura intensiva que -ha danado los
ecosistemas costeros y los recursos hidricos en
algunas zonas- la composicion de las especies de la
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zona, todo ello, puede tener un efecto perjudicial en
el equilibrio ecolégico y en la biodiversidad.

El material genético de cada organismo vivo le
permite adaptarse a los diferentes medios y condi-
ciones de crecimiento. La capacidad de una detertni-
nada variedad vegetal para crecer en suelos pobres
o para resistir a los insectos, de un animal para
soportar la sequia o luchar contra las enfermedades,
son rasgos que heredan a través de los genes del
organismo. Este material genético constituye la
materia prima que los mejoradores y blotecnélogos
utilizan para producir nuevas variedades y razas.
Sin esta diversidad. el género humano perderia la
capacidad de adaptarse a las necesidades y condi-
clones en constante evolucién, no podria hacer
frente a las circunstancias que plantea una pobla-
cion en crecimiento constante que ocupa un mundo
cada vez mas pequefo.

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

biotecnologias modernas pueden transferir rasgos
especiales asi como diversidad silvestres a los culti-
vos y ayudar al desarrollo de la agricultura en el
mundo. Asi pues, la FAO «apremia para gque se
atienda con la maxima prioridad a salvar la
biodiversidad, no come una pieza de museo sino
como una fuente de desarrollo constantes. Al elegir
este lema para el Dia Mundial de la Alimentacion de
19583, el Director General esperaba llamar la aten-
cién sobre las cuestiones relacionadas con la
biodiversidad y su importancia para el ser humano.
«El mensaje es claros, dijo el Sr. Saouma, +el costo de
conservar la biodiversidad es muy inferior al castigo
de permitir su degradacién: este patrimonio, unavez
perdido, no podra recuperarse o restablecerse nun-
cas,

A pesar de que han transcurrido tres afos del
mensaje anterior, en el Dia Mundial de la Alimenta-
cién de 1996, la Universidad Iberocamericana pre-
ocupada por la situacién en que vive el pais, ha
retomado aquella iniciativa para hacerse eco a nivel
nacional de un problema de actualidad permanente.
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PREVALENCIA DE HABITO TABAQUICO ENTRE ADOLESCENTES DE LA
EDUCACION PUBLICA DE LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE LA

VEGA, REP. DOM., 1995*

Bilkis Y. Gonzalez**, Carmen L. Rodriguez®®, Agueda E. Rulz L.**, Rubén Dario Pimente]***, Edison Féliz F.****

Durante el mes de octubre de 19385 se llevd a cabo una
encuesta epidemiologica transversal en la zona urbana
del municipio de La Vega, con el propdsito de conocer la
frecuencia del habito tanbaquico enire estudiantes adoles-
centes de la educacion publica

De un total de 3 15 adolescentes auto-encuestados, 23
(7.3%] eran fumadores, 13 (4. 1%) ex-fumadores y 279
(88.6%) no fumadores. La edad promedia para iniciarse en
el habito de fumar fue de 14.5 anos. Mas de tres cuartas
partes [5.4%) de los estudiantes inicid su habito antes de
los 15 anfios.

El gradp de tabaguismo de la mayor parie de los
estudiantes autoencuestados es leve (4.4%), fumando la
gran mayorta (6.6%) de ellos cigarrillos con filtro y de la
marca Marlboro (5. 7).

La curiosidad (2.8%)] y los conflictos _familiares (1.6%)
JSueron los motives mids importantes para comenzar a
Sfumar; mientras que la television (3.8%) fue el medio mas
impartante, y las fiestas (3.8%), el lugar a través del cual
los estudiantes conocieron el tabaco.

La mayor parte de [os estudiantes fumadores, admi-
tieron que. por lo menos una vez, habian intentade aban
donar el habito de fumar, sin embargo, contintan fumarn-
o

Finalmente se concluye en que deben implementarse
programas educativos a mivel escolar sobre la prevencidn
del tabaguismo. Y las instituciones publicas deben ofrecer
programas de ayuda para dejar de fumar, Mas positivo
seria que dedicaran medios inclusos minimos a camparias
de informacion ptblica sobre los peligros del tabaco, ya
que en las condiciones actunles del pais la informacton
antitabaquica ha de ser forzosamente eficaz.

Palabras claves: hibito tabaguico, prevalencia, adolescentes,
educacion pablica.

* Tesis de grado de la Universidad Auténoma de Santo Domin-
go (UASD),
** Médico egresado de la UASD.
*** Profesor de UNIBE.
*e** Suhdirector hospital Dr, Luis E. Aybar.

INTRODUCCION

El tabaquismo, especialmente en su forma de
furmar cigarrillos, es un habito muy extendido que
afecta a todos los estratos sociales de la poblacion,
Su descubrimiento hunde sus raices desde la época
indigena, cuando los cambios producidos en el
suministro de alimentos forzaron a la poblacion a
pasar de la caza y recogida de alimentos, al cultivo
de la tierra, Para esa época los habitantes contaban
con numerosas especies de tabaco, aunque no
despertaron interés hasta hace unos 8.000 anos
aproximadamente.

Luego de este descubrimiento los grupos socia-
les se vieron obligados no sélo a cambiar su forma
de vida, sino también a trasladarse a otros lugares
en donde la tierra fuese més fértil para su siembra.
convirtiéndose en uno de los cultivos habituales de
los primeros agricultores.

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

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

tes?,

- reduccion de la expectativa de vida;

- relacion con el eancer pulmonar:
relacion con el cancer de boca v cancer
laringeo;

- asociacion con la bronquitis y enfisema cro-
nico;

- relacion con la mortalidad neonatal por su
influencia en determinar el nacimiento de
productos de bajo peso;

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

7
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vasculares;

- esuno de los mas importantes factores can-
cerigenos en la etiologia del cancer vesical®+8

- danos a nivel de los espermatozoides. lo cual
puede traducirse en infertilidad o en defectos
genéticos que se transmitiran a la descen-
dencia®;

- por sus efectos vasculares se asocia con el
desarrollo de impotencia sexual’,

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

Diversos estudios realizados® '" han revelado que
la poblacion escolar de bachillerato, es una pobla-
cion con propension a problemas de adiceion. Uno
de estos estudios fue el realizado en el liceo experi-
mental Amelia Ricart Calventi y el colegio Lovola.
donde se hizo una comparacion en relacion al uso de
cigarrillos, obte-niéndose como resultados un 87.8
por ciento para los estudiantes del liceo y un 33.7 por
ciento para los estudiantes del colegio.

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

MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Se realizo un estudio descriptivo vy transversal,
con el proposito de conocer la prevalencia del habito
tabaquico entre estudiantes adolescentes de la zona
urbana del municipio de La Vega. que involucro los
tres liceos publices de dicho municipio.

Ubicacién

La investigacion se realizo en los liceos publicos

del municipio de La Vega (Luis Despradel, Don Pepe
Alvarez, Ramona Valerio) en el periodo que compren-
de el ano escolar septiembre de 1995 a junio de
1996.

Universo

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

Muestra

Se realizd un muestreo utilizando la siguiente
formula:

___T3(PxQ)N
Nd? + T2 (PxQ)

En donde:
n = muesira
T2 = Nivel de confianza (95% = 1,96)

P = Proporcion estimada de estudiantes lumadores (30%
=10.30)

Q = Proporcion estimada de estudiantes no fumadores
(V0% = 0.70)

d2 = Nivel de error (5% = 0.05)
N = Universo (2,783)

Tomando en cuenta la prevalencia de estudios
hechos en Santo Domingo en adolescentes (30%) y
con un coeficiente de seguridad de un (95%) y un
coeficiente de error de 0.05, se calculd la muestra en
286 estudiantes. Se agrego un 10 por ciento de la
cantidad obtenida para evitar posibles sesgos por lo
que la muestra final fue de 315 estudiantes,

Elcuadro I muestra la proporeion de estudiantes
que se escogié por liceos y por cursos. Se
autocuestiond 100 estudiantes en el Liceo Luis
Despradel, 120 estudiantes en el Don Pepe Alvarez
¥ 95 estudiantes en ¢l Ramona Valerio.

Cuadro |. Distribucion de la muestra segun liceo y curso.

C Total

| Licoa N % e 200 am 4o
Luns Dosgracal 100 ( 31T} 3|08 2T AA) 23T 1753
Don Pape Alvarez 12 381) 40127 B33(104} B B3I | ET
Aamona Valia 95| 303 A0 (88 2W(EI 165N
TOTAL 15 (1000} 105(333) AT (27E) BSEE) S4(1T0) [
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Criterio de inclusion

Se incluyeron todos los estudiantes que para el
momento del estudio cumplian con los siguientes
requisitos:

-estar matriculado en el ano escolar en curso
-cooperar voluntariamente
-asistir al liceo.

Los criterfos de clasificacion de los fumadores v
para establecer el grado de severidad del tabaquismo
fueron tomados de un estudio realizado en 19919,
Estos son los siguientes:

Clasificacion de los fumadores

1. Fumador: todo el gue fuma como promedio
un cigarrillo al dia o que luma ocasionalmen-
te al momento de la encuesta.

2. Fumador ocastonal: todo el gue fuma menaos
de 5 cigarrillos por mes.

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

4. Nofumador: todo el que nunca haya fumado.

Grado tabaquismo

1. Leve: todo el que fume menos de 10 cigarri-
llos por dia.

2. Moderado: todo el que fume de 10 a 20
cigarrillos por dia.

3. Severo: todo el que fume mas de 20 cigarri-
llos por dia.

Instrumento para la recoleccion de la
informacién

La recoleccion de la informacion se hizo a través
de un cuetionario, el cual fue adaptado de uno que
habia sido autoadministrado en un estudio realiza-
do en Centroameérica®. y que tiene como fuente de
origen documentos procedentes de la British Medical
research Couneil”, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)', y la Unién Nacional Contra la Tuber-
culosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER)'®.

Este cuestionario tiene ademas de los datos
personales, preguntas relacionadas con el habito
tabaquico de los estudiantes adolescentes,

Sobre el tabaquismo se indago acerca del consu-

mo, edad de inicio, sexo mas frecuente. lugar en
donde se inicio, medios por el cual conocio el habito,
enire otros. El llenado del cuestionario tuve lugar
durante el mes de junio-abril, estuvo supervisado
por los investigadores.

Pruebas de calidad de la investigacion

Se utilizaron los datos las veces que fue necesa-
rio, tomando en cuenta el llenado total del cuestio-
nario por parte de los estudiantes.

Técnicas para la recoleccion de informacion

La recolecciin se llevo a cabo en varias fases:

Plan de tabulacion de analisis

Los datos obtenidos en nuestra investigacion,
fueron sometidos a revision y procedimientos, para
lo cual utilizamos programas de computadoras como
SFPPS, EPI-INFO y SIGMA.

La informacion obtenida fue discutida y analiza-
da para su presentacion final en tablas y graficos,

Plan estadistico

Los datos obtenidos en nuestra investigacion
fueron sometidos a las sigulentes pruebas estadisti-
Cas.

a. Presentacion de frecuencias y porcentajes.
b. Prueba de relacion.

c. Medidas de tendencia central.

d. Pruebas de significacion e inferenciales.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

Deun total de 315 estudiantes encuestados, 141
(44.8%) correspondieron al sexo femenino (cuadro
Il}. La edad promedio de estos estudiantes fue de
16.6 anos (rango: 12-26 anos). En el cuadro 111 se
muestra la distribucion de los estudiantes segan
liceo y curso. Como puede visualizarse, la distribu-
cion, segan proporcion, es muy similar tanto desde
el punto de vista de los liceos como de los cursos. De
igual manera en la edad promedio por liceo tampoco
se observa variacion significativa. El cuadro [V mues-
tra la distribuecidn segiin edad y liceo. En el cuadro
anterior las proporciones de los estudiantes tampo-
co guardaron diferencias significativas (p>0.05) en-
tre los diferentes liceos incluidos en el estudio. Este
cuadro muestra también que la mayor parte (84.7%)
de los estudiantes analizados, en los tres liceos,

9
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correspondia al grupo de edad entre los 15y 20 anos.
En el grupo menor de 15 anos, 28 (B.9%) tenian 14
anos y apenas 6 (1.9%) y 2 (0.6%), 13 y 12 anos
respectivamente. Por otra parte, 12 (3.8%)] tenian
mas de 21 afios.

Cuadro |1, Distribucion de los astudiantes encuestados
sagun adad y sexo. LA VEGA, 1995

SEXD
Edad Tolal Famaning Masouling
(AROS) M %) N (%) M %)
6 LY 2 1) 15 a7
1520 267 B47 116 368 151 478
| 21 o mds 12 a8 4 13 8 25
LrotaL M5 1000 M1 48 174 552

Cuadro 111, Retacion de los estudiantes encuestados
segun liceo y curso. LA VEGA, 1895.
Total NIVEL

Lo N % o 240, g 4o
Luin Desoraciel | 100  [O1.7) 33 [105) 27 (8.8 23 (7.3 W77 (53
Don Pepe Alvarer 120 (381) 40 (7)) 33 (104) 26 (B3 & LA
Asmona Valeno B8 (30.2) 32  (W00) 27 (@6) 20 (8.3 18 [59)
TOTAL 315 (100.0)108 (33.3) 7 (276 69 (21.8) 54 {17

Cuadro IV, Distribucidn de los estudiantes encuestados
segon edad y liceo, LA VEGA, 1895,

Total <15 1520 21 dmas
Licea N % N = N % N %
Lus Despradal 120 3an 12 38 103 328 5 1.6

Don Pape Alvaraz 85 a2 15 a7 TH 24T 2 0.6
Ramona Valeno 100 Ny ] 28 B6 273 5 15
TOTAL s 100.0 a8 114 2687 BAT 12 3a

!

Prevalencia de fumadores

De los estudiantes autoencuestados (N=315), 23
(7.3%) eran fumadores (F), 13 (4.1%) ex-fumadores
(Ex-F) y 279 (88.6%) no fumadores (NF) (figura 1).
Entre los fumadores, 15 (4.8) eran del sexo mascu-
lino y B (2.5%), del femenino (figura 2).

El porcentaje de fumadores paso de 6.3 por
ciento en mayores de 15 afnos a 0.9 por ciento en
menores de esta edad (Cuadro V). En las mujeres
este porcentaje fue mayor en el grupo mayor de 15
anos de edad.

Cuadro V. Distribucidn de los estudiantes fumadores
y no fumadores segun edad y sexo. LA VEGA, 1585,

FUMADORES MO FUMADORES

Edad Masculing  Femenino  Masculing Femaning TOTAL
AROS) N (%) N W) 0N (%) N (%) N (%)
15 3 (08%) O 12 (A8%) 21 (B.7T%) 38 ([11.4%)
1520 11 (3.51%) B (2.5%) 140 (44.5%)108 (34.3%) 267 (B4.8%)
1omas 1 [03% O T (22%) 7 (2.2%) 12 (3.8%)
TAL 15 B (2.5%) 158 (50.5) 133 (42.2%) 15 (100.0%)

La edad promedio para iniciarse en el habito de
10

FIG. 1. Distribucién de estudiantes segun lumadores,
ex-lumadores y no fumadores. LA VEGA, 1985

Porcentaje
i 5 5 B
= [ -] (=] L )
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16.0 4

00—

Habitos

FiG. 2. Distribucitn de estudiantes encuestados por habilo
tabdquico y por sexn, LA VEGA. 1985

Parcaniia]a

fumar fue de 14.5 afos: 13.8 anos para los hombres
v 15.9 anos para las mujeres. Mas de las tres cuarta
parte (5.4%) de los estudiantes inicio su habito antes
de los 15 afios; de los cuales 1.6 por ciento, lo hizo
antes de los 13 anos (figura 3). En esta misma figura
se puede visualizar que los hombres (4.1%) se ini-
cian mas tempranamente que las mujeres (1.3%).

Con relacién al grado de tabaquismo, el cual fue
descrito en tres modalidades: leve, moderadoy seve-
ro, encontramos que el mayor porcentaje 4.4, co-
rrespondi6 al leve; siendo 2.5 y 0.3 por cientos
moderado y severo, respectivamente (figura 4). Los
hombres fuman una cantidad de cigarrillos (X=9.4
cigarrillos por dia) mayor que las mujeres (X=6.2
cigarrillos por dia), excepto en el grado severo, donde
no se reportd fumadores entre las mujeres.

En la figura 5 se destaca que la mayor parte de
los estudiantes, 21 (6.6%) fuman cigarrillos con
filtro y apenas 2 (0.6%), sin filtro: 6.6 por clento
aspiraba el humo del tabaco y 0.6 por ciento no lo
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FIG. 3. Estudiantes fumadores sagun sexo y edad de inicio iniciaron con mayor frecuencia en el fumar, segui-
B8 A L YR, 1800 dos por el hogar, 6 (1.9%) y la escuela, 5 (1.6%)
(figura 9).
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hacia. En esta misma figura se destaca que entre los
que aspiraban el humo del tabaco, 3.5 por clento y
J.1 por clento lo aspiraban profundamente y super- - e T
ficlalmente, respectivamente. = ARFiRAN  ENE AT |

Mas de las tres cuarta parte. 18 [5.7%) de los FML &, Tabautamo snine salixantes por mamas de pralsenca. LAVEGS, 1635
estudiantes fuman Marlboro; 2 (0.6%) fuman Nacio-
nal; 2 (0.6%) fuman Winston; 1 (0.3%) fuman cual-
quier marca (figura 6). C— h
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E xS Prevalencia de estudiantes fumadores aumenta
L " proporcionalmente con el habito tabaquico de sus
' 4 . progenitores; siendo esta relacion importante cuan-
1o i Eﬂ’ do ambos padres fumaban (3.5%) y (1.9%) cuando
3 ‘-v s0lo una de los padres era fumador (figura 10). Hubo
o - — significacion estadistica (P<0.01) al asociar el
<& 510 a0 ] - 5. " = .
(o oS T ReREE—] tabaquismo de los padres fumadores y no fumado-
res con €l habito tabaquico de sus hijos.
Adquiglciﬂn del habito FIG. 0, Felncdn de by medias mis importanies para los eatuianiss soguri el Fabio de e
LAVEGA, 1995
La curiosidad. 9 (2.8%) v los conflictos familia- Otros
res, 5 (1.6%), fueron los motivos mas importantes Pantaien 0%

para comenzar a fumar, seguidos por la imitacion, 4
(1.3%): la decepcion, 3 (1.0%) y la fantasia, 2 (0.6%)
(figura 7).

La television, 12 (3.8%) continta siendo el medio
mas importante por el cual los estudiantes conoce el
tabaco, seguido por la radio, 7 (2.2%) v los periodi-
cos, 3 (1.0%) véase figura 8.

Las fiestas, 12 (3.8%). fue el lugar donde se
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FIG. 7. Distribucidn de estudiantes lumadores segln causa de adquisicion del habito, LA VEGA, 1985
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Llegara un dia en que la humanidad recuerde
con asombro la inconsciencia con que los hombres
y mujeres del siglo XX se intoxicaban con toda clase
de sustancias nocivas, desde el alecohol y el tabaco
hasta el hachis y la heroina. Para nosotros, el
fenomeno es demasiado inmediato y, como suele
decirse, “los arboles no nos dejan ver el bosque™, en
este caso, unas costumbres que los observadores
futuros no tendran mas remedio que considerar
como increiblemente suicidas.

Los jvenes que voluntariamente enferman. y a
veces se matan, a fuerza de consumir tabaco y otras
drogas cada dia aumentan en los paises pobres. La
presente investigacion representa una muestra alen-
tadora de las informaciones gue se tienen acerca del
namero de adolescentes que cada dia se inicia en
esta epidemia social,

Los datos obtenidos en el presente estudio, que
incluyen una muestra significativa de los estudian-
tes adolescentes de la educacion secundaria tradi-
cional de la zona urbana de la provincia de La Vega,
muestra una disminuciéon importante de la
prevalencia de estudiantes fumadores (7.3%), si se
compara a la prevalencia de estudiantes fumadores
de Santo Domingo'® (32.0%), de Puerto Plata'” (23.7%)
y de Montecristi®® (12.7%), sin embargo continua
siendo superior a la prevalencia de estudiantes
fumadores reportada en la zona urbana de la provin-
cia Peravia' (2.4%).
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Una informacién que nos llama la atencion es el
hecho de que el 4.1 por ciento de los estudiantes
sometidos a la encuesta admitieron haber dejado el
fumado desde hace por lo menos 6 meses.

En este sentido otros estudios'?' realizados en
el pais, reportan cifras inferiores. Este hecho podria
interpretarse como un hallazgo alentador, dado que
presupone que los fumadores podrian vencer, si se
lo proponen, el efecto de adiccion del tabaco.

La edad en que los estudiantes veganos se ini-
cian en el fumar continta siendo, al igual que otros
estudios realizados en el pais, precoz: generalmente
antes de los 15 anos. Sin embargo, la adquisicion de
este habito no ocurre tan precozmente, como en

FIG. 8. Aalacion de estudiantes lumadores segun
lugar donde se iniciaron. LA VEGA, 1885,

Poarcerlajs
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Santo Domingo'®, Puerto Plata'” v Montecristi'®, por
ejemplo.

FIG. 10. Relacion de estudiantes fumadores segun habitos
tabdquicas de sus progenitores. LA VEGA, 1985,

. [
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La cantidad de cigarrillos fumados diartamente
no es elevada, ya que el mayor porcentaje correspon-
dio al grade leve. Un elemento importante a destacar
£s que a pesar de que en otros estudios ' reporta-
dos, en promedio. los hombres fumaban mayor
cantidad de cigarrillos que las mujeres, pero la
preparacion de fumadores severos era mas impor-
tante entre estas ultimas: en la presente encuesta
este hecho no ocurrié,
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En general esto nos muestra que la epidemia del
tabaquismo en los adolescentes de la Republica
Dominicana no es de larga duracién ni de gran
intensidad. y la carga de mortalidad impuesta por el
tabaquismo es menor que la de otros paises, como
los Estados Unidos de Norteamérica, por ejemplo.
Sin embargo, el intervalo que transcurre entre el
inicio del consume de tabaco y el inicio de la morta-
lidad atribuible al tabaquismo tiene repercusiones
futuras alarmantes. En la Republica Dominicana, la
prevalencia cada vez mayor presagia un aumento
importante de las enfermedades por esta causa.

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

La poderosa industria tabacalera ha usado y

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

Estos resultados coinciden con los reportados en
¢l pais en diferentes grupos de poblaciones, entre los
cuales se destacan profesores', médicos,
odontologos®, estudiantes de nivel secundario™ y
otros'™,

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

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

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

13



Gongalez BY, et al: Prevalencia de habito tabaguico entre
adolescentes de la educacion piblica de la zona urbana del
municipio de La Vega, Rep. Dom. 1985

Revista UNIBE de cienc. y cult. 1994; 6{1-3): 7-16

rosy mas complicados, ademas de contarse entre las
causas mas frecuentes de ausentismo laboral espo-
radico.

En lo que respecta a la tributacion sobre el
tabaco, hay una diferencia notable entre los paises
ricos vy los paises pobres, en los primeros, los im-
puestos recaudados se dedican casi siempre a medi-
das antitabaquicas, mientras que en los segundos
su destino principal son las medidas de fomento de
la industria tabacalera y en el caso particular nues-
tro al pago del salario de los profesionales de la
salud.

En cuanto a los suenos de apropiarse una parte
mayor de los mercados de exportacion, el caso de los
nuevos productores de tabaco de los paises pobres
es el caso tipico del que llega demasiado tarde y sin
gran cosa que ofrecer. La industria tabaqueraesuna
industria manufacturera de extraordinaria comple-
jidad, dominada por un cortisimo namero de com-
pradores, y las probabilidades de que un pais en
desarrollo pueda exportar una parte apreciable de
su produccion de cigarrillos son practicamente nu-
las.

Los paises pobres no tienen pues nada que ganar
con el cultivo de tabaco ni con la fabricacion de
cigarrillos, pero si tienen que ganar, y mucho, si
consiguen obtener un minimo de moderacion en el
habito de fumar (no parece, en efecto, que ni siquicra
los esfuerzos de organismos como la OPS/0OMS
puedan orientarse de verdad a una proscripcion
total del consumo de tabaco). Mas importante atin:
el habito de fumar no nace espontancamente, sino
que hay que crearlo por métodos artificiales. El
Estado podria dejar de favorecer su propagacion,
aun cuando sélo fuera controlando la publicidad,
medida que no cuesta nada.

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

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

Muchos fumadores viven con la esperanza de
encontrar alguna formula magica algun método
sencillo para librarse radicalmente de su aficcion al
tabaco... y sin esfuerzo. Por desgracia, el remedio
milagroso, ciento por ciento seguro y totalmente ino-
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fensivo que estos ilusos buscan no existe ni posible-
mente existira jamas, cosa que no es de extranar si
se considera que el habito de fumar no se asemeja en
nada a una enfermedad organica. En efecto, no hay
que olvidar que fumar es un acto voluntario, aunque
se convierta a la larga en un reflejo automatico y
llegue a engendrar una relacion de dependencia
positiva del fumador respecto del tabaco. Cuales-
quiera que sean los medios disponibles para ayudar
al fumador a romper ese habito pernicioso, el ele-
mento fundamental para el éxito o el fracaso sera
siempre la fuerza de voluntad del propio fumador:
todo lo demas es accesorio. Imaginar que la aficion
irresistible al tabaco puede vencerse sin la participa-
cion activa del interesado es imaginar quimeras.

CONCLUSION

Los resultados al culminar nuestra investiga-
cion sobre la prevalencia del habito tabagquico entre
adolescentes de la educacton pablica de la zona
urbana del municipio de La Vega, permiten susten-
tar las siguientes conclusiones:

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

2. La iniciacién del consumo de tabaco es pre-
coz, stendo de 5.4 por ciento en menores de
15 anos.

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

4. La poblacion donde se encuentra la mayor
proporcion de fumadores sigue siendo, la
comprendida entre los 15 y los 20 anos de
edad.

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

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

7. La television como medio y las flestas como
lugar, continian ocupando las frecuencias
mas altas en los habitos tabaquicos de los
adolescentes veganos, aunque al parecer la
radio no escapa como medio de difusion del
tabaco.
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B.

10.

Los conflictos familiares se mantienen en un
lugar de importancia como causa principal
de adquisicion del habito tabaquico, sdlo
superado por la curiosidad, y seguidos por la
imitacion de los padres.

. La mayor parte de los estudiantes fumado-

res, admitieron que, por lo menos una vez,
habian intentado abandonar el habito de
fumar, aunque, sin embargo, continian fu-
mando.

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

RECOMENDACIONES

1.

La publicidad tiende a incrementar el consu-
mo de cigarrillos, aunque la relacion exacta
entre ambos es dificil de determinar. Es
necesario reglamentar la publicidad, ya que
la publicidad sujeta a restricciones se asocia,
por lo general. con redueciones del consumo
¥. &n consecuencia, es un elemento impor-
tante de los programas de control del
tabaquismo.

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

El aumento del precio de los cigarrillos fluc-
tia en funcién del precio, produce una dis-
minucion del tabaquismo, sobre todo en los
adolescentes. De ahi que los impuestos so-
bre consumo puedan considerarse una me-
dida de salud priblica a reducir la morbilidad,
aungue el impacto preciso de los impuestos
en el tabaquismo depende, en parte, de las
circunstancias economicas locales.

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

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

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

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

7. Por altimo. implementando las anteriores
medidas, los distintos niveles de gobierno y
las organizaciones no gubernamentales tie-
nen la oportunidad y la responsabilidad de
enfrentar la epidemia del tabaquismo, como
uno de los problemas de salud pablica pre-
ponderantes de nuestra época.
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SALUD OCUPACIONAL |

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

Cesar Augusto Urena Rojas™, lvan Ramon Vales Cepeda®®. Ernesto Lopez Martinez®**

RESUMEN

Con el proposito de estudiar las afecciones auditivas
en lo poblacion expuesta al ruido, se realizd un estudio
prospectivo de corte transversal en la ciudad de Santo
Domingo. Reptiblica Dominicana. La investigactin se Uevd
a cabo durante el periodo comprendideo entre los meses de
marzo a junio de 1988 en centros de diversiones (discote-
COS Y CENLros cervecerns).

La prevalencia de 467 por 1000 trabajadores con
alteraciones auditivas en exposicion por mas de un ano,
miertras gue la prevalencio de alteraciones auditivas en
exposiclones menores de 9 meses fue de 300 por 1000
trabajadores expuestos.

Con relacion a las alteraciones auditivas y el nivel del
decibelaje se encontrd gue en los establecimientos con
decibelaje menor de 95, solo 2(3.2%) pacientes tenian
alleraciones, mientras que en mds de la mitad {54.8%) con
alteraciones auditivas, el decibelaje estaba comprendido
entre 9G y 115.

Por tltimo, los autores concluyen recomendando a los
centros de diversion que orienten y eduguen a sus miem-
bros en lo referente a los efectos a corto y largo plazo del
ruido tanto a nivel auditive como sistémicn,

Palabras claves: lesiones auditivas, declbeles. discotecas v
CENIros CErVErerns.

INTRODUCCION

Sin la necesidad de adentrarnos en un intenso
analisis retrospectivo de la trayectoria recorrida por
la humanidad a través de la historia, podemaos
afirmar que, el hombre en el curso de su actividad
mas importante que es el trabajo, ha estado
sistematicamente expuesto a una diversidad de ries-
gos, a padecer accidentes y enfermedades laborales,

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

*  Tesis Universidad Autdnoma de Santo Domingo.
**  Médicos generales.

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

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

Los grandes adelantos cientifico-técnico experi-
mentados por las llamadas sociedades modernas a
raiz de la REVOLUCION INDUSTRIAL han determi-
nado un importante avance en el conocimiento de
las enfermedades vinculadas al PROCESO LABO-
RAL.

Dentro de los elementos adversos que conve-
nientemenie dificultan la actividad laboral ¥ la aten-
cién de los trabajadores tanto dentro como fuera del
FROCESO PRODUCTIVO, EL RUIDO parece ser uno
de los méds importantes. Por sus repercusiones TEM-
PRANAS Y TARDIAS en la salud de los trabajadores.

Ciertamente la literatura referente a la salud
ocupacional reconoce varias acepciones relerentes
al RUIDO, quizis una de las que mas [ielmente
refleje sus implicaciones en el progresivo deterioro
de la salud del trabajador es la que lo conceptualiza
comounagente perturbador en el trabajo. el descan-
s0, el suenoy la comunicacion de los seres humanos
provocando dano en la audicion y provocando reac-
clones psicologicas y fisiologicas.

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

La exposicion a un mayor nivel de RUIDO deter-
mina que el individuo requiera de un menor periodo
de exposicion para verificar los electos auditivos del
RUIDO.
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Quizis resulte interesante exponer algunas con-
diciones en que colidianamente nos exponemosa un
elevado decibelaje de ruido entre ellos tenemos:

EL DESPEGUE DE UN AVION 140 DB
BOCINA DE UN AUTOMOVIL 120
MUSICA ROCK 110
SIERRA ELECTRICA CIRCULAR 100
CORTADORA DE CESPED 90
FABRICA PROMEDIO 80
TRAFICO PESADO 75
CONVERSACION NORMAL 80
CASA PROMEDIO 50
OFICINA 40
SUSURRO 30*

Aunque de acuerdo a los reportes de investiga-
ciones internacionales referentes a que la exposicion
al RUIDO por encima de los niveles maximos permi-
sibles en el proceso laboral, se asocia a diferentes
tipos y grados de alteraciones auditivas, en nuestro
medio los esfuerzos orientados al estudio de esa
situacion en el sector laboral han sido de limitada
importancia.

Sobre las bases de que las investigaciones cien-
tificas en poblaciones laborales expuestas a niveles
elevados de RUIDO permitiran conocer la magnitud
del fenémeno estudiado en nuestra propia realidad,
ademas de que podria aportar importantes elemen-
tos al conocimiento de las caracteristicas que asume
el proceso productivo y su vinculacion con los ries-
gos a que se expone el trabajador durante la jornada
de trabajo. hemos decidido investigar las posibles
afecciones auditivas presentes en una poblacion de
trabajadores, cuya jornada de trabajo tiene como
escenario los centros musicales llamados discotecas
que operan en los diferentes sectores del Distrito
Nacional.

En el mismo contemplamos variables como:

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

Tiempo de exposicion.
- Estadios de las lesiones auditivas.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio clinico de trauma acusti-
coen los trabajadores de discotecas y centros cerve-

*  Qué es el Tuido: Reproduccion Catedra Maesiria en Salud.
LIASD.
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ceros de la zona urbana del Distrito Nacional, ejecu-
tado durante el periodo del 28 de marzo de 1988
hasta el 9 de junio de 1988,

El disenio epidemiolégico de nuestra investiga-
citin es de corte transversal, observacional de cardc-
ter descriptivo.

El estudio de tipo muestral, previa eleccion de la
muestra, realizamos clasificacién de los centros de
diversiones: (Discotecas-Centros Cerveceros).

La misma se establecidé tomando como base las
variables observadas durante la fase exploratoria de
la investigacion.

Convenimos clasificar los centros de diversiones
de la siguiente manera:
TIPO A

1. Originalmente su disefo fue concebido para
una discoleca,

2. Que la organizacion de la fuente sonora
obedezca a criterios clentificos técnicos.

3. Supervision técnica periodica de la fuente de
sonido que contemplen garantizar la nitidez
y concentracion del mismo en la pisia.

TIFO B

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

2. Generalmente no ha sido disenada para dis-
coleca.

3. La concentracion del sonido en la pista.

4. Supervision técnica periédica para garanti-
zar la calidad y nitidez del sonido en la pista.

TIPO C
C.1) Discotecas

I. Lugarescerrados, aungue nodisenados para
discotecas.

2. Ausencla de criterio técnicos en la organiza-
cién de aparalos sonoros,

3. Dispersion del sonido en toda el area.
C.2) Centros Cerveceros
1. Lugares generalmente ablerto.

2, Ausenciade criterios técnicos enla organiza-
citn de los aparatos sonoros,

3. Dispersion del sonido en toda el area.

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

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

Cinco discolecas tipo "A"

Diez discotecas tipo "B"

Dieciséis discotecas tipo C1

Cuatro centros cerveceros C2

En cada uno de estos establecimientos se proce-
dié a cuantificar el nivel de decibelaje, el proceso de
medicion fue el siguiente:

Con un decibelimetro unidireccional, manual,
graduado a intervalos de 10 dB, marca (adc] Audio
Dynamics (slm)-100. [Ver fotografias | y 2), previa-
mente calibrado y colocado a una altura a 3 ples del
suelo y a un metro del cuerpo del sujeto gue estable-
ce la medida y a un metro de la fuente emisora del
sonido.
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Las mediciones y datos concernientes a los esta-
blecimientos en estudios; se aplicéd un interrogatorio
atodoslostrabajadoresde los centros de diversiones
contemplados en la muestra.

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

Tomamos una muestra aleatoria de un 20 por
ciento de esto y se realizé un examen oloscopico y
pruebas audiométricas para determinar los posibles
darnos acusticos y auditivos.

Los datos obtenidos fueron procesados manual-
mente y analizados en base al método logico, histo-
rico y matematico estadistico.

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

ESTADISTICAS

El objetivo central de este trabajo es el estudio de
las afecciones auditivas en la poblacién expuesta al
ruido. Para este estudio se utilizé tipos de informa-
ciones cualitativas v cuantitativas obtenidas por
medio de una muestra representativa de la pobla-
cion bajo estudio, la cual fue seleccionada probabi-
listicamente por medio del muestreo simple al azar.

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

En la base de analisis e interpretacion de los
resultados se emplearon técnicas de analisis esta-
disticos que permitieron identificar y explicar nues.
tras objetivos.

TECNICAS DE ANALISIS

Nuestra técnica de concentracion en los aspec-
los de la estadistica descripliva pero sin desculdo de
los elementos fundamentales de la inferencia esta-
disticas.

Ademas, se llevaron a cabo las pruebas de las
hipotesis estadisticas pertinentes que validan los
supuestos del presenie trabajo

Para las variables cualitativas hicimos uso de
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algunas pruebas no paramétricas, entre ellas prue-
ba de independencia y otro analisis que usaran la
distribucién de X2,

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Aquellos pacientes con antecedentes ocupa-
cionales relacionado con el dano auditivo,
fueron tomados en cuenta.

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

RESULTADOS

CUADRD 1 _
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN EDAD Y
SEXO EN SANTO DOMINGO, DISTRITO NACIONAL MARZO -

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON AFECCIONES
AUDITIVAS DE ACUERDO AL PERIODO DE EXPOSICION, STO.

APECEGMES FROENTEL  TRAm TREGR  EPOACUES  DERBNUCION  HPDACISM  WPOACINM
AEITMAE  COW  ACURTICD  ACUNPOO0 BASTRRAL  DEVIAOBEA  BLATRAM DN DOMOCCEM
LT T T TR FERCEFTIVE
FEPOSCON AU A

WG % WO % WO % WO % OND % MDD % NO %
1-IMESES W0 00 L] n | 20 -] ] *rm o1 oW ooB
46 WESES 8 100 a 0 1 E] LI -] g o4 1 W 0 B
T-HMESES 4 100 L ] & L] ] B8 & o 1o
1811 MESER. 0 10D L] ] a -] L] L] & @ @ @ @
11 ANCSE  E  Moa 3 WEE ® M3 3 W & Wr a3 B0 0
4+BANCE & 00 a a 2 80 T wWe 5 8 7 B3R @
oW ANOS o e & 8 & -] ] ] o & o0 8 4 4@
it ARGE 0 1 ] a od [-] L] o e &6 ©0 & @ @
TETAL &R 100 4 B33 1F M4 B toM v F T s 7 208

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA DE ACUERDO A
LOS DIFERENTES TIPOS DE DISCOTECAS, SANTO DOMINGO,
D.N. MARZO-JUNIO 1588

POBLAGHON

TIPGS DE

DISCOTECAS NUMERD % FERSONAS %%

A 5 14.3 72 22.78

8 10 286 103 3259

C-1 16 457 118 36.70

g2 ] 11.42 25 7.1

TOTAL 35 100 38 100
CUADRO 5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADAS CON
LESIONES AUDITIVAS SEGUN EL NIVEL DE DECIBELAJE DE
EXPOSICION DE LOS TRABAJADORES. 5TO. DGO, D.N.

JUMIO 1988
GRUPOS SEXO
ETARIDS MASCULING FEMENING
EN ANDS TOTAL % NO - NO -
1518 25 100 18 &4 L] 36
20-24 114 100 B2 e az 281
25-20 a0 100 B2 [:8:] 28 311
30-34 53 100 40 TE.4 13 245
aE-36 19 100 15 7BS 4 211
A0-44 B 100 7 BT s 1 12.5
45-40 4 100 4 100 o o
50-54 2 100 2 100 o o
55-59 1 100 1 100 o 0
TOTAL 36 100 228 725 a7 Fads

CUADRD 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION AUDIOMETRADA
SEGUN LA UBICACION ESPECIFICA EN LOS
ESTABLECIMIENTOS ESTUDIADOS, SANTO DOMINGO, D.N.

MARZO-JUNIO B8

FRECUEWCI OE PRCENTIS TRALWAE THLALA,
LTl 1]
PACIENTES 00N CoM ACOSTIOD ACORTICOBRLATERAL  DE vik OSEABLATERALDE COMDUCEN
LEETAES LECCEIHES o0 10 BILATERAL FEACEITIVA
AUDNTIVAS R (L)
08 DE EXPOS

[ Y ] % WO 0w HO % BD % NO % MO %
] i 100 a -] ] L] ] a T e 8 B9 W
- vooaoe n 8 ] L] 5 @ 1 W8 & B 0 0
- 100 i 1= & ] L ] ] ] a o PR 4R
101105 L -] 3} an 3 By T Wi} e ¢ & 9 o @
-1 10 § 1an ] ] 3 - ] ] -] 4 |8 3 B @ 0
11118 F 1 A8 M8 4 133 A WT 3 NS 8 6 @
 ARAS 1 b L] o | m3 o ] @ o L - B -
TOTAL = 100 'l B30 T 34 B e W B9 T OWE 7 204

MARZO-JUNID B8

FRECUENCIA
PERSONAL OUE NO (%)
SE PRACTICO
AUDIOMETRIA
CAJERD 3 4.84
ADMINISTRADOR 2 323
JEFE DE PERSONAL 1 1.61
BAILARINA 2 3.23
VIGILANTE O PORTERD 2 323
DISC-JOCKEY 9 14.52
BAR-TEMDER B 9.68
LABOR DE LIMPIEZA a 4.84
CAMARERO 34 54.84
TOTAL 62 100.00
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CUADRO &,
DISTRIBUCHON DE LA POBLACKIN ESTUDIADA CON AFECCIONES AUDITIVAS
SEGUN GRAUPDS ETAREDS, SANTO DOMINGO, O N, MARZD- JUNIO 1588

CUADRO 8 .
DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES AUDITIVAS SEGUN
EDAD Y SEXO SANTO DOMINGO, DISTRITO NACIONAL.

P THALMAS HETADL A _MILHZD'JUNPCI BR
PR EDADES = ACHSTICO  ASUBTIOD  BLATERAL DEWVWCSER BLATERAL O cOMDUCDON RUPOS SEXD
WFECOONER  (EBOMES 00000 BLATERR PERCEPTON ARIOS MASCULING FEMEMIND
AUHTIVAY WOTRAE @y ANOS TOTAL L Y NO % NO b
HO % WO % MDD % MO % MO % MO % MO % 1518 3 100 1 333 2 666
WINANGE 3 100 0 [} [l [l a0 B [ 18 100 13 g 3 a7
MM AN0N B 100 @ a § M3 2 w@E & XTI 3 OWMT v am o5 20 12 100 7 582 -1 416
a9 AROE 19 19h ¥ LT | 3.3 & @8 4 M3 7 WmE © (-] 30-34 a 100 7 7T ? 22
Mo ANOE ¥ 00 [ ] | BEE P O ME T AN 0 o 15-30 Fl 100 3 75 1 25
B-MANCE & @ 2 S 0 n W &8 0 & B o 0 4D-dd 1 100 1 100 0 o
A0-44 AN 1 00 B ] 1 10 g4 B8 & o o & 0 ] A5 -48 1 100 1 100 [i] 1]
4549 ARICE 1 0 o [ 1 1600 [ I ] a o 0 & b ] T 1 100 1 100 i v
BOBAANCS T w0 0 [ B = & 0 v oW 8 6 0 @& 5555 1 100 1 100 o o
TOTAL & 1h0 4 B 7T W4 5 04 MY T ME 1 Zow TOTAL 48 100 an 728 13 271
CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA CON
AFECCIONES AUDITIVAS SEGUN LA UBICACION ESPECIFICA
DEL TRABAJO. SANTO DOMINGO, DISTRITO NACIONAL,
MARZO-JUNIO 1088

il NI

B T

TON AITTICO MCUETIOD ELATERL - 0E VA O BILATERAL

LESKINER GOOWD  BLATERM PERCEFTIVA

AURITTYRE o

MO =% NO MO % NO % NO % MO % MO %

TCAIERRT ¥ AT " L T W T 0 LB L B B -
ADMINISTRADO®R 1 208 o L] 1 W3 & D a 8 &6 & B 8
JEFE D08
PERSOMAL " oA L] L] a @ T W o6 & B8 4 © o
BAALAHING 2 amr 8 L LI ™ T 1" & o ¢ 58 B
VISETANTE O
FORTERG ] L] -] (-] @ B8 & a e 8 0 8 ©o 0
LOCUTDA O
Es - JOCHEY I W 1] -] 3 N5 T 125 3 ITE { 12E O i
BAR-TEMDER a 83 B L] 1 Bmia @ T 8 & & 0 o
LARCA DE
LIMPIEZA 3 &am ¥ s @ @ 8 o 1 ™A v aaa 0 n
CAMARERD B 93 3 9r MF 2 WP 8 M4 B FEOL 3BT
TOTAL 48 100 4 NI 17 B4 § W4 287 T wWE Y 3o

CUADRO 8
DISTRIBUCION DE LOS TRABAJADORES SOMETIDOS A
AUDIOMETRIAS SEGUN LOS RESULTADOS DIAGNOSTICOS.
SANTO DOMINGO, D.N., MARZO-JUNIO 1388

FRECUENCIA
TRABAJADDRES
SEGLUN EL
DIAGNOSTICD
TRABAJADOAES
CON

LESIONES
ALIDITIV AS 48
SN LESIONES

ALDITIVAS 14

PRESENTACION, DESCRIPCION Y ANALI-
SIS DE LOS DATOS

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

En lo que respecta a la variable sexo se observa
una predominancia del sexo masculino sobre el sexo
femenino con un 72.4% de masculino y un 27.53 por
ciento de femenino.

Es preciso sefalar que ese mayor porcentaje es
en término globales, ya que corresponde sobre todo
a la discoteca "A" y "B", donde los parroquianos
acuden con la intencién de danzar al ritmo de la
musica que alli se ofrece e ingerir bebidas alcohaéli-
cas, contrario a las motivaciones que los parroquia-
nos tienen con respecto a los lugares "C-1"y "C-2",
yaque ademas acuden con la intencion de establecer
relaciones con las trabajadores del sexo.

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

Estos dalos guardan estrecha relacién con la
composicion de la poblacion en estudio, donde se-
gun habiamos expresado habia una predominancia
de los subgrupos etareos comprendidos entre 20 y
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24 anos y sexo masculino sobre el femenino.

Revisando la distribucion de los pacientes a los
que se les practicd audiometria de acuerdo a su
ubicacién especifica en los centros de estudios (dis-
cotecas y centros cerveceros), pacientes éstos que
fueron seleccionados aleatoriamente (ver metodolo-
gia). Previa descartacion de antecedentes de com-
promiso auditive, encontramos que una mayor fre-
cuencia correspondid a los grupos constituidos por
camareros, disc-jockey ¥ bartender con un 79.0 por
ciento, el porcentaje restante se distribuye en el
resto del personal

Tratando de establecer la posible relacion exis-
tente de los diferentes tipos de alteraciones auditivas
con el periodo de exposicion de los trabajadores de
los establecimientos estudiados, pudimos encontrar
una mayor frecuencia de trabajadores con alteracio-
nes auditivas en el grupo con exposicién de uno a
once anos que en el grupo de uno a once anos un
porcentaje de 60.4 1 por ciento en contra de un 39.58
por ciento menores de 9 meses, de igual manera
pudo encontrarse en el grupo menor de 9 meses de
exposicion que el trauma aciistico bilateral ocupé el
17.24 por clento, mientras que la misma entidad
clinica ocupd el 41.37 por ciento, en el grupo mayor
de uno a once anos de exposicién en lo que réspecta
a la hipoacusia bilateral se presentd en el grupo
menor de 9 meses de exposicion con un 5.26 por
clento, mientras que en el grupo de 1 a 11 anos lo
hizo con una frecuencia de 44.44 por ciento. La
disminuciéon de la via 6sea se presenid con un
porcentaje de 47.37 por ciento en uno a once anos de
exposicion, mientras que en el grupo menor de 9
meses lo hizo con una frecuencia de 17.24 por ciento
la hipoacusia perceptiva bilateral ocupé en el grupo
menor de 9 meses el 10.52 por ciento, mientras que
el grupo de uno a onee anos lo hizo conun 17.24 por
ciento, mientras que la hipoacusia bilateral ocupo el
5.26 por ciento en el grupo menor de 9 meses,
mientras que en el grupo de 1 a 11 anos no aparecio
dicha entidad.

El trauma aciistico de oido izquierdo se presento
con una [recuencia de 5.26 por ciento para el grupo
menor de 9 meses, mientras que el grupode 1a 11
anos lo hizo con una frecuencia de 10.34 por ciento,

La prevalencia de los citados grupos fue como
sigue: 467 x 1000 trabajadores con alteraciones
auditivas en trabajadores con exposicion mas de un
ane, mientras que la prevalencia de los trabajadores
de alteraciones auditivas menor de 9 meses de
exposicion fue de 300 por cada 1000 trabajadores
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expuesto en un periodo menor de 9 meses.

29 x 1000
62

19 x 1000
62

La distribucion porcentual de la poblacién estu-
diada de acuerdo a los diferentes establecimientos
[discotecas v centros cerveceros| se presenta un
mayor porcentaje en los centros cerveceros de tipo
"B" y "C-1" ambos suman un total de 69.29 por
ciento, mientras que en la de tipo "A" se encuentra el
22.78 por clento, en la "C-2" el 7.11 por ciento,
debemos aclarar que en los establecimientos que se
encuentran la mayor poblacién estuvieron mejor
representados en la muestra para el estudio, encon-
trandose que los establecimientos "B"y "C-1" ocupan
el 74.3 por ciento del total de centros estudiados .

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

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

El hecho es que en el nivel de exposicion de 116
dB y mas soélo se encontraron 3 pacientes lo que
atribuimos al hecho de que apenas el 5 por ciento de
la muestra se encontraban en lugares con tal nivel
de decibelaje (116 dB y mas), vale la pena senalar
que en el periodo de ejecucion de nuestra investiga-
cién coincidiendo con las disposiciones de control de
saneamiento ambiental en las discotecas y centros
cerveceros, ademas con el pesquisaje sorpresivos de
los cuerpos del orden piblico como medida de
control al narcotrafico y al consumo de drogas.

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

Al tratar de conocer el comportamiento de dife-
rentes lesiones auditivas de acuerdo al nivel de
decibelaje, a que se expusieron los trabajadores
encontramos dos pacientes con disminucién de con-
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duceién de via dsea, en el grupo con exposicion de 96
a 100 dB se encontraron dos pacientes, uno con
trauma actstico bilateral y el otro con hipoacusia
perceptiva bilateral.

De un total de 8 pacientes en el grupo de expo-
sicion de 101 y 105 dB tres pacientes presentaron
trauma acustico del oido izquierdo y tres pacientes,
trauma actistico bilateral, para un 42.86 por ciento
respectivamente en el citado grupo de exposicion los
pacientes restantes, los cuales constituyen el 14.29
por cliento del citado grupe de exposicidén tuvieron
hipoacusia perceptiva bilateral.

En los pacientes con exposicion de 106-110
hubieron 4 pacientes con disminucion de la via 6sea
para un 50 por ciento, dos traumas acustico bilate-
ral y dos hipoacusia bilateral para un 25 por ciento
respectivamente.

En ¢l grupo entre 11-115 dB los pacientes para
un 38.5 por ciento preseniaron traumas acusticos
bilateral, 8 pacientes para un 30.87 por ciento con
disminucion de via 6sea, cualro para un 1538
hipoacusia bilateral perceptiva, 3 pacienles con
hipoacusia bilateral para un 11.54 por ciento mien-
tras que un paclente presentd trauma acdstico de
oido represeniando 1.85 por ciento, del total de
pacientes expuestos a mas de 116 dB y mas (3 con
totall uno solo presentd trauma bilateral, uno
hippacusia bilateral ¥ otro hipoacusia de conduc-
cion para un 33.33 percapita.

El trauma acuslico bilaleral se presento con
mayor frecuencia con los grupos de trabajadores con
exposicionde 101-105y 111-115dB, seguidoen los
citados grupos por disminucién de vias dseas,

En lerminos globales, del 100 por ciento de las
lestones v traumatismos actsticos ocupo el 35.41
por ciento la disminucién de via 6sea 29.16 por
ciento y la hipoacusia bilateral 14.58 por ciento.

Elanalisisdelasalteraciones auditivas de acuer-
do a la edad de los pacientes reporta una mayor
frecuencia en el grupo etéreo comprendido entre los
20 a 34 anos donde se observa un porcentaje de
77.08 por ciento, enconirandose en el citado grupo
etéreo una mayor frecuencia en los traumas acasti-
cos bilateral correspondientes a 37.83 por ciento.

La disminucion de la via osea presentd un 29.73
por clento, mientras la hipoacusia perceptiva bilate-
ral ocupd el 16.22 por ciento,

Al estudiar la distribucion de los trabajadores
con alteraciones audilivas de acuerdo a la ubicacion

&

especificas, seencontrd que en el grupo mayormente
afectado comprenden: 1) los camareros, 2) los disc-
jockey o locutor musical, 3) bartender, 4) personal
de limpieza, dicho grupo ocupa el 87.5 por ciento de
los afectados. El por clento restante [12.5%) se
reporta entre cajeros, administrador, jefe de perso-
nal y bailarinas.

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

En el personal de limpieza. trauma acustico de
oido izquierdo, disminucion de via 6sea e hipoacusia
bilateral con un 33.36 percapita; mientras queen los
camareros (grupo mayormente afectados) las altera-
ciones predominantes fueron trauma acastico bila-
teral con 35.71 por ciento, disminucién de via osea
21.43 por ciento, hipoacusia bilateral perceptiva
17.86 por ciento.

En términos globales las alteraciones mas fre-
cuentes de acuerdo al personal afectado fueron el
trauma acusticobilateral 35.4 1 por clento: disminu-
cion de vias 6seas 29.16 por ciento: hipoacusia
perceptiva bilateral con 14.58 por clento y finalmen-
te la hipoacusia bilateral 10.41 por ciento.

Con el proposito de conocer la real magnitud v
tipo de alteraciones auditivas en las diferentes mo-
dalidades de establecimientos estudiados, estudia-
mos una seleccion aleatoria del 20 por clento de cada
tipo de establecimiento descartando a los trabajado-
res con antecedentes personales, o sea de lesiones
v/o trauma acustico, a este grupo de trabajadores
que suman un total de 62 se le practicé un estudio
audiométrico encontrandose que 48 trabajadores
(para un 77.42%) presentaron algin tipo de altera-
cion auditiva, en contra de un 22.58 por ciento de
trabajadores normales

Al analizar el comportamiento de las lesiones
auditivas de acuerdo a las variables edad y sexo
como habria de esperarse se aprecia un mayor
porcentaje entre los grupos elareos comprendido
entre 20y 34 afios con un 77.8 por ciento esto es, 37
casos. De igual modo pude determinarse que el
mayor porcentajede casos conalteraciones auditivas
correspenden al sexo masculino con un 72.92 por
ciento en contra del sexo femeninoe con un 27.8 por
ciento.



Urefia-Rojas, CA. of. al: Trastornos auditivos en empleados de
discolecas y centros cervecerns de Santo Domingo, DUN.

Revista LUNIBE de clenc. v cult. 1994 6{1-3): 17-25

La prevalencia de las alteraciones auditivas se-
gun sexo fue como sigue: 564 (rabajadores con
alteraciones auditivas por cada 1000 trabajadores
masculinos expuesto,

Mientras que en el sexo femenino fue de 209
trabajadoras con alteraciones auditivas por cada
1000 trabajadoras del mismo sexo expuesta.

MASCULINO. 35 x 1000 _ 564 x 1000
62

FEMENINO 13 x 1000 _ 209 x 100
62

Este cdlculo fue realizado de los pacienties
audiometrado tanto masculinoe como femening re-
sultando 35 masculines v 13 femeninos positivos.

CONCLUSION

- La poblacién en estudio es eminentemente
joven y forma parte de la P.E.A., predominando el
sexo masculino sobre el femenino.

- La mayor frecuencia de empleados de discote-
cas y centros cerveceros comprendidos en la mues-
tra del estudio corresponde a los camareros, disc-
jockey, bartender, con un 79.0 por ciento.

- En el grupo etareo comprendido entre los 20 y
34 anos se presentsé la mayor frecuencia de lesiones
auditivas con un 77 por cienlo: esto es 37 casos. Las
alteraciones auditivas mds [recuentes en el citado
grupo etareo: trauma actstico bilateral 37.83 por
ciento, disminucidn de las vias 6seas con un 19.73
por ciento v la hipoacusia perceptiva bilaleral 16.22
por ciento. :

- Hubo un mayor porcentaje poblacional en los
ceniros "B" y "C", en el estudio realizado, hubo un
77.4 por clento de trabajadores audiometrados con
algin tipo de alteraciones auditivas.

- Hubo un mayer porcentaje de alteraciones
audilivas en los trabajadores expuestos a niveles
elevados de dB (més de 100 dB). En el grupo de
trabajadores con exposicion de 101 a 105 dB las
alteraciones predominantes fueron: trauma acast-
co bilateral, trauma actstico de oido izquierdo. Enel
grupo de trabajadores con exposicionde 106- 1 10dB
la alteracion mas frecuente fue la disminuclén de
vias 6seas con un 50 por clento: en el grupo de
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trabajadores con exposicion de 111-115 dB la alte-
racion mas frecuente fue trauma acistico bilateral
con un 38.5 por ciento y disminucién de vias dseas
con un 30.87 por ciento; en el grupo de trabajo
expuesto a mas de 116 dB las lesiones presentes
fueron trauma acastico bilateral. hipoacusia de
conduccion, hipeoacusia bilateral.

- Se encontrd una mayor frecuencia de alteracio-
nes auditivas en el grupo de trabajadores con expo-
sicién auditiva de 1-11 afos que en €l grupo de
trabajadores con menos de nueve meses de exposi-
cidn con un 60.4 | por ciento en el primer grupo y un
39.58 por clento en el segundo grupoe. En el grupo de
trabajadores con alteraciones auditivas el trauma
acustico bilateral fue la alteracién mas frecuente en
ambos grupos (el menor de 9 meses de exposician,
como en el mayor de 1-11 anosde exposicién] conun
17.24 por ciento y un 41.37 por ciento respectiva-
mente, la hipoacusia bilateral se presentd con una
mayor frecuencia en el grupo de trabajadores con 1-
11 anos de exposicion 44.44 por cienlo en contra de
41.37 por ciento en el grupo menor de nueve meses
de exposicion.

- Las alteraciones auditivas fueron mas frecuen-
tes en los camareros, locutor musical o disc-jockey.,
bartender y personal de limpieza, presentdndose en
diche grupo el 87.5 por ciento de todas las alteracio-
nes auditivas.

En los disc-jockey y bartender las alteraciones
mas [recuentes [ueron trauma acntstico bilateraly la
disminucién de vias dseas, ambas entidades se
presentaron con una frecuencia de 37.5 por ciento
en los disc-jockey v los bartender las mismas altera-
clones se presentaron con una frecuencia de 33.33
por ciento y 66.66 por ciento respectivamente; en ¢l
personal de limpieza las alleraciones mas frecuentes
fueron: el trauma achastico de oido tzquierdo, dismi-
nucién de visa 6seas y la hipoacusia bilateral con un
33.33 por clento percapita; en los camareros las
alteraciones mas frecuentes fueron: trauma acusti-
co bilateral 35.71 por ciento, disminucion de vias
oseas con 21.43 por ciento, hipoacusia percepliva
bilateral con 17.86 por clento.

- Se presentd una mayor frecuencia de alteracio-
nes auditivas en ¢l sexo masculine con 72.92 por
ciento en contra del femenino conun 27. 1 por clento.

La prevalencia de alteraciones auditivas en el
sexo masculino fue de 564 trabajadores con altera-
ciones auditivas por cada 1000 trabajadores ex-
puestos al ruido. mientras que en el sexo femenino
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fue de 209 trabajadoras con alteraciones auditivas
por cada 1000 trabajadoras expuestas.

RECOMENDACIONES

Tras haber arribado a la parte final de nuestro
estudio y haber adquirido una experiencia en el
escenario de los acontecimientos en lo relativo a
nuestros problemas de investigacion consideramos
pertinente la formulacion de las siguientes recomen-
daciones:

l. Que se cumplan las normas internacionales
emanadas de la O.T.1. en el sentido de que ¢l
ambiente laboral no presente niveles de rui-
do que sobrepase los 85 dB.

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

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

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

V. Que las entidades laborales que agrupan los
empleados de estos centros de diversion se
ccupen de orfentar y educar a sus miembros
en lo referente a los efectos a corto y largoe
plazo del ruido tanto a nivel audilive como
sistemaltico,

V1. Que se realicen estudios analiticos que favo-
rezcan la profundizacion del conocimiento
referenie a los danos auditivos vineulados al
proceso laboral y sus determinantes funda-
mentales,
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SALUD ORAL

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA SALUD ORAL EN ESCOLARES CON
DIFERENTES SISTEMAS DE PREVISION DE EDUCACION*

Armando Antonfo Almonte Mejia®. Rubén Darfo Pimentel*®*

RESUMEN

Durarnte los meses de octubre y noviembre de 1994 se
examinaron 158 ninos de ambos sexos y con edades
comprendidas entre 6 y 15 anos de dos sistemas de
previsian educacional diferentes (pliblico y privado) con el
propésito de comparar su salud oral

La informacion se obiuve a través de una encuesta
epidemiologica transversal que incluyo un examen oral de
los nifips.

El 81.0 por ciento de la poblacion estudinda presentd
caries, siendo los de la educacion piblica los que poseye-
ron el mas alte porcentaje (94.8%),

Cuando se compararon los promedios de caries, pérdi-
das permanentes, extracciones indicadas, obstrucciones e
indices CPO-D y gingival, se encontraron valores
significativamente mias alto en los nifios pertenectentes ala
educacion piblica, excepio en las obstrucclones,

Por daltimo, se concluye que el estado de salud oral de
los nifios pertenecientes a la educacion piblica es
significativarmente deficiente st se le compara a la salud
oral de los ninos correspondientes a la educacion privada.

Falabras claves: salud oral, sistemas de educacién, nifos,

INTRODUCCION

Durante los altimos anos diversos estudios
epidemiologicos se han llevado a cabo con el objetivo
de dar a conocer a la comunidad odontolégica la
realidad existente en relacion al estado de salud
bucal de la poblacién'®, de tal manera que dicha
informaciéon sea aprovechada y utilizada por las
autoridades en materia de salud puablica y éstas
puedan modificar o generar nuevas politicas de
salud, basadas sobre datos reales y tendientes a
mejorar el nivel de salud oral de nuestra poblacién.

Dentro de estas medidas que puedan ser toma-

* Tesis de grado para optar por el titulo de doctor en odontolo-
gia. Universidad Iheroamericana [UNIBE).
** Odontdlogo egresado de UNIBE.
*** Profesor de UNIBE.

das se encuentran, sin lugar a dudas, aquellas
concernientes a los sistemas de atencién de salud
gue posee una determinada poblacion. Actualmente
en Republica Dominicana existen al menos dos
sistemas de previsitn de educacion, donde se puede
brindar atenciéon odontolégica, a saber: educacion
publica y privada, no existiendo estudios publicados
que midan el estado de salud oral entre dichos
sistemas de prevision.

El presente estudio es parie de una serie de
investigaciones blomédicas y psicosociales. que se
estan llevando a cabo en grupos de escolares de
primera ensenanza. en la cindad de Santo Domingo,
Republica Dominicana. El objeto principal es com-
parar el estado de salud oral de nifios pertenecientes
al sistema de educaciom publico (escuela Madre
Teresita) y privado (Colegio Quisqueyal).

MATERIALES Y METODOS

La poblacion en estudio estuvo comprendida por
1,086 nifos de ambos sexos y con edades compren-
didas entre los 6 v 15 anos, de dos establecimientos
educacionales de Santo Domingo (escuela publica
Madre Teresila y colegio privado Quisqueya). Deesta
poblacién se tomd una muestra estratificada pro-
porcional.

Para el calculo de la muestra inicial se utilizé la
formula:

T"pxq N
d*N+T2(pxq

en donde:

n = muestra = 168

T? = nivel de confianza = 95% = 1.96

p = proporcidn estimad de caries = 90% = 0.90
q = proporcion estimada sin caries = 10% = 0.10
d = nivel de precision = 5% = 0.05

N = universo = 1,086
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Se obtuvo un total de 153 ninos. Para evitar
posibles sesgos, se agrego a la muestra a estudiar el
10 por clento de la muestra obtenida, es decir, 168
nifios. La evaluacion biomédica se llevo a cabo en los
meses de octubre y noviembre de 1994. En el cuadro
I se presenta la distribucion relativa de los estudian-
tes investigados por escuela y edades.

La recoleccion de la informacién se obtuvo me-
diante el llenado de un formulario que ademas de los
datos personales incluy6 pregunias acerca de higie-
ne oral y salud oral en general. Este formulario fue
llenado por tres estudiantes de término de odontolo-
gia, debidamente entrenados para tales fines,

El procedimiento para la identificacion de los
indicadores de salud oral consistio en un examen
clinico efectuado por estudiantes de la Escuela de
Odontologia de la Universidad lberoamericana
(UNIBE] de Santo Domingo, de tiltimo nivel, debida-
mente entrenados. El examen clinico se realizé en
los centros de estudios de la poblacion evaluada, con
luz natural y utilizando para ello un espejo plano
explorador en forma de hoz y sonda periedontal.

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
utilizé el indice de Higiene oral Simplificado de
Green ¥ Vermillén®,

Los resultados obtenidos fueron analizados en
frecuencia simple y algunas variables fueron some-
tidas a la prueba de chi-cuadrado y desviacion
estandar. considerandose de significacion estadisti-
ca una P<0.05.

RESULTADOS

De los 168 nifios examinados un 94.0 por ciento
(158) respondié adecuadamente a la encuesta de
prevision de educacién. La edad de la muestra
fluctué entre los 6 v 15 afios ¥ su distribucion se
aprecia en el cuadro 11. De los 158 ninos estudiados
36.7 por ciento poseia prevision de educacion publi-
ca [cuadro I11).

CUADRD N

DISTRIBLCIIN DE NIRDS EXAMINADOS SEGUN EDAD
CUADRO | EDAD
PORLACION EN ESTUDHD, MUESTRA ESPERADA ¥ MUESTRA REAL POR TIPO DE -
_ ESCURLA, SANTO DOMINGO. REPUBLICA DOMINICANA, 1992 [ANDIS) NO, b
Escuslos 6 1 70
Madre Teresta  Colego Quisqueya  Univelss 7 13 az
Edad 8 18 "4
[Afos) Total Musstra  Total Muastra Tatal Muestra 8 20 127
7 2 E 3 i o7 18
7 38 8 79 8 115 18 = 1 ina
37 10 &7 8 104 8 1 21 b
a5 o Be " 121 20 2 15 Bs
10 20 7 a2 10 i 17 13 13 a8z
" az # 29 12 121 18 14 18 10.1
12 13 3 90 12 103 15 15 14 a8
13 14 4 B2 10 86 14 Total 158 100.0
4 1 3 100 1 m 7
15 3 2 a4 13 a7 15
Total 2 58 855 10 1066 168 CUADRG 1l
OISTRIBUCHON OE LOSNIROS EXAMINADCGS
— SEGUN PREVISION DE EDUCACION A N8
Los indices utilizados fueron el ntmero de piezas SR mr:‘;';n WESLH::}SWmm
dentales carladas, perdidas, obturadas y extraccién Babica 3T 25 %8 (5.3)
indicada por nifios y el total de estos componentes Privada B55 (7B.7) 110 (10.2)
representa el indice CPO-I¥, Las evaluaciones de la Total 1,086 (100.0) 1648 (15.5)

presencia y gravedad de la enfermedad periodontal
fueron realizadas mediante el indice de alteraciones
periodontales segiin la OMS'. que cuantifica la pre-
sencia o ausencia de alteraciones por segmentos
comprendidos de la siguiente forma: los segmentos
centrales comprenden los Incisivos y caninos, los
laterales izquierdos y derechos, los molares y

premolares.
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El 81.0 por clento de la poblacion estudiada
present6 caries, siendo los de la escuela pablica
Madre Teresita los que poseyeron el mas alto porcen-
taje (94.8%) (ver cuadro IV y fig. 1).
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CUADRO IV
HUMERD ¥ POACENTAJE DE NINOS EXAMINADOS CON CARIES SEGLIN ESCUELA

ESCLELA CARIES BIN CARIES TOTAL
N (%) N (%) M (%)
Madre Tasesita 55 {949 ) 52 58 (100.0)
Colegio Quisqueya 73 {73.0) 27 (27.00 100 (110.0)
Total 128 (81.0] 30 (18.0] 158 (100.0)
A

e i

Cuando se analizaron las diferencias en la edu-
cacidn publica v privada, éstas fueron estadis-
ticamente significativas (p<0.01), al comparar los
porcentajes de piezas obturadas se pudo apreciar
gue también existen diferencias significativas
(p<0.01) entre ellas (Cuadro V). El 54.4 por ciento de
la muestra examinada presento pilezas obturadas.

CUADRD v
NUMERQ ¥ PORCENTAJE DE MINDS EXAMINADDS

ESCUELA Dbluracionas

Con Sin Total

N %) M%) N %)
Pliblica 18 (31.0) 40 (63.0) 58 (1000
Privada 68 (68.0) 32 (32.0) 100 {100.0)
Tatal B (54.4] 72 (45.8) 158 (100.0)
%2 - 1538
gL =3
Pl

El porcentaje de nifios con extraccion indicada
aleanzdé a un 10.1 por clento, el cual varié en cada
grupo de estudio. El porcentaje mayoritario le co-
rrespondio al grupo de la escuela Madre Teresita,
existiendo apenas el 2 por ciento de extracciones
indicadas en el grupo de ninos del colegio Quisqueya.
Al aplicar la prueba estadistica se observé una
diferencia importante (p<0.05), ver cuadro VI. El
12.3 por ciento de los nifios examinados poselan una
o mas piezas permanentes perdidas por caries, de
ellos el grupo de la escuela Madre Teresita obtuvo el
porcentaje mas alto (cuadro VII),

: CUADRD V|
NUMERD ¥ PORCENTAJE DE NINDS EXAMINADOS CON EXTRACCION

Escusia Exiracidn indicada
71 No Total

M (%) N (%) N %)
Publica 10 (17.2) 48 (B2.8) 58 (100.0)
Privada 6 (6.0 04 (94,00 100 (100.0)
Tonal 16 (10.1) 142 (B9.9) 158 (100.04
o= B2
gl =2
ik 0n

CUADRD Vil
NUMERD ¥ PORCENTAIE DE MINOS EXAMINADOS COM PIEZAS PERMANENTES
FPERDIDAS POR CARIES SEGUN ESCUELA

ESCUELA PIEZAS PERMANENTES PERDIDAS POR CARIES
5i MNo Total
LY N (%) N (%)
Publica 11{19.0) 47 (81.0) £8 (1000}
Privada B (B0} 42 (2. 100 {100.0
Total 18 (12.0) 1389 (88.0) 158 (100 0 |
¥ =832
L =2
.06
FiG. 1. Porcentaje de nifios examinados
con y sin caries segun ascusia.
100
80
50
w0 -

Sorosrisjs
g2 8

2 FOECER T
ESCUELA

Em CARIES _"D__ucm ||

FUENTE Exiiig v

Al analizar el CPO-D segan edad se puede obser-
var que éste aumenté progresivamente con la edad
de2.8alosBanosa6.3alos 15 anos, siendo el valor
promedio del grupo de 4.2 {ver cuadro VIII). E1 CPO-
D también vario segin el tipo de escuela a la que
pertenecian los nifios, siendo el mas alto en aquellos
que estudiaban en la escuela puablica; a su vez éstos
obtuvieron el promedio mas bajo de piezas obtura-
das (cuadro IX y figura 2).

FRIVALA i

CUADRD Vil
[NOCE CPO-D DEL GRUPQ SEGUN EDAD"

Eoap PC PR PO El CPO-D
] 24 o2 on o Z4a
T 25 03 00 1 29
B 2.5 0.3 o0 ik} 29
1] 27 0.6 oo oz a5

ho 27 0.6 0.0 02 18

& iz o4 00 A 39

e 38 64 0.0 o0z 43

Ha a8 o4 0o o2 45

ma 38 o 02 ] &7

e 52 0.6 03 02 63
® a3 o4 03 02 42

* 150 nifos examinados

PO = promedio de caries permanentes
PP = promedio de pérdidas permanenies
PO = promedio dy¢ ohturaciones

El = extracckmes indicadas

CPO:D = PC + PP PO
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FIG. 2. Porcentaje de nifios examinados
con piezas obturadas.
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CUADRO X
[l H
Escuela PC PP PO El CPO-D
iﬁmm 43 08 01 03 53
Privada 23 0.2 0.5 a1 LR
® a3 04 0.3 02 42
3 = 1243
* f. = 2
(<0 05

El indice gingival segun edad fue mas o menos
similar entre los 6 y 11 anos para disminuir progre-
sivamente entre los 13y 15 anos [cuadro X]: a su vez
el grupo del colegio Quisqueya fue el que presento el
valor mas bajo para el indice gingival. siendo dicha
diferencia estadisticamente significativa (p<0.01,
cuadro X].

CUADRAD X
INDIGE GINGIVAL DEL GAUPC SEGUN EDAD
Edad 1.G.
[ 0.28
7 0.80
B 0.82
] 0.80
10 0.85
1 0.88
12 0.80
13 0.80
14 0.74
15 0.70
X 0.82
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FIG. 3. Porcentaje de nifios examinados
con extraccion indicada por canes
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FIG. 4. Porcentaje de nifios examinados
con piezas permanantas perdidas por C.
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CUADRD X
DISTRIBUGION DEL INDICE GINGIVAL SEGLM ESCUELA
Escusla Publica Brivada
LG 0.80 060
D5 0.01 0.05
0.5, = Aesvincion standard
Pl
DISCUSION

Los valores encontrados para la muestra global
concuerdan con trabajos realizados en Santo Do-
mingo.

El 81.0 por ciento de los nifios examinados en la
presente encuesta presento caries. Valores simila-
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FLESTE Cusiing o
reg han sido reportados entre nifos de 5a 15 anos
de El Palmar de Ocoa', asi como en escolares de
Cotuill v de Santo Domingo9

Algunos estudios hechos en el Distrito Nacional
muestran valores mayores de caries en la pobla-
clon”, Asi, Asensic® reporio que el 90.0 por ciento de
la poblacidon tenia caries,

Cuando se compara la presencia de caries en
ninos de la educacion phablica (94.8%) con relacion
a los ninos de la educacion privada (73.0%) se
encuentra una diferencia estadisticamente signifi
cativa (p<0.01) que revela un deterioro marcado de
la salud oral de los nifios de la escuela publica con
relacién a los del colegio privado.

El 54.5 por ciento de la poblacion presenin
piezas obturadas, porcentaje superior al encontrado

FIG. 5. indice CPO-D segun edad,

por Franco ef. al.'" entre ninos de 6 a 15 anos, en El
Palmar de Ocoa.

Al analizar los grupos se pudo observar que hubo
una mayor presencia en la educacidén privada en
relacion al poreentaje de piezas obturadas, de lo cual
se puede inferir que los nifios correspondientes a la
educacion privada reciben mayores atenciones y
mayores facilidades para ser atendidos por el
odontologe. Quizas esto significa que existe mayol
conciencia en la poblacion de educacion privada de
mantener un clerto estado de salud oral, obviamente
también debe admitirse el hecho de poseer una
prevision que le permite disminuir el costo de la
atencion.

El porcentaje de piezas con indicacion de extrac-
cion por caries fue de 10.1, levemente inferior al
reportado por Asencio, et al®, de 14.2 por ciento y
por Franco et. al.'", 13.8 por ciento, estudios realiza-
tlos en Santo Domingo y el Palmar de Ocoa, respec-
tivamente.

A su vez las diferencias encontradas en les dos
grupos de estudio fueron estadisticamente significa-
tivas (p<0.01). Cabe senalar que del grupo de ninos
pertenecientes a la educacion privada, apenas el 2
por ciento presentd extraccion indicada.

Obviamente esto se debe a que estos ninos
poseen mayores oportunidades de atencién
odontolégica por su condicién socioecondmica.

El 12.0 por ciento de los ninos examinados
presentd una o mas piezas permanentes extraidas
por caries. De éstos, los nifios que estudian en la
escuela publica Madre Teresita obtuvieron el mayor
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porcentaje de piezas perdidas (19.0%)] en contrapo-
sicion con aquellos del colegio Quisqueya, cuyo
porcentaje fue el menor de la muestra 98.0%). Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.05).

El valor del indice CPO-D aumentd progresiva-
mente con la edad de 2.8 a 6.3 a los 15 arnos. El
promedio del grupo fue de 4.2, inferior al reportado
por Asencio et. al. (13.0F entre ninos de Santo
Domingo y superior al resportado por Franco et. al.
(3.9)'7 entre nifos de El Palmar de Ocoa. En relacion
a los dos grupos de estudio se encontrd que en los
nifios procedentes de la educaciénpiiblica, el CPO-
D fue mas alto, sin embargo, fue el grupo gue
presento el promedio mas bajo de piezas obturadas.
Las diferencias encontradsa fueron estadisticamente
significativas (p<0.01).

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

El indice gingival de la poblacion fue de 0.82,
infertior a los reportados por otros estudios hechos
en Santo Domingo9. Los nifos pertenecientes a la
escuela puiblica en el 100 por ciento de los casos
mostraron algtn grao de inflamacién gingival. En
ambos grupos este indice fue similar en los primeros
anos para luego disminuir progresivamente a partir
de los 12 anos. Dicha distribucién puede deberse a
que en la medida que el nino se acerca a la pubertad
aumenia su preccupacion por su presentacion,
motivindose de tal manera para mantener una
buena higiene bucal.

Al analizar los dos grupos de estudio se puede
observar que los nifios pertenecientes a la educacion
privada muestran un grade menor de inflamacion
gingival (70%) que aquellos pertenecientes a la edu-
cacion pablica (100%).

CONCLUSION

Los resultados de esta investigacion para una
poblacién determinada de escolares entre 6 y 15
anos demuestran que existen diferencias importan-
tes o considerables entre los sistemas de prevision
de educacion (publico y privado) para los parametros
de salud oral estudiados. Es bueno destacar gue
aquellos nifios correspondientes a la educacion pri-
vada mostraron mejores valores, ya que presentaron
menos caries, mas piezas obturadas, menos piezas
con extraccion indicada e indices CPO-D vy gingival
mas bajos.
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Por altimo, la prevalencia de caries en general de
todos los ninos estudiados fue similar a la enconira-
da en estudios anteriores, no observandose una
mejoria de los indicadores investigados a través del
tiempo.

RECOMENDACIONES

El aumento de la incidencia de caries y del indice
CPO-D con la edad, la presencia de una higiene oral
inadecuada v un estado periodontal en vias de
deterioro en los nifios de la educacién pablica con
respecto a la educacion privada, son motivos debi-
damente justificados para implementar una politica
de prestacion de servicios odontologicos prevento-
educativa y curativa real y operativa de la morbilidad
existente en este grupo poblacional.

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

CONOCIMIENTO Y ACTITUDES DE PEDIATRAS DE SANTO DOMINGO
CON RELACION A LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

Pedro José Gonzdler Lopes®. Rubén Dario Pimentel**

RESUMEN

Durante el periodo comprendide enire los meses e
enero a septiembre de 1995, se llewd a cabo un estudio
prospectivo de cardcter epidemiologico transversal dirigido
a los pediatras de la zona urbana de ln cludad de Santo
Domingo, La muesira fue obtenida mediante segmentacion
de un universo de 360 pediatras, segin la Sociedad Domi-
nicana de Pediatrin, para conocer en esa poblacion los
conocimientos y actitudes de losespecialistas de ninos de
Santo Domingo con relacion a la reanimacion
cardiopulmonear,

Los resultados muestran que el 67.8 por clento de los
pediatrasentrevistados llenaron adecuadamente el formu-
lario. Llama la atencién la gran cantidad de pediatras qgue
rehusa lenar el cuestionario.

Solo un 19.0 por ciento de los pediatras entrevistados
tiene un nivel de conocimiento adecundo (indice de 70 o
mils),

Noexisten diferencias significativas cuando se compa:
ra ese nivel de conocimiento segun la practica y el sexo,

Se enconird que el conocimiento sobre la reanimacion
cardiopulmonar es mayor a medida gque [os peidatras son
mas jovenes, Por otra parte, los pediatras que estudiaron
en ¢l pais tienen mayor conocimiento sobre el RCP.

Por ultimo, es imporiante senalar que este estudio
puede servir como base para la evaluacion de programas
de ensefianza, tanto en la cludad de Santo Domingo como
a nivel nacional,

Palabras claves: reanimacién cardiopulmonar, conocimiento,
actitudes, pediatras.

INTRODUCCION

El arte de la reanimacion cardiopulmeonar o,
como se dice a veces, la “resucitacion”, palabra ésta
que se emplea frecuentemente de manera incorrec-
ta, porque no se trata de retornar a la vida a un

*  Medico general.
**  Profesor de UNIBE,

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

El origen de la reanimacion cardiopulmonar se
remonta hacia el afio 920 antes de la era comun, en
la antigua cludad de Sarepta de Sidon (Libano), en la
cual el profeta Elias -resucitd- al hijo de la viuda que
le albergd en su morada.

Con el paso de los siglos fueron incorporandose
nuevos elementos dentro de la reanimacion
cardiopulmonar, hasta lograr reunirla a partir del
afio 1950, en un sistema eficaz de reanimacion.
Comenzando a partir del ano 1960 la historia moder-
na de la reanimacion con la creacién de las primeras
unidades de cuidados intensivos pediatricos; ense-
fianza de los principios basicos de reanimacion al
publico en general: el enfrentamiento eficaz del
personal médico v parameédico; ete., logrando au-
mentar el numero de vidas salvadas con su uso.

Su entrenamiento esta dividido en dos fases, por
recomendacion de la American Heart Association
(AHA). Estas fases son: fase I, reanimacion basica, la
cual consiste en la oxigenacion de urgencia. Com-
prende los pasos ABC, y la fase [I, reanimacion
avanzada. que consite en la restauracion de la
circulacion sanguinea y en la estabilizacion del
sistema cardiopulmonar. Comprende los pasos DEF.

Las fases y los pasos de la reanimacién
cardiopulmonar [RCP) simbolizan el final de los
conocimientos teoricos y practicos exigidos al perso-
nal médico de urgencia y culdados intensivos. La
capacidad de realizar la reanimacion dependera de
la experiencia practica, el sentido comun, un enfo-
que flexible de las situaciones de urgencia v de
acciones rapidas y precisas.

Los conocimientos adquiridos mediante lecturas
¥ practicas con maniquies garantizan una
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reanimacion efectiva, en cambio, la experiencia ad-
guirida mediante el enfrentamiento a situaciones
reales y la evolucion objetiva de nuestros conoci-
mientos y habilidades nos aseguraran la realizacion
efectiva de las maniobras de la RCP.

Nuestra inquietud radica en ¢l nimero creciente
de paros cardiorespiratorios observados en los nifos
ingresados en hospitales y clinicas pediatrieas, los
cuales pueden ser en su mayoria prevenibles.

Debido a que en esiudios anteriores no se han
evaluado los conocimientos y actitudes del personal
médico y paramédico involucrado durante la RCP,
presentaremos el siguiente estudio epidemiologico,
el cual es parte de una serie de investigaciones
biomédicas v sicosoclales, las cuales se realizan en
la poblacion dominicana.

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

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre los meses
de enero a septiembre de 1995 se llevé a cabo un
estudio prospectivo de caracter epidemiologico trans-
versal dirigido a los pediatras de la zona urbana de
la ciudad de Santo Domingo, para medir el nivel de
conocimientos y actitudes con respecto a la
reanimacion cardiopulmonar.

La informacion fue recolectada por un estudian-
te de término de medicina, a través de un cuestiona-
rio inspirado en parte por los investigadores y por
otros colaboradores.

El cuestionario incluye, ademas de los datos
personales de los pediatras, preguntas relacionadas
con los conocimientos y las actitudes de ellos respec-
to a la reanimaciéon cardiopulmonar.

El universo al cual se dirigio este cuestionario
fue la poblacién 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 360 pediatras, segiin la Sociedad Domi-
nicana de Pediatria. Tomando en consideracién un
nivel de confianza de 95 por ciento, un nivel de
precision de 5 por clento y un nivel de conocimiento
aceptable de 70 por ciento, se calculd la muestra a
entrevistar a través de la siguiente formula:
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. = N
B*NF+T° (
en donde:

T = nivel de conflanza = 95% = 1.96

p = proporcion estimada de pediatras con nivel adecuado
= 70% = 0,70

q = proporeion estimada de pediatras con nivel no adecua-
do = 30% = 0.30

d = nivel de precision = 5% = 0.50
N = 350 pediatras

n = muesira

Encuestando a 155 pediatras era suficientemen-
te representativo, sin embargo. se decidid agregar el
10 por clento (16 pediatras) de la cantidad selecclo-
nada para evilar sesgos, o sea, gue la muestra total
sera de 171 pediatras.

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

La informacién obtenida a través de la presente
encuesta fue analizada utilizando el Statistical
Package for the Soclal Sciences (SPSS). Las diferen-
cias relacionadas con los conocimientos y las actitu-
des, segiin las diferentes variables, se establecieron
mediante analisis de la prueba del chi cuadrado (),
considerandose de significacion estadistica una
p<0.05.

RESULTADOS Y DISCUSION
Caracteristicas generales

De un total de 171 pediatras a los que se dirigio
la encuesta de la reanimacion cardiopulmonar, 116
(67.8%)] llenaron adecuadamente el formulario y 55
(32.2%) se rehusaron a hacerlo. Llama la atencion la
gran cantidad de pediatras gue rehusd llenar el
cuestionario.

Entre los pediatras que llenaron adecuadamente
el formulario (n = 116), 63(54.3%) eran mujeres y 53
(45.7%] hombres.

Entre las mujeres, 28 (24.1%) habian hecho
alguna subespecialidad y entre los hombres, 26
(22.4%) eran subespecialistas.
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A la practica pablica se dedicaban 8 (6.9%) conocimiento sobre la RCP. Cuando se relacionan
pediatras; a la privada, 45 (38.8%) y a ambas, 63  estas dos variables (estudios en el extranjero y en el
(54.3%). pais), se encuentra una diferencia estadisticamente

ignificati 0.01). Ver fi 4.
La edad promedio de los especialistas en ninos significativas {p< ). Ver figura

entrevistados fue de 38.7 anos (rango: 28-7 1 anos),

correspondiendo mas de la mitad (50.9%) a los Fig 1 Opanss de paddinis segun conocesenos solre W FeAnERACKN CATOpUTCrd!
adultos con edades entre 35 y 45 anos y cerca de un Sy Db S8

tercio (29.4%). a adultos jovenes (<35 anos). Ver
cuadro [.

CUADRO |
DISTRIBUCION DE LOS PEDIATRAS ENTREVISTADOS SEGUN
SEXO, EDAD, PRACTICA ¥ PARTICIPACION, SANTO DOMINGO
1985 —
VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
Total de la muestra; 171 100.0
Acepiacion 116 &r.8
Rechazo 55 azz2
Sexo 166 100.0
Fameanino 63 54.3
| Mascufino 53 45.7
! Edad (afics): 116 100.0
<35 33 20.4 i Adecuado Iratacuado
| 36-45 59 50.9
46-55 16 13ﬂ Fig. 2 hivved di corocmeenion. de 108 pedaines scers o8 W ACF ssqun sas
=56 8 6.8
Practica: 116 100.0
Publica B 59
Prvada 45 38.8
Ambas 63 54.3
Subespecialidad segun sexo: 54 46.6
Mujeres 28/63 24.1
Hombres 26/53 22.4
Nivel de conocimiento
Al interrogar a los pediatras sobre el nivel de

conocimiento que poseen acerca de la reanimacian

cardiopulmonar, solo 19.0 por clento tiene un nivel ’ Yo adecuado

te conocimiente adecuado. Se considerd adecuado

cuando luego de construir un indice con las diferen- Fig. 3 hioesd e corocmisnios da los pecairs acera de i ACP segin sdad
tes variables investigadas acerca del conocimiento, /1

éste era de 70 o mas.

dn+d J
b/ | Fom s
Nohubediferencias significativas (p>0.05) cuan- i’
do se compard este nivel de conocimiento segun w0y .:ﬁ
practica (0.9% para la puablica, 4.3% para la privada /] N
y 13.8% para ambas). Ver cuadro Il y figura 1. /f =
20

Lasdiferencias con respecto al sexo tampoco son .
significativas (p>0.05 -figura 2). Sin embargo, la w L -
edad parece tener una Influencia significativa
(p<0.01). El conocimiento sobre la reanimacién
cardiopulmonar es mayor a medida que los pedia- B
tras son mas jovenes (figura 3). Por otra parte, los
pediatras que estudiaron en el pais tienen mayor Adecuado Iratecade
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CUADRO Il _
DISTRIBUCION DE LOS PEDIATRAS ENTREVISTADOS SEGUN
COMNOCIMIENTOS SOBRE LA RCP. SANTO DOMINGO, 1895

' CONDCIMIENTO
VARIABLES

CUADRO Il
ACTITUDES DE LOS PEDIATAAS SEGUN IMPORTANCIA DEL
MASAJE CARDIACO EXTERNO, SEXO ¥ PRACTICA.
SANTO DOMINGO, 1895

| PEDIATRAS ADECUADO NO ADECUADD
| Saxo. 166{100.0) 22(18.0) B4{B1.0)
Femenino 63(54.3) 12{10.3) E2(43.9)
Masculing 83{45.T) 10(8.8) 43(37 1)
1Edad (afios) 116{100.0} 22{18.0) o4(81.0)
3.-;35 33{29.4) 8(7.1) 25(22.3)
|36-45 50(50.9) 130112 4639, 7)
46-55 16{13.8) 110.9) 16(12.9)
=56 B{&.8) p— B(6.8)
Préctica 1168{100.0) 22018.00 Ba81.0)
Plbiica B{6.9) 110.8) 7(8.0)
Privada 45(38 8} 5(4.3) 40{34.5)
Ambas B3(54.3) 16(13.8) 4T{40.5)
Lugar da estudio:  116(100.0) 22(18.0) 84(81.0)
Nacianal BO{E9.0) 19(18.4) 61{52.5)
Extranjsm 38{31.0) 2(2.8) A3(28.4)

Fig 4 Fawel e conoomenio de ios padkaines scerca de @ RGP sagin g de ssiudo

a0

Actitudes

Todos los pediatras (n=116) apoyan el masaje
cardiaco externo como una medida importante en la
reanimacion cardiopulmonar, sin embargo, 36
(31.0%) opinan que el masaje cardiaco externo es
una medida secundaria [cuadro 111 y figura 5).

En el mismo cuadro Il se muestran las actitudes
de los pediatras segiin sexo y practica. Cuando se
comparan segin sexo se encuentra que existe una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) 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 (figura 6). Es importante sefalar que
esta diferencia debe tomarse con ciertas reservas
por las diferencias de los grupos comparados.

36

MASAJE CARDIACO EXTERND
VARIABLES TOTAL PRIMARIO SECUNDARIO
F%) Fi%) Fi%)
Saxn 166 (100.0) 38 {31.0) BO (69.0)
Famening B3 {54.3) 20(17.2) 43 (37.1)
Masculing 53 (45.7) 16 (13.8) ar (e
Practica: 116 {100.0) 38 (31.0) BO (68.0)
Piiblica 8 (6.8) 5(4.3) 3(128)
Privada 45 (38.8) 11 (B.5) 34 (20.3)
Ambas 63 |54.3) 20{17.2) 43 (37.1)
5, Apiituries de g ol candiscn axterno en ks AP,
T o Do 1
40
Fuarie: cumes I
. T arvmpro
. Mawuan

Secundaro

El cuadro IV muestra la opinion de los pediatras
entrevistados acerca de su actitud con respecto a
algunas variables relacionadas con la RCP, segin
grupos de edades, sexo, practica y procedencia, El
90.2 por ciento apoya las medidas de reanimacion
cardiopulmonar, correspondiendo la mayoria (40.5%)
de estos pediatras a menores de 45 afos y de sexo
femenino (30.7%) y formados en el pais (43.6%). No
hubo diferencia al compararlos segan practica.

Elcomportamiento de los pediatras con respecto
a la regularizacion de la respiracién en la RCP fue
adecuado en apenas un 9. 1 por clento, manteniendo
los pediatras mas jovenes las actitudes mas adecua-
das.

Sélo 31, 6 25.6 por ciento, posee una actitud
adecuada con respecto a la atenclén de la circula-
cién. No hubo diferencias importantes con relacion
a la edad, al sexo ni al tipo de practica: en cambio,
si se registro una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p<0.01) al comparar los pediatras formados
en el pais (19.6%) con los formados en el exterior
(5.5%).
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CUADRO IV .
OPINIONES DE LOS PEDIATRAS ENTREVISTADOS ACERCA DE ALGUNAS MEDIDAS POSITIVAS A TOMAR EN LA RCP, SEGUN
EDAD, SEXO, PRACTICA Y PROCEDENCIA. SANTO DOMINGO, 1995

e e e T

VARIABLES PEMATHAS RESPIRACION CIRCULACION FARMACOTERAPIA
Edad (afos)
<35 204 55 B8 1.7
3645 50.9 1.8 T 6.1
46-55 138 2 48 25
=58 6.8 0.6 25 1.9
Sexo
Famaning 543 4.3 149 123
Mascufeng 457 4.8 11.0 98
Prictica
Pabkca 6.8 449 1.7 a2
Privada 38 25 98 T.4
Ambas 543 1.8 iy 55
Procedencia
Nacional 66.0 61 198 147
Extranjero 3i.0 an 5.5 T4

Promedios de conocimientos y actitu-
des

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

EnelcuadroV se muestran los promedios globales
en conocimientos y actitudes de los pediatras entre-
vistados segin caracteristicas personales. Con rela-
cion al sexono hubo diferencias significativas (p=NS),
en cambio, el conocimiento acerca de la RCP se
deterioraa medida que se avanza en la edad (p<0.01).
Sin embargo, en las actitudes no hubo diferencia
significativa (p=NS).

CUADRO V
RELACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS PERSONALES DE
LOS PEDIATRAS ¥ SUS CONOCIMIENTOS ¥ ACTITUDES SCBRE
LA RCP, SANTO DOMINGO, 1985

WARRABLES PEDIATRAS CONDCIMIENT S ACTITULES COROCIREENTOS
F % = P ) P ¥ ACTITUDES
== k. P
Sexno
Masculing 53 457 a8 0.0 ¥
NS NS
Farnmaning B B3 L a3z B34
Eciad (afos)
<35 & ma BT 3 B7.1 670
645 58 508 [T 8] LT [ &-
=00t NS =01
#8-55 18 148 618 604 803
258 [ L5 554 582 soo

Las caracteristicas laborales de los pediatras y
sus conocimientos y actitudes sobre RCP se anali-

zan en el cuadro V1 y figura 6. Globalmente se
encontré una diferencia significativa (p<0.05) con
respecto a la edad. Sin embargo. cuando se analizan
por separado los conocimientos y las actitudes las
diferencias no son significativas.

6. Acsiudes e pedisires hata ol masae canisco sxiema e i ACF,
= ogun pracice. Sanic Domingo, 1955

a0
P——
.hm
| R
) o |

V]

Secundario

Primarnic

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

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

Se consideré que una calificacion adecuada era
aquella superior a 70 por ciento de preguntas con-
testadas correctamente. Partiendo de este valor, se
observé que tnicamente 28.6 por ciento de liatras
superaban esta calificacion en el total de conoci-
mientos y actitudes, encontrandose un promedio de
calificacién minimo de 25 por ciento de respuestas
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hasta un maximo de 85 por ciento. El 19.0 por ciento
de los pediatras obtuvo una calificacion adecuada
en las preguntas que evaluaron los conocimientos
sobre RCP [cuadro V1I).

CUADRO VI
RELACION DE LAS CARACTERISTICAS LABORALES DE LOS
FPEDIATRAS Y SUS CONOCIMIENTOS ¥ ACTITUDES SOBRE
RCP, SANTO DOMINGO, 1995

VARIABLES PEDIATAAS  CONQOCMMENTOS — ACTITUDES CONOCIMEENTDS
F b w | L] ¥ ACTITUDES
= P
Prictica
Publics B 6.3 588 579 574
Privada 45 388 542 N5° 514 NS 528 «<0.05
Ambas 63 543 556 5623 56.0
Especialidad
Pediatra
Ganeral &0 534 [ K] 645 Ba4
=0.01 0.0 =301
Padiatra sub-
espocialista 54 466 54.0 554 547 i
Procedencis
(sub-pspaciall
Nacwonal 28 537y 2.4 621 623
0.05 NS =005
Exiranjaro 25 463 568 58.0 578

* Valoies promasos

** Wakoied do o so relieren & lad dierenies adladinlicas an M4 prornedios de cada una de
|as CArEThe Slicns

CUADRO VIl
PORCENTAJE DE PEDIATRAS CON CONOCIMIENTOS ¥
ACTITUDES ADECUADAS SOBRE ACP Y RANGO DE VARIACION
DE LAS AESPUESTAS. SANTO DOMINGO, 1985

% DE PEMATRAS CON RANGO DE VARIACION

VARIABLES CALIFICACION ADECUADA®  MINIMO MAXIMG
Conocimianios y

actitudas 286 5 a5
Conocimianio sobia

RCP 18,0 0 a5
Conocimianio sobra

respiracion B8 a1 BE
Conacimianio sobfe

carculBcitn T4 o a5
Conocimiento sobda

tarmacotropia 54.0 ] B0
Actitudes hacia s

ACP 329 ] %0
Actitudes sobre

resplracion 20.4 (i] 80
Actitudes sobre

circulackan 11.4 o B85

* S8 considera adecuada una califcacidn supancr al 70 por cienlo

Por ultimo, en el cuadro VIII se muestra el
promedio de los conocimientos y las actitudes de los
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pediatras y las diferencias estadisticas. Cuando se
comparan los promedios de los conocimientos y
actitudes (65.2), el promedio de conocimiento (66. 1)
y el promedio de actitudes (64.4), el valor de p noes
estadisticamente significativo (p=NS).

El promedio total de conocimientos y actitudes
fue significativamente superior en los pediatras que
se dedicaban a la practica pablica (p<0.05). Los
promedios inferiores se observaron en los médicos
dedicados a la practica privada.

El promedio total de calificacién obtenido en
conocirnientos fue similar al de las actitudes (p=NS).
Ademas, no se observé correlacién al comparar las
modificaciones en conocimientos con los cambios en
actitudes (R=0.28) (ver figura 7).

Fig. 7. Promadios iolsles de conocemientos y aciitudes de pediatras sobre
RCP. Sarto Domingo, 1995

Conocim,
CUADRO VIl

PROMEDIOS TOTALES DE CONOCIMIENTOS ¥ ACTITUDES DE
PEDIATRAS SOBRE RCP. SANTO DOMINGO, 1885

Cond +Act.

Actitudes

VARIABLE PROMEDIO P*
Conocimiantos v actitudes 65.2
Conocimientos 66.1 MNS*
Actitudes B64.1

* Valor de “p~ se refiere & lns diferencing estadisticas en los promedios

= Mo se encontrd relacion entre los promedios de conocimientos v actitudes
(R=(). 28, p=NS|.

CONCLUSIONES
Lasinformaciones disponibles nos permiten que:

1. Los conocimientos y actitudes de los pedia-
tras de Santo Domingo no son adecuados.

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

3. Laedad tiene una influencia significativa. El
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conocimiento sobre la reanimacion cardio-
pulmonar es mayor a medida que los pedia-
tras son mas |6venes, por el contrario, es
menor a medida que aumenta la edad.

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

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

RECOMENDACIONES

Debido a que ¢l nivel de conocimientos y actitu-
des de los pediatras de Santo Domingo es inadecua-
do, al relacionarlo con la edad y con el lugar de
trabajo, es motivo justificado para que se impartaun
programa de educacion permanente sobre RCP,
como forma de minimizar las deficiencias encontra-
das.

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

Esimportante senalar que urge incluir en el plan
de estudios de las facultades de medicina v hospita-
les docentes la ensefianza sistematica de RCP.

Por otra parte, es importante sefnalar que la
extrapolacion de los resultados del presente estudio,
podria orlentarnos hacila cudl es la realidad nacional
en lo relative a los conocimientos y actitudes sobre
reanimacion cardiopulmonar.

Por ailtimo. es importante dar a conocer estos
resultados a las instituciones que se relacionan con
la salud infantil en el pais. particularmente a la
Direccion de Hospitales, la Oficina de Adiestramien-
to y el Departamento de Salud Materna Infantil de la
Secretaria de Estado de Salud Pablica y Asistencia
Soclal (SESPAS), para que se inicien las acclones
adecuadas que permitan mejorar el nivel de conoci-
miento sobre RCP,
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NIVEL DE CONOCIMIENTO Y COMPORTAMIENTO DE LOS
ADOLESCENTES DEL SECTOR OFICIAL DE LA EDUCACION MEDIA DE
SANTO DOMINGO CON RESPECTO AL SIDA

Amparo Custodio Guerrero®. Pedro Custodio Guerrers®, José Rumaldo Ferreira®. Antolin Santana*®, Ruben Dario

Pimente]***

En noviembre de 1994 se realizé una encuesta por
muestreo dirigida a estudiantes de lercerp y cuarto ano del
bachillerato de los liceas piiblicos de Santo Domingo, para
determinar el nivel de conocimiento, la actitud y el cambio
en los hablios sexuales, relacionados con el SIDA, Los
estudiantes se encuentran blen informades sobre las for-
mas de transmisién fporcentajes superiores al 7%, Ade-
mi1s urt 80 por clento tiene conocimientos sobre las formas
para evitar el contagio. Desafortunadamente, un porcenio-
feconsidernble de estudiagntes monifestd temar de contraer
el sindrome de una persona con SIDA mediante besos, uso
de platos o cublertos. dando la mano y oiras formas
casuales (los parcentafes en su mayorin son Superiones a
GO

FPar otro lado, se detectd una actitud radical contra los
portadores del virus y algunos grupos de riesgo. como sor,
el apoyo de clerre de esiablecimientos para homosexuales,
y las discatecas ademis estan de acuerdo con las pruebas
obligatorias,

Finalmente. se observd que se ha producido un cambio
significativo en las practicas sexuanles de los estudiantes
Por efempln, en los estudiantes sexualmente activos n
practica de rélaciones sexuales con rabajodoras sexuales
practicamente ha desaparecicdo y un 26 por clento dejd de
tener relnctones sexuales. Sin embargo, los daios tumbién
evidencian que existe cerca de un 60 por clento de estu-
diantes adolescentes que poseen una actitud equivocada
de confianza gque evidentemente los expone al peligro de
contagio por tener relaciones sexuales casuales con varias
COMpIAerias,

Palabras claves: SIDA. conovimientos y actitudes, estudiantes

INTRODUCCION

Desde su aparicion en 1981, como una nueva y
mortal enfermedad, el Sindrome de Inmuno-defi-
ciencia Adquirida (SIDA) se ha convertide en un

* Lie. en educacion mencion biologia
** Miembro de SEEBAC.
*** Profesor de UNIBE.

tema de gran importancia para la humanidad. Su
caracter letal, la ausencia de una cura o vacuna y el
hecho de que es una enfermedad que se transmite
principalmente por la via sexual, ha hecho que los
especialistas y autoridades en salud insistan en los
cuidados que deben tenerse y en lo vital que resulta
conocer los mecanismos de transmision y los proce-
dimientos de prevencién para que pueda controlar-
se esta epidemia’.

Lo anterior, unido al hecho de que una persona.
una vez gue contrae el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (HIV) puede infectar a otros sin saberlo, ha
producido una rapida expansion del Sindrome y
esto hace que la epidemia trascienda el campo
médico y se analicen las consecuencias que puede
tener para la humanidad desde el punto de vista
demografico, social, econdmico y otrog”,

For ello resulta fundamental investigar no sdlo
los aspectos médicos y sanitarios del SIDA propia-
mente, sine otras dimensiones, como el grado de
conocimiento que se tenga del mismo, la preacupa-
clon que manifiesta la poblacion, las creencias
acerca de las formas de transmision, las actitudes
hacia las medidas que puedan tomarse para prote-
ger al publico, los habitos sexuales y los cambios de
comportamiento de las personas para evitar el con-

tagio.

La informacion de este tipo es esencial para
guiar las acciones de promocién de la salud y
educaciéon para la salud para estimnular las practi-
cas preventivas, para controlar la difusion del virus
y. por supuesto, para evaluar en qué medida estas
acciones estan teniendo exito.

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

MATERIALES Y METODOS

Con el objetivo de que la poblacion a estudiar
estuviese constituida por un grupo con mayor expe-
riencia sexual y con habitos sexuales definidos. Para
investigar el cambio de comportamiento sexual, se
enmarco dentro de los estudiantes inscritos, en los
niveles tercero v cuarto ano de la educacion secun-
daria institucional de Santo Domingo, en el afno
lectivo de 1994,

El cuestionario que se utilizo fue totalmente
estructurado y recolectd la informacion de 149 va-
riables. Debido a su tamario, fue necesario realizar
una “modulacién de preguntas”, Para ello se cons-
truyeron dos tipes y en cada uno se excluyeron
diferentes secciones, por lo que algunas preguntas
([aproximadamente 90 de cada cuestionario) se rea-
lizaron sélo a la mitad de la muestra. Para producir
una distribucion 6ptima de los cuestionarios en la
muestra, éstos fueron asignados en forma alterna a
los estudiantes dentro de los grupos seleccionados.
Dada la naturaleza delicada de la investigacion vy
considerando que algunas de las preguntas requiere
un ambiente de privacidad v la seguridad para el
informante de no ser identificado, el cuestionario
incluia anicamente preguntas cerradas era anéni-
mo ¥ autoadministrado. Se fijé como meta una
muestra de aproximadamente 1280 estudiantes de
tercer y cuarto anos, distribuyendo entre las escue-
las participantes en proporcion a su matricula. La
seleccion de la muestra de grupos se realizd en forma
aleatoria estudiando en total 18,

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

Uno de los primeros temas incluidos en el cues-
tionario se dirigi6 a evaluar el conocimiento general
que poseen los estudiantes sobre el SIDA. Los datos
presentados en el cuadro | muestran que los estu-
diantes tienen conciencia de que el SIDA elimina las
defensas naturales del cuerpo humana contra las
enfermedades (96.3%) y que es un sindrome mortal
(93.8 y 89.9%). Ademas, conocen que puede atacar
a personas de ambos sexos (98.4 y 94.3%) v que no
existe una vacuna contra el sindrome (85.7%).
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CUADRO 1
PORCENTAIE OUE AESPONDE AFIRMATIVAMENTE CON RESPECTO AL
CONOCIMIENTD GENERAL SOBRE EL S1DA POA SEXO

AFTHMACION TOTAL HOMBRES MUJERES DIFERENCIA
Mumaro de casos 1270 602 B&8
Una mujer pusas adguirir sl wirus 0E 4 a8 98.5 0.2
Elimina las dafersas naturales
del cuarpo humana 863 ara G40 29
No &8 exclusiva de homosssuales G643 4.0 45 0.5
Una mupr pusde marr
a causa del SIDA Bl A 835 840 0.5
El virus ncasiona la musnis
o gueen ko poses e E] arr o 30
Es causado por un vires BED 934 B3 103
Mo ewxste vacuna contra &l SIDA B85.7 B6.4 B4.9 1.5
Es mas comun &n parsonas en
#dad reproductiva (15-40 afios) TO6 769 B5.5 11.4
Una parsona puede estar infectada
con &l virus y no tenes SI0A 6.8 E8.9 6.1 g

Por otra parte, se conoce que la mayoria de los
casos de 5IDA se han producido en personas en edad
reproductiva (15 a 49 anos); sin embargo, sdlo un
70.6 por ciento de los estudiantes lo considerd de
esla manera. También es importante mencionar que
un 67.9 por cienlo alirmé que una persona puede
estar infectada con el virus v no tener el SIDA.
Aunque esto significa que un porcentaje moderada-
mente alto posee una idea correcta a este respecto,
es probable que cerca de un 30 por ciento de los
estudiantes tenga una concepeién errénea sobre
qué es el SIDA, ya que pueden estar considerando
que este incluye no sélo el estado final del contagio
con el HIV [pérdida de las defensas naturales del
cuerpo humano contra las enfermedades) sino tener
el virus®,

Otro aspecto que se investigo fue el conocimiento
que poseen los estudiantes sobre las formas de
transmision del HIV. Los datos que se presentan en
el cuadro I, muestra que un alto porcentaje conoce
de transmision mediante transfusiones de sangre
contaminada por agujas y jeringas usadas por otros
y por medio de relaciones sexuales (99.4%, 98.2% y
98% respectivamente),

Al analizar el caso de las relaciones sexuales de
los hombres con diferentes comparnieras, se conside-
ra que practicamente han desaparecido dentro del
grupo monégamo y que son menos frecuentes (60%)
dentro del grupo poligamo. Aunque este resultado

*  EISIDAes la etapa de la infeccion con el HIV. Sin embargp.
al inieio de la infeccion una persona puede tener el HIV sin
saberlo por meses o anos. sin que padezca el SIDA.
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presenta un cambio positivo de una proporcién
importante de los entrevistados, debe senalarse que
un 36 por ciento aiin mantiene ese comportamiento
o lo ha incrementado. Se apreciar también que el
héabito de tener relaciones sexuales con trabajado-
ras sexuales practicamente desaparece en ambos
grupos, v existe una reducciéon importanie en la
proporcion que mantiene relaciones sexuales en
conguistas o “lances”, En este iiltimo caso, el habito
practicamente desaparece en los que tienen una
companera, peroen el otro grupo, cerca de un 22 por
ciento mantiene la misma frecuencia que antes o la
ha aumentado.

CUADRO 2
PORCENTAJE QUE RESPOMNDE AFIARMATIVAMENTE CON
RESPECTO A DIFERENTES FORMAS DE TRANSMISION

de ellos lo hace sin utilizar el preservativo ousandolo
con baja frecuencia. Esto indica que cerca de un 15
por clento de los hombres sexualmente activos con
varias companeras y alrededor de un 10 por ciento
del total de hombres sexualmente activos, mantie-
nen una conducta que los expone a contraer el virus
y eventualmente a difundirlo.

CUADRO 4
PORCENTAJE QUE AFIRMA QUE EXISTE POSIBILIDAD DE
CONTAGIO DEL VIRUS DEL SIDA SEGUN DIFERENTES

DEL SIDA POR SEXO
AFTHMACION TOTAL HOMEBRES MUJEHES DIFERENCIA
urmerrn de Canis 1270 1A GEH

na pefsang puede contaganss
wirus racibiendo transbusiones

BEMgre comaminada oA 05 8830 [+
addquirirne pod moedio de agugan ¥
&5 oonteminadas ushdas por ofros BE2 983 981 o2
‘Cualgueer persona con &l vins
contagiar a oiras si liena
lacsones aexuales inlimas B8.0 7.5 BES A0
Fusde ser transmitido por una
|persadaE con apariencia saludabie
v que gooe de busna salud B6.0 Bra2 B4.3 23
Lina mujer con ef virus puade
jcontageat 8 su bobb duranie of embarazo 94,7 a7 84H 0.4
Lina parsons puede contagiarss
ldm sangre 582 5786 58.4 0.8

3.2 Actividad sexual de los estudiantes

En adelante el analisis sera basado en los estu-
diantes que iniciaron su practica sexual hace 2 anos

o mas y han estado activos los dos altimos anos
(cuadro V),

En el cuadro VI se presenta informacién para
tres categorias de estudiantes sexualmente activos:
mujeres con un companero, hombres con una com-
panera v hombres con varias companeras.

Una elevada proporcién de los sexualmente ac-
tivos en las tres categorias, aceptan que el preserva-
tive es una buena proteccién contra el SIDA. Sin
embargo, dentro del grupo de hombres con varias
companeras, una cuarta parte acepta que mantiene
normalmente relaciones con mujeres que poseen
mas de un companero sexual y casi un 60 por ciento

L]

SITUACIONES
BITUACICNES TOTAL  HOMBRES WMERES DIFERENCIA
Nirmagro do casos &0z 04 334
Siluaciones que producen o
pueden producit intencamblo |
de sustancias corporales’
Usando isringas e myaccionas de
parsonas infectadas dal SIDA 962 w04 ar.a 1.7 |
Besando -con interoambio de salva-
wne personn oon SI0E B5.1 BE & B4.3 15
Usanda platos, cubiertos o vasoa
de un elemenio con SIDA TE.0 764 754 08
Far & 108 0 estormuda da
una parsona con SI0A 70,1 T34 T8 oo
Por madio g8 inodoros gue han sado
usatos por pamsonas con SIDA 874 €28 713 as
Situaciones en las que 52
BUpone No exrsie inlefcamiNg
de sustancias corporales:
Basando on la majlla 8 una
persona que tiene ai SIDA 3.8 54.6 528 1T
Trabajando cerca do akguna
persona con SIDA 51.7 5408 468 6.1
Por madio de telédionos usados
por parsonas con SI0A 458 454 458 0.5
Viviendo cerca de un hospital o de
una casa de pacientes con el 504 328 B3 320 1.3
Por medio de ldpices o boligralos
usados por personas con SI0A 3058 ngs 290 28
Dando ia mano o locando 8
alguien que tena SIDA 288 323 257 66
Estando a la par o razande
una pergona con el SI0A 270 30.3 239 B4

La proporcion que siente que en alguna forma
corre el riesgo de adquirir el SIDA alcanza un 43 por
ciento dentlro de las mujeres y un 46 por ciento
dentrode los hombres con una sola companera. pero
se eleva a 70 por ciento dentro de las que tienen
varias comparneras. Aungue las respuestas revelan
una conciencia de que todos corren riesgo de con-
traer la enfermedad, también senalan que los que
tienen companeras tienen una conclencia mayor de
que sus habitos lo aumentan.
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CUADRO 5
PANORAMA DE PRACTICA SEXUAL DE LA POELACION BAJO
ESTUDIO SEGUN CONDICION DE UNIDOS © NO UNIDOS

{en porcentajes)
MO UNEDOS UNIDOS
HOMBRES MUJERES HOMBAES MUJERES

de casos 564 B0 E] ]
Total 190 o0 100 130
Muncs han lenado reacones seuaies 79,2 2 - -
Han imnide reaciones sexuaies slguna 708 Fig 100 100
LMo han tenida mn los dos aibmod-afhcs BB 33
| Han (eniod rsacnnes serdies
fn ios (Aimon. 2 afion 81.8 B4 5 100 100
Firuciaian Fasscicnes
hiace manos de 2 ahos B4 108 A g
Fimigiason refacicnes
haca 2 afios o mis 535 159 68 ast
Inicigrnn aw praciica saxual hace
F afias o mds y han 8500 acimos
ben tos 2 (ltemas afios
Tital 100 100 100 100
Fetican aecigsna L3N ] ] fa.g Q81

coft yTas (ersonas a7.2 a7 1 ] 11

una comparacion entre el comportamiento actual y
el de hace dos anos. Se distingue entre los que tienen
una sola companera (monégamos) y los que tiene
varias (poligamos).

CUADRO 7
CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO EN EL CASO DE LOS HOMBRES
SEXUALMENTE ACTIVOS SEGUN TIPO DE ACTIVIDAD SEXUAL

* Tanio an hambnos coma an Mujenss & porcanlaje e sollarus 65 o8 B8 par cenlo, v et 2 por
o Fetants Gon didrcindon. Viutos o sepamacdos

CUADROD &
AESPUESTA A VARIAS PREGUNTAS DE COMPORTAMIENTO
SEGUN SEXO Y TIPD DE ACTIVIDAD SEXUAL
(en porcentsje)
SEXUALMENTE ACTIVOS

(en porcentale)

TIPD DE WUNCA ANTES MEMNDR IGLIAL MAYOHR
ACTIVIDAD LOHE AHOFRA FRECUENCIA FRECUENCIA

HECHO NO AHORA AHORA  AHOEA
Reaciones can
ddgraniis personas
@l S COLRED
‘Homores oon
Uina compalas 453 L1 11 - -
‘Vanis compafierad . a2 n7 238 125
Fsaaconss napunkes
con prosiiutan
Homibres con
Una compafes Bro 303 - a5 -
Varias compafieras FLO 403 "o
Relauiones sexulin
& COnguINIEE © lances’
Hombres oon
Una compafesa 473 431 Bag 1.1 =
Vasias compaterai 16.0 57 ELE | 146 78

SITUACIKON MLUEAES UN HOMABAES UNA HOMBRES VARIAS
COMPANERD COMPANERA  COMPANERAS
Bl yso ol conddn an las resconas

sanuAias anire hombres y mumios e

wni Bueni prOTBCCOn conira & SIDA LY ] BB LY

L Mantmrn narmpsmante relncones

SBNLAEE CON DESDNES QuB POSEEN AT

29 LN DOMBANMTD O QU RO conoce T 15 A 57
Cuando liene MEBCKInEs Con SRAS

pETECARS ¢ con Gul FecUBNcis usa

prasrvalve ]

Muhti © Gkl FcH - 2 ELR
A vacas 2d3

Cass gEmpra A

En alguna forma pated coffe riesge
de noquint urus del SI0A

De-acusitn az 482 T
Er dhasacusrds 5.0 AT R 1ha
Sin ppinitn a8 a0 a5

Ligted ha modibcaan fu CoMmpartiam isnio
sanuy debain a la prasancin del

SIDA #n &l pals

D scuerdo L) 822 ET
En desacuardo B0 & 382 238
Sm openin 48 1.8 oy

* Ko hay sulicienies casos para hacer estimaciones.

Nota: Se incluyeron an el cuddro estudiantes Que iniciaron sus practicas
sewuales hace 2 afos o mds y que han estado activos an los 2 Wiimos afos.

En el cuadro VII se presenta, para algunas
conductas y para el caso especifico de los hombres,
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Mota: s melhuyemon en el cusdro estudiantas que iniciamn su prictica sexual hace 2
afios o mas y que fan estado actives en ks 3 oltimos sfos.

De cualquier forma, es conveniente mencionar
que algunas de estas medidas y otras similares
tendrian que superar toda una gama de obstiaculos,
de diversa indole antes de ser puestas en practica.
Para cada medida, por lo tanto, deberia evaluarse
hasta que punto podria limitar la propagacion del
sindrome, el grado de aceptacién a nivel social e
individual v la factibilidad legal. administrativa y
financiera que tendria.

Finalmente se recogié informacion sobre las
practicas sexuales de los entrevistados y el cambio
de habitos sexuales debido a la aparicion del SIDA.
La informacion sobre las practicas sexuales de los
entrevistados se resume en el (cuadro V).

1. Las mujeres solteras, en un alto porcentaje,
no han tenido relaciones sexuales, y practi-
camente todas las que han tenido y estan
sexualmente activas tienen un solo compa-
fiero (monogamas).

2. Un 70 por ciento de los hombres solteros ha
tenido relaciones sexuales y un 62 por ciento
esta sexualmente activo,

3. Enclarocontraste con el caso de las mujeres,
un 47 por ciento de los hombres solteros
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sexualmente actives y un 32 por ciento de los
casados o unidos, tienen relaciones con mas
de una mujer (poligamos).

En el campo de las practicas sexuales de la
poblactén masculina, no se posee ningun estudio a
nivel nacional para comparar estos resuliados. Sin
embargo, un estudio reciente sefiala que en el caso
de las mujeres, un 27.7 por ciento de las no unidas
de 20 a 24 anos ha tenido relaciones sexuales . Con
esto, puede afirmarse que el porcentaje de estudian-
tes no unidas que ha tenido relaciones sexuales
(27.8%) es similar al de la poblacién femenina del
pais entre los 20 v 24 anos de edad.

Sobre esta base de las caractleristicas de la
practica sexual, pueden evaluarse ahora las res-
puesias a ciertas preguntas de especial interés
relacionadas con los habitos de los enlrevistados.

3.3 Acciones y medidas contra el SIDA

También los estudiantes se encuentran media-
namente a favor de emprender acciones contra los
establecimientos en donde se practica el sexe. Los
porcentajes varian entre 50 y 70, y es imporlante
mencionar que las mujeres poseen una actitud mas
favorable hacia el clerre de prostibulos, moteles y
casas de cilas.

Finalmentie, se considero una serie de acciones
que podrian emprenderse contra los poriadores del
HIV. En general, los estudiantes se encueniran
medianamente a favor de realizar estas acclones
(63%): sin embargo, existe un amplio rango de
variacion de las respuestas segun las situaciones
consideradas. La mas aceptada es no admitir en el
pais a exitranjeros con el virus del SIDA (83.7%).
También se encuentran a favor de restringir los
viajes vy las salidas del pais de las personas infecta-
das, y expulsar del pais a los extranjeros que posean
elvirus del SIDA (72% y 62% respeciivamente). Eslo
contrasta con la poca aceplacion de aislar social-
mente a las personas infectadas con el virus (33%),
accion gue es mas apoyvada por los hombres (40, 1%)
que por las mujeres (26.3%),

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

sindrome?. Al conocer gue existen actitudes un tanto
riesgosas, y conslderando que los estudiantes mani-
festaron desconfianza y temor ante aquellos factores
gue se perciben como de riesgo, se Infiere que existe
falta de informacién al respecto. Esto a su vez puede
producir toda una problematica social dificil de
controlar por la discriminacion, la crueldad e inclu-
so las actitudes destructivas contra los denomina-
dos grupos de alto riesgo y también contra los
enfermos del SIDA.

Esto es lo que ha originado la gran controversia,
ya que, por una parte, no existe evidencia cientifica
que permita establecer certeramente las formas
reales de transmisién, y por otra, el sentido comun
indica la posibilidad de contagio por situaciones
accidentales®. De hecho, Maslers y Johnson sostie-
nen que conforme aumente el indice de infeccidn por
HIV, el riesgo de contagio sin contacto sexual. sin
consumo de drogas, sin transfusiones con sangre, se
incrementara®. Esta es una de las principales eriti-
cas que realizan los dos investigadores a la posicion
del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta
en los Estados Unidos.

Otro lema contemplado en el cuestionario se
refirid a la opinién que tienen los estudiantes sobre
una serie de medidas que tienen por objeto evitar la
propagacion del SIDA.

Estas preguntas se realizaron enfatizando que
"éstas han sido apoyadas por unos, porque las
consideran necesarias para evitar la propagacion del
SIDA, pero han sido rechazados por olros pues
argumentan que pone en conflicto los derechos
humanos y las libertades individuales”,

El griafico 1 resume el grado de aceptacion de
cuatro tipos posibles de medidas que podrian apli-
carse al problema. En primer lugar, los estudiantes
poseen una actitud muy favorable con respecto a
realizar acciones contra grupos de riesgo (95%),
especificamente, el examen obligatorio. La informa-
cion no detallada en el graflico® senala que exislen
porcentajes de 90 o m4s que estin a favor o muy a
favor de hacer el examen obligatorio a prostitutas,
marinos extranjeros, personas gue han tenido rela-
ciones sexuales con personas infectadasy a turistas
y estudiantes extranjeros.

En segundo lugar, los estudlanies estan de
acuerdo en emprender acciones generales de pre-
vencion (82%). Dentro de estas acciones destaca el
examen obligatorio del SIDA a los donadores de
sangre (98.1%] y antes de contraer matrimonio
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Grafica 1. Resumen de la actitud hacia la adcg:f:lén de
posibles medidas que uadan avilar la propagacidon dal SIDA
{en porcantajes)

2

- o

Acciongs confra establecamianios
donde se practica ol sexo

Arcaones conlra grupos de nesgo
Acciones ganarales de prevencion

(78.4%). En este ultimo punto -¢l examen antes de
contraer matrimonio- las mujeres se encuentran
mas a favor que los hombres.

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

3.4 Contagio

Uno de los aspectos controversiales en el tema
del SIDA es gue no se ha comprobado que el HIV se
propague por contacto casual o siquiera por estre-
cho contacto familiar®, En la encuesta (cuyo modulo
de preguntas lue aplicado a la mitad de la muestra),
se plantearon a los estudiantes varias situaciones de
este tipo y se les pidié indicar la posibilidad de que
en ellas una persona se contagie del virus del SIDA
[cuadro IV), Al parecer los estudiantes adolescentes
tienden a diferenciar dos situaciones concretas. La
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primera se refiere a aquellas que producen o pueden
producir el intercambio de sustancias corporales
como saliva, heces, semen o sangre. Los porcentajes
€11 511 mayoria son superiores a 65, lo que indica una
marcada actitud de desconfianza ante los factores
de riesgo. Destaca que aproximadamente un 85 por
ciento afirma gue el beso con intercambio de saliva
a una persona con el SIDA puede transmitir la
enfermedad.

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

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

Como es conocido, la transmision del HIV por la
via sexual se ha convertido en una de las formas mas
comunes de conlagio. La abstinencia total de rela-
ciones sexuales o las relaciones sexuales estables v
mutuamente exclusivas con personas no infectadas
o las formas mas seguras de prevenir el contagio **'°.
Ademds, las pruebas recientes de laboratorios y los
estudios con seres humanos comprueban gue el
condén o preservativos es otra de las formas inme-
diatas para prevenir el contagio por lavia sexual **'%,

En el cuadro lIl, se exponen los resultados que
comprenden este tema, Lo primero que destacaesla
existencia de un amplio conocimiento sobhre el riesgo
de contagio, mientras mayor sea el namero de
comparieros sexuales que posea una persona (96.3%).
La opinion de que el conddn es una forma de prevenir
el contagio varia de acuerdo a la situacién que se
considere. Asi, por ejemplo, aproximadamente un
79 por ciento de los estudiantes afirmo que es una
buena proteccion en las relaciones sexuales entre
hombres y mujeres, siendo esta posicion mayor en
hombres que en mujeres. Sin embargo, un porcen-
taje menor [52.8%) afirmé que el uso del condén con
lubricantes en las relaciones sexuales entre hom-
bres es una buena proteccion. Mas atun, en este caso
se encuentra que existe un alto porcentaje que no
sabe la respuesta.
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CUADRO 3
PORCENTAJE QUE REPRESENTA AFIRMATIVAMENTE CON
RESPECTO A DIFERENTES FORMAS DE PREVENCION DEL

SI0A POR SEXO

AFIRMACION TOTAL HOMBRES MUJERES
Nimero de casos 1270 802 668
Total 100 100 100
Entrs mayor compafaros sexuales

POSEE UNA PETSOna es mayor la

probabilidad de contaglarse de SIDA

Varmadarn 863 86.5 o6t
Faiso 27 28 25
NE/NA 1.0 T 1.3
El uso dei conddn an fas refaciones

sewualas entra ROMDes y Misjeras o

una buena proteccién contra al SIDA

Vardadaro 8.3 B3 750
Falso 3.4 128 138
NS/NR 73 4.2 102
El uso del condén con lubricanies en

las ralaciones sexusles entra hombres

an una buana protaccidn contra af SIDA

Vardadero 52.7 S48 511
Falsa 207 0.8 206
| NSNR 26.5 248 283
Mo lener relaciones sexuales 85 1a

mejor proteccidn contra al SIDA

Verdadam 50.2 5.3 501
Falso 4T 46.5 478
NEMNA arT a2 24

Un aspecto importante de mencionar es que la
encuesta de Santo Domingo dirigida a mujeres en
edad [Ertil™ mostro que s6lo un 45 por ciento de ellas
sabia que el condon o preservativo es una buena
proteccion contra el SIDA. mientras que las eslu-
diantes manifestaron un porcentaje mas alto (76%).

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

Por otra parte, un 98 por ciento considero que
puede ser transmitido por una persona con aparien-
cia saludable. Dado que un alto porcentaje respon-
dio correctamente a la pregunta, era de esperar que
un porcentaje shmilar afirmara que una persona
puede estar infectada con el virus y no tener SIDA,
sin embargo, el resultado obtenido anteriormente
(cuadro I} sefiala que sélo un 68 por ciento lo afirmé.
Esto demuestira que probablemente los estudiantes
consideran que una persona que tiene el virus

necesariamente tiene SIDA, lo que refuerza la hipo-
tesis planteada anteriormente sobre el error de
concepto de qué es el SIDA.

Un aspecto particular de las formas de transmi-
sion, es el caso de los ninos. Los datos de la encuesia
muestran que aproximadamente un 85 por ciento de
los estudiantes sabe que una mujer con el virus
puede contagiar a su bebé durante el embarazo. Si
se comparan estos resultados con los de un estudio
a nivel de Sanio Domingo realizado a mujeres en
edad fértil®” puede concluirse que a pesar de que
existe un alto conocimiento de las formas de trans-
mision del virus del SIDA en las mujeres de Santo
Domingo, los adolescentes poseen un conocimiento
aun mayor.

Resulta de especial inlerés conocer que cerca del
60 por ciento de los estudiantes aflrmo que una
persona puede contaglarse donando sangre. Esto se
contrapone a los anuncios brindados por las autori-
dades de salud quienes afirman que la donacién de
sangre no es peligrosa, ya que los instrumentos
empleados son esterilizados y se han tomado las
medidas necesarias para evitar la transmision en
centros de atencion medica.

Es probable que los estudiantes no hayan dado
mucha credibilidad a estas afirmaciones o que exis-
ta falta de informacion al respecto. También es
posible que la donacién precisamente por involucrar
sangre, despierte el temor de contraer la enfermedad
y enconsecuencia se veacomouna practica riesgosa.

CONCLUSION

Estos resultados reflejan cambios positivos y no
hay duda de que parte de ellos se deben a la
presencia del SIDA y a la conciencia del peligro que
se corre con clerto tipo de practicas sexuales. Debe
sefalarse, sin embargo, que por tratarse de una
poblacién joven, parte del cambio se origina en las
modificaciones de la conducta sexual que se da
conforme el joven va tomando experiencia y seguri-
dad, y se casa o establece una unién estable, lo que
hace que se reduzcan las practicas sexuales con
trabajadoras sexuales o las relaciones incidentales.
La informacién recogida en ¢l cuestionario no permi-
te establecer el peso de los dos factores, pero si
sugiere que una parte importanie se debe a la
aparicion del SIDA en el pais.

Por olra parte, si bien es cierto que se ha produ-
cido en los estudiantes un cambio significativo en
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sus habitos sexuales (menor frecuencia de relacio-
nes sexuales con trabajadoras sexuales o inciden-
tes), también resulta evidente que un porcentaje
significativo mantiene una actitud de estar fuera del
peligro, sin percatarse del riesgo que corre. Esto
sugiere que a pesar del alto nivel de conocimiento
sobre el SIDA, en la poblacién adolescentes de Santo
Domingo, debe realizarse un esfuerzo mayor para
minimizar el riesgo y las consecuencias que produce
el contagio con el virus,
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ACTITUD DE LA POBLACION CON RESPECTO A LA VISITA AL
ODONTOLOGO DESPUES DE LA APARICION DEL SIDA

Florangel Desirée Rosario Nanez**, Catherine Baez Duran®™, Rubén Dario Pimentel***

Se evalud mediante un estudio epidemiologico trans-
versal una muesira de 800 personas. de ambos sexos y
mayores de 15 anos de edad de la ciudod de Santo
Damingo, Republica Dominicana.

Los resultados obtenidos muestran un alto grado de
influencia de la aparicion del SIDA sobre la actitud de la
poblacion para demandar atencion odontoldgica.

La gran mayorio (95%) piensa que la aparicion del
Sindrome de Inmunodefiencia Adquirida ha influido nega-
tivamente en suasistencia al odontologo; 95,8 por ciento no
acude a la consulta donde attenden pacientes con HIV
positive y/o SIDA.

For ultimo, debemos senalar que las implicaciones de
los resultados que a continuacion analizaremos son serias,
debido a que afectan a los adolescentes y a los adulfos
Jjovenes, a los de nivel de instruccion bajo y nulo y a las
parejas no unidas.,

Palabras claves: SIDA, actitud. odontélogo.

INTRODUCCION

ElSindrome de Inmunodefiencia Adquirida (SIDA)
£s una espantosa enfermedad. Estudios en profesio-
nales dentales!, médicos?, v enfermeras® han docu-
mentado que ese miedo es una reaccién basica y
persistente a la epidemia humana del virus de la
inmunodefiencia.

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

* Tesis de grado de la Universidad Iberoamericana [UNIBE)
= Odontalgas egresadas de UNIBE

*** Profesor de UNIBE.

waer Oficina Naclonal de Estadisticas (ONE), 1981,

tratan con desgano y prefieren referirlos tan pronto
pueden.

En la Republica Dominicana existen estudios
que corroboran esta realidad, sin embargo, no existe
informacién publicada disponible que evalie el com-
portamiento de la poblacién con respecto al profesio-
nal luego de la aparicion del SIDA®.

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

MATERIAL Y METODO
Poblacién y muestra

Se evaludo mediante un estudio epidemiologico
transversal una muestra de personas mayoresde 15
afios de la poblacién de Santo Domingo, Republica
Dominicana. Los sujetos fueron escogldos al azar
mediante una muestra representativa del total de
personas estimadas para 1991 en Santo Domingo, a
partir de la cifra registrada en el censo de 198]1%***.

El universo a estudiar fue la poblacion estimada
mayor de 15 anos, de ambos sexos y de todas las
edades. Con el interés de tener la mejor estimacion
muestral posible, se calculd el error standard del
porcentaje considerado como minimoaceptable (70%)
y los valores minimo y maximo, asumiendo un
coeficiente de seguridad de 95 por clento.

Asideterminamos que el mismo era muy estable,
pues su mayor variacién seria entre 70.6 y 71.4 por
clento. Luego estimamos el tamano ideal de la mues-
tra, para lo cual empleamos la sigulente metodolo-

gia:
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T (pxgN
Nd2+ TE (pxal

en donde:

T = nivel de confianza = 95% = 1.96

p = proporeion estimada de individuos de opinion
favorable

q = proporcion estimada de individuos de opinion
no favorable

d = nivel de precision = 5 por ciento = 0.05

N= poblacion total = BOO personas.

n = muesira

* Oficina Nacional de Estadistica (ONE), 1981

Cuestionando a 727 personas era suficiente-
mente representativo, sin embargo, decidimos ele-
var considerablemente el tamano de la muestra y
aumentamos el 10 por ciento de la poblacion selec-
cionada, o sea, una muestra de 800 individuos.

L.a proporcion de sujetos (p) utilizada para el
caleulo de muestra es el valor que consideramos
como minimo necesario de aceptacion favorable al
problema de la demanda de la consultaal odentélogo
por Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).
Se utiliza este valor porque se desconoce la informa-
citn al respecto én nuestiro pais.

Recoleccion de la informacion

La informacién fue recolectada en un periodo
que abarcd de sepliembre a noviembre de 1994, por
dos investigadoras, a través de entrevistas estructu-
rales, utilizando un formulario precodificado. Este
se aplico de forma directa por parte de los
encuestadores.

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

a) Datos personales

b} Nivel de informacién

¢] Ocupacion

d) Pregunias relacionadas con la actitud del
sujeto sobre el SIDA,

Cada cuestionario contiene 18 preguntas con
igual numero de respuestias. Eslas se compararon
con un formulario clave que contenia las respuestas
coITeClas.
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Andlisis de los datos

Los datos obtenidos a partir de la presente
encuesta se analizaron utilizando el Statistical
Package for the Social Sclences (SPSS). Las diferen-
cias relacionadas con las diferentes caracleristicas
de las respuestas dadas se establecieron mediante
andlisis de varianza, considerando significativa una
p<0.05.

RESULTADOS Y DISCUSION
Caracteristicas generales de los entrevis-
tados

Del total de encuestados, 445 (55.6%) eran ma-
yores y 355 (44.4%)] eran hombres (Fig. 1); corres-
pondiendo la mayor proporcion (26.3%) a las edades
comprendidas entre los 26 y 35 anos (Cuadro ), con
una edad promedio de 38.4 anos (rango: 15-84
anos).

Cuadro |. Distribucidn de 800 sujetos segun grupos de
edades. Santo Domingo, 1594.

Edades (afos; hao % o
15-25 164 205
26-38 20 26.3
3645 156 195
46-55 158 148
56-65 104 135
»68 04 0.5
Total BOD 1000

Fig. 1. Distribucién de BOO sujetos encuestados
segun sexo. Santo Domingo. 1984
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Caracteristicas globales de las opiniones
sobre el SIDA

Los resultados de la encuesta sefialan que aproxi-
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madamenle 60 por cienlo de las personas entrevis-
tadas visita con regularidad al odontélogo (Fig. 2).
Debe destacarse que estas personas admiten haher
disminuido la demanda de atencion cdontologica
luego de la aparicién del SIDA: antes de que se
hablara del SIDA demandaba atencion odontologicAs
¢l 70 por ciento, luego de la aparicion del SIDA sélo
el 30 por ciento (Fig. 3). Por otra parte es conveniente
observar que un 95.8 por ciento no asistiria a un
consultorio odontologico si sabe que en ésie se
atienden paclentes con HIV pesitive y/o SIDA, la
mayoria de lasveces (98,2%) por temoraconlagiarse
(Cuadro 11).

Fig. 2. Distribucién de BOQ stgﬁws encuestados segin
visilen o no odonlologo. Sante Domingo. 1994
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Cuadro Il. Distribucion de 800 personas encuestadas
seqgun su actitud de acudir en demanda de consulta
odontolégica. Santo Domingoe. 1994,

MNo. de Total Respuestas %
[=11 1 %) =i HNa.
1. 4 Visita Ld. con regularidad
Al adendloga? {BO:O) 100 A& %4
2, (Cudndo visita al odontdiogo
con mas confianza? {BOO) 100
= pantes dal SIDAT T0.0 300
- pdespuda del SIDAT 3.0 700
A Asisln & las consullas de
odontdiogos que atendsn
pacientes con SIDAT {BOD) 100 42 g58
4, FTiens ud, lemar a conla-
glarse con gl SIDA =i
visia un odonidlogo? {BODY) 100 0.2 1.8
5. (Plensa Ud. que la aparcsdn del
SID@ ha influida para que Ud. no
asista af pdonidlogo? [BOC) 100 4.7 £3

Fig. 3. Demanda de alencion odontoldgica antes
Igespruéa aparicion SIDA. Santo Domingo. 1994 4
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Una de las dimensiones del nivel de conocimien-
to sobre el SIDA son las formas de transmision. Se
conoce que estasvias son limitadas y séloel contacto
maés intimo, el que supone intercambio de semen o
sangre de una persona a otra, puede transmitir el
virus.

En la encuesta se encontrd que existe un alto
nivel de conocimiente, debido a que los porcenlajes
son mayores al 85 por ciento (Cuadro I1I). Aproxima-
damente un 95 por ciento de las personas respondio
que ¢l SIDA puede ser transmitido a través de los
instrumentos que se usan en el consultorio
odontolégico. Sin embargo. una proporcion
significativamenteimportante, 88.7 porciento, piensa
que pueda contraer el SIDA por el contacto con un
enfermo en la sala de espera.

Cuadro lll. Relacidn de las opiniones de los encuestados
con respecto a las formas de como pueden contaminarse
en el consultorio. Santo Domingo, 1984,

| Vanables Mo, S |
A traves da los instrumenios 758 84 8
A través del contacto con enfermos 700 B8.8

| Otras formas no definidas 13 16.4

Cerca del 95 por ciento de las personas
encuestadas piensa que la aparicién del SIDA ha
influide en su actitud de no acudir a la consulta
odontolégica (Fig. 4). Del mismo modo se observo
que la mayor parte de los sujetos entrevistados
abandona el tratamiento que sigue con el edontélogo
si se entera que ésle traté en su consultorio a
personas de alto riesgo (homosexuales, trabajado-
ras sexuales, hemofilicos, etc.). En cambio, la mayo-
ria piensa que es positivo que el odontslogo indigue
la prueba del HIV.
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Fig. 4. Influencia SIDA en persoans encuestadas para
visitar odontdlogo. Santo Domingo. 1994
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Cuando se analizan las diferentes variables es-
tudiadas sobre el SIDA con respecto al nivel de
instrucecién se confirma una vez MAas que a mayor
nivel de instruccién mayor grado de conocimiento y
menor el temor a contagiarse de SIDA (Cuadro [V y
Figuras 5-9). En este mismo cuadro puede observar-
se que son las personas no unidas (hombres y
mujeres solteros) las que admiten tener mas temaor
(40.2%). Y por otra parte debe destacarse que la
distribucién segin la edad muestra que son las
personas mayores de 46 afnos quienes menos lemaor
sienten para acudir a la consulta odontologica.

Cuadro IV. Opiniones de las personas encuestadas del
SIDA segin edad, estado conyugal y nivel de
instrucecién, Santo Domingo, 1994,

Numeno de 1 2 3 4
WManabies  casos 5 Mo =] Mo | 8 N Si Ho
[Tetal B00(100) |5B8 414 |TOO 300| 42 856 (947 53
Srupa tho eded
1525 150 S5 |15 100) 14 180 | AT -}
P6-35 203 &0)|182 T 1.4 250 | 232 1,
S-45 A2 1156 (142 53 0B a7 | 192 o
48-58 80 108 [154 44 03 195 | 121 1.7
S&-68 B2 T3|w3 32 o4 13 | 120 15
» 68 pg o3| a3 00 0.0 0.3 | o3 0.0
Eslado conyugel 415 SBS5
unidn libre ATONSABH204 384 | 345 243 80 50B | 55E 2
E: it 304124211 900 (@56 156 28  3E4 | 402 ¥
| der educactn
WHATH 58 VS\VWMAE &1 VI WL WSS 4
Tenang 32004001120 280 |8 T2 4.4 365 | 354 4

undaria  240(30.01150 150 | 180 1200 28 72 (279 21
rsfario  1D0(12.5)|108 20| %4 3.9 e ] AT | 102 2

52

Fig. 5. Actitudes antes y después del SIDA por nivel
instruccion. Santo Domingo, 1994
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Fig. 7. Actitudes an asistir a consultorio donde atiendean
pacientes con SIDA. Santo Domingo. 1994
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' Fag. 8. Opinicnes sobre asistencia a odon anios
¥ despuds del SIDA. Santo Dﬂﬂm
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Fig. 9. Temar a contagio de SIDA en consultorio
odontoldgico por edad. Santo Domingo. 1994
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CONCLUSION

Los resultados de la informacion obtenida sobre
el SIDA a través de una muesira de BOOD personas de
ambos sexos y mayores de 15 afios, muestran un
alto grado de influencia de la aparicion del SIDA
sobre la actitud de la poblacion para demandar
atencion odontologica.

De la muestra total cerca del 95 por ciento plensa
qgue la aparicién del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida ha influido negativamente en su asisten-
cia al odontologo; 58.6 por ciento consulta regular-
mente al odontélogo: 58.6 por ciento no asiste a la

consulta donde atienden pacientes con HIV (+] v/o
SIDA.

Sobre las formas de contaminarse, porcentajes
superiores a 94 por clento admiten que puede ser a
través de los instrumentos utilizados en los diferen-
tes procedimientos que se realizan en el consultorio.
Un porcentaje cercano al 90 por ciento (88.8%)

piensa que puede contaminarse a través del contac-
to con algun enfermo del SIDA.

Finalmente, debe sefialarse que las implicaciones
de estos resultados son serias, dado que afectan
principalmente a los adolescentes y adultos jévenes,
a los de nivel de instruccién bajo o nulo y a las
parejas no unidas.

RECOMENDACIONES

1. Es necesario que las personas de las que se
sabe o se sospecha que estan infectadas por
el HIV permanezcan integradas en la socie-
dad en la medida de lo posible, y se les debe
ayudar a asumir la responsabilidad de evitar
la transmision del virus a otros. La exclusion
de esas personas estaria injustificada desde
el punto de vista de la salud pablica y soca-
varia el programa de prevencién. De hecho la
discriminacion representa un peligro para la
salud piiblica v la estigmatizacion constituye
una amenaza para la misma.

2. Ademas de informacion y educacion, seran
necesarios servicios sociales y de salud espe-
cificos en apoyo de los cambios de comporta-
miento, encaminados a reducir el riesgo de
infeccion con el virus HIV.

3. La posibilidad del odontologo infectarse con
el HIV es remota v si se efectiia una buena
esterilizacion instrumental los pacientes tam-

poco se contagiaran, por lo que los pacientes
con VIH positivo v/o SIDA, no deberian ser

discriminados.

4. Poraltimo, seria conveniente indicar la prue-
ba del HIV a todos los pacientes a los cuales
se les haria algtin precedimiento odontolégico
y/o tratar a todos los sujetos con las debidas
preocupaciones por la posibilidad de ser un
portador mas del HIV.
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CASO CLINICO

| ORTOPEDIA |

MELORHEOSTOSIS DE LA MANO: PRESENTACION DE UNA PACIENTE

DE VEINTIDOS ANOS DE EDAD

Eliseo Rondén 5., Miguel A. Franjul T.**, Natividad Cerdn 5.***, Saida Tejeda A.****, Luis Buenaventura Puello®***,

Cristina Draiby R.****

RESUMEN

Se presenta una pactente de veintidos anos de edad,
portadera de melorheostosis del tercer y cuarto
metacarpiano de la mano derecha con hallazgos

radioldgicos, gammagrdficos (Te99] e histopatologicos.

Palabras claves: melorhestosis, signos radiolégicos. deformidacd
o5eL

INTRODUCCION

Melorheostosis: gr. melos, extremidad + rheos,
arroyo + osteon, hueso + osls. [. osteosis eburnea
monomélica; reostosis limitada a los huesos largos '
La melorheostosis es una displasia osteosclerotica
rara que afecta generalmente un solo hueso o un
solo miembro. Fue descrita por primera vez por Leri
yJoanny en 1922, han sido reportados desde enton-
ces cerca de doscientos pacientes®. También descri-
ta en la literatura como Osteopetroscis tipo Lér,
osteose eburnizante monomélica y osteopatia
hiperiréfica congénita®,

La melorheostosis no es una condicion heredita-
ria, es lomas probable una entidad congénita que no
se manifiesta hasta la infancia tardia o la temprana
adolescencia; con inicio incidioso, usualmente pro-
gresa en la vida adulta. exhibiendo un curso lento v
cronico con periodos de exacerbacion y remision®.,

En un caso tipico esta envuelto un nifo o un

adulto joven, aunque los limites de edad vande 3 a
63 afnos®.

Parece afectar ignalmente ambos sexos, aunque
se ha descrito cierta predominancia para el sexo
femening?.

La presentacién clinica y radioldgica es variable,

* Servicio dé Ortopedia Hospital Dr. Dario Contreras
** Servicio de Endoerinologia Hospital Dr. Carl T. Georg,
*** Servicio de Gineco-Obstetricia MNSA.
**** Medicina General,

desde el hallazgo accidental en un paciente asinto-
mitico, hasta cambios estructurales 6seos severos
en un paciente con dolor y disminucion del movi-
miento a causa de contracturas y fibrosis*.

Para Morris y cols®, en 131 casos revisados de la
literatura mundial, 106 pacientes tenian compro-
metido solamente un miembro. En el resto de los
pacientes dos o mas miembros u otros huesos, lales
como el craneo, vértebras y costillas. En 10 pacien-
tes deformidad o movimientos limitados (usualmen-
te de los dedos) fue notado al nacimiento. Solo en
pocos casos la condicion fue encontrada casualmen-
te sobre una radiografia.

Presentacion del caso clinico

Paciente de sexo femenino, mulata, de 22 anos
de edad, que desde los 11 afios empezod a presentar
deformacién no dolorosa a la palpacién a nivel del
tercer metacarpiano de la mano derecha. Actual-
mente presenta desviacion ulnar del tercer dedo de
la mano derecha con masa palpable en la cara
interna de su primera falange y desviacion radial del
segundo dedo de la misma mano; acompanada de
dolor de intensidad moderada con periodos de
exacerbacion y remision. Ademas presenta
contractura en flexion del quinto dedo de la mano
derecha: también acusa dolor a nivel del tobillo
derecho y de ambas rodillas.

Examenes especiales

Reporte radiologico: Los hallazgos radiologicos
encontrados se limitan a la mano derecha y consis-
ten en osteocondensacion del tercer metacarpiano
en toda su extension y del cuarto sélo en un segmen-
to en relacién con la cortical y un foco en un extremo
distal, otros huesos afectados de la mano, son las
primeras falanges del tercer y cuarto dedo ¥ la
segunda falange de este altimo. En algunos de estos
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huesos se aprecia ensanchamiento uniforme de la
diafisis.

No hay evidencia de patologia dsea inflamatoria
o neoplasica. Los hallazgos radiograficos son com-
patibles con melorheostosis.

Reportes histopatolbgicos: Primer reporte:
biopsia 6sea a nivel del tercer metacarpiano dere-
cho: se aprecian trabéculas de hueso compacto con
fibrosis medular discreta, existe ademas calcifica-
clon a nivel de masculo estriado. Estos hallazgos son
sugestivos de melorheostosis. No hay evidencia de
malignidad. Segundo reporte: se identifica hueso
esponjoso, constituide por trabéculas en areas con
signos regenerativos y una medular fibrosa. No se
identifica tejido del endostio, ni periostio. No hay
malignidad.

Reporte de gammagrafia corporal total (Te99).
El tejido 6seo muestra captacion-distribucién del
radiofarmaco regular-homegénea; inicamenteen la
region de las manos se ha perdido la simetria habi-
tual del esqueleto, esto es debido a la presencia de
intensa actividad osteoblistica en el tercer hueso
metacarpiano del lado derecho, con participacion de
la falange terminal del mismo dedo y del cuarto. El
estudio gammagrafico muestra una variante
poliostética (afeccién de los huesos en la misma
mano), mas que la forma frustre o “frustrada” (afec-
tacion de un solo hueso), o que la forma monomélica
(afeccion completa de un miembro).

Es comiin que esta rara enfermedad no de signos
gammagraficos: de hecho, existen muy pocos casos
reportados en la literatura médica con gammagrafia
positiva.

Gammagrafia tiroidea (I'''): Imagen
gammagrafica muestra un tiroides de forma y tama-
fio normal, presentando una uniforme distribucion
en toda la estructura de la glandula. Captacion a las
24 horas 30 por ciento (VN: 20 a 40%).

DISCUSION

El presente caso, se trata de una variante
poliostotica (afeccion de multiples huesos)?, en la
misma mano de una adulta joven. Presenta signos
radiolégicos de osteocondensacion del tercer meta-
carpiano en toda su extension y del cuarto solo en su
segmento en relacién con la cortical, también de la
primera falange respectiva de ambos dedos y de la
segunda falange del cuarto. Clinicamente se acom-

pafia de deformacién y dolor con periodos de
exacerbacion y remision; ademas de contractura en
flexitn del quinto dedo. Esta descripeion radiolégica,
practicamente como en el "cuadro radiolégico tipico,
que consiste en una densa esclerosis cortical, conti-
nua o discontinua, irregular, que envuelve predomi-
nantemente uno de los lados de la diafisis de un
hueso largo y le confiere el aspecto descrito como
cera derretida. Eventualmente se extiende por la
porcion medular v por las epifisis, pudiendo afectar
la articulacion y determinar anquilosis®,

La histopatologia fue descrita inicialmente por
Putti y posteriormente, por otros, encontrandose
estrechamiento del canal medular vy espesamiento
de las trabéculas, al lado de esclerosis del canal de
Harnvers con obstruccion. Puede existir discreta
actividad osteoclastica, actividad osteoclastica e is-
las de tejidos cartilaginosos®.

En la gammagrafia 6sea con pirofosfato de Tc99
cita Rossi E. y cols., podemos apreciar area de
hipercaptacién del isétopo radioactivo en los lugares
de la lesién?, lo cual observamos en nuestro caso.

En los anilisis de laboratorio las alteraciones en
el cuadro hematolégico son correspondientes con la
hemoglobinopatia de la que nuestra paciente es
poriadora.
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No se observa ninguna otra alteracién ni en los
parametros del metabolismo fosforo-calcico, ni alte-
raciones de tipo endocrinolégicos que pudiesen co-
rresponder con la asociacion de alguna patologia del
metabolismo del calcio. A pesar de que la etiologia
permanece oscura, entre las teorias propuestas se
incluyen: procesosinfecciosos [bacterianos, micaticos
o parasitarios), obstruccién vascular por accion del
sistemna nervioso autémomollevando a la osteogénesis
secundaria. telangiectasias sub-peridsticas. Segun
Putti, pudiese ser causada por disturbios endoerino
o un desarrollo en el metabolismo del calcio®,

Nos sefialan Morris vy cols®, "ademas de la [re-
cuentemente notada atrofia muscular, otras ano-
malias de los tejidos blandos del miembro afectado
incluyen esclerodermia linfedema, hemangioma™®

Clasificada la melorheostosis del grupo de las
nsteocondrodisplasias (anomalias del ereclmiento y
desarrollo del cartilago y/o del hueso en el grupo de
las anomalias de densidades dseas de la estructura
cortical diafisaria y/o metafisaria. En este grupo
tenemos: osteopoiguilosis osteopetrosis (Alberts-
Schonberg), osteopatia estriada (Voorhoeve),
displasia diafisaria (Camunitari-Engelmann).
hiperostosis endostal (Van Bucherns) y otras for-
mas?,

En el diagnéstico diferencial se debe recordar:
osteopetrosis (enfermedad 6sea marmdrea),
osteopoiquilosis, osleopatia estriada, displasia
diafisaria, enfermedad de Paget, enfermedad de Van
Reklinghausen, osteomielitis cronica. metislasis
osteobldstica y Lues. La osteopetrosis aparece muy
temprano en la vida y la mayoria de los pacientes no
aleanza a la edad adulta; el tejido dseo espetrificado
v con tendencia a la fractura; afecta varios huesos al
mismo tiempo v lleva a la pancitopenia. A quién mas
seasemejalamelorheostosis esala osteopoiquilosis ™
tenemos que “la osteopoiquilosis? suele descubrirse
por casualidad y no produce sintomas. Se caracteri-
za por manchas densas de hueso trabecular de

menos de un centimetro de diametro en general de
densidad uniforme localizada en las epifesis y partes
adyacentes de las metafisis. Cualquier hueso puede
estar afectado, excepto craneo, costillas y vérte-
bras’.

A pesar de que hay un caso reportado con un
seguimiento de mas de 40 anos sin complicaciones
mayores; hay un reporte de aparicién de un
osteosarcoma en [émur, donde previamente 9 anos
atras se habia diagnosticado melorheostosis®. No se
puede decir por un caso, que la melorheostosis ienda
a transformarse en una neoplasia maligna, pero
como se trala de una enfermedad de etlologia y
patogenia aun oscuras y de prondstico inclerto,
entendemos que después de diagnosticada debe
seguirse el tiempo mas largo posible.
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ARTICULOS INVITADOS

INFORME ESPECIAL

CONDICIONES DE VIDA DE LA MUJER Y MORTALIDAD MATERNA EN

AMERICA LATINA*

Lisa Renddn®**, Ana Langer***, y Bernardo Hernandez***

La magnitud de la mortalidad materna es un
reflejo del riesgo promedio de morir que corre una
mujer cada vez que queda embarazada. La OMS ha
estimado que la mortalidad materna es alrededor de
150 por clento mas alta en paises en desarrollo (450
defunciones por 100,000 nacidos vivos] que en
paisesdesarrollados'. Ello significa que en practica-
mente todos los primeros, incluidos los paises de
América Latina, la mortalidad materna representa
una lragedia que ann recibe muy poca atencion.

Se han sugerido tres posibles causas de |a indi-
ferencia que hasta ahora han mostrade muchos
gobiernos hacia el problema®. En primer lugar, la
magnitud de la mortalidad materna en muchos
paises no se conocia con exactitud debido a la
escasez de datos sobre las causas de deluncién. En
1987, sdlo 75 de los Estados Miembros de la OMS
pudieron proporcionar datos sobre mortalidad ma-
terna. De 117 paises en desarrollo, 73 no pudieron
presentar este tipo de informacion®.

En segundo lugar, la mortalidad materna se ha
subestimado. La subestimacién ha fluctuado de
alrededor de 37 por ciento en los paises desarrolla-
dos* a mas de 70 por clento en los paises en
desarrolle®

En tercer lugar, las mujeres en paises con altas
tasas de mortalidad materna a menudo ocupan una
posicion baja en la escala social y son victimas de
discriminacion. No es raro encontrar en tales cir-
cunstancias que, pese a su enorme contribuciénala
subsistencia y supervivencia familiar, la mujer en-
frente numerosas barreras en las areas de educa-
cién, nutricion y salud?.

* Se publica tamblén en Bulletin of the Pan American Health
Organizanion. 1993, Vol. 27(1). con ¢ titulo "Women's Hving
conditions and maternal mortality in Latin America”

** University of Nort Carolina. Chapel Hill. North Carolina,
Estados Unidos de América.
***  Instituto Nacional de Salud Pablica. Cuernavaca, Morelos.
México, Direccion postal: Av. Universidad Na. 655, Colonia
Santa Maria Ahuacatitlin, Cuernavaca, Morelos. Mixlco.

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

MARCO CONCEPTUAL

Desde el punto de vista médico, una defuncion
materna es aguella que se produce como resultado
tle complicaclones obstétricas directas o indirectas®.
Aungue esta definicién es ntil para ciertos fines, no
arroja luz sobre la amplia gama de circunstancias
gue coniribuyen a este Lipo de desenlace. De hecho,
una defuncion materna suele ser el resultado indi-
recio de influencias nocivas que afectan a la mujer
fuera de la sala de parto.

La figura | provee, en el contexto citado, un
marco conceptual de las circunstancias que contri-
buyen a la defunecién materna. En la mayor parte de
los paises con allas lasas de mortalidad materna.
muchas mujeres tienen que amoldarse a los rigidos
patrones de identidad sexual, gue les obligan a ser
madres y amas de casa, atender a los demas y
desempeniar multiples labores simultaneamente.
Estos patrones refllejan y agravan la mala situacion
social de las mujeres, que anadida a la escasez de
recursos sanitarios, las coloca en un riesgo excesivo
de morbilidad y mortalidad por causas relacionadas
con el proceso reproductivo.

Al mismo tiempo, muchas mujeres no se dan
cuenla de los riesgos que corren en este sentido -ya
sea por falta de educacion o como consecuencia de
sus creencias culturales en tormo a la reproduccién-
y no buscan atencidn adecuada. Otras mujeres se
percatan de los riesgos pero no lienen acceso a
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buenos servicios de salud por problemas de distan-
cla, transporte o costo, 0 porque no es buena la
atenclon que se presta en los centros de su comuni-
dad’. Incluse cuando existen servicios de salud,
clertos problemas que resultan delicados en deter-
minados contextos culturales, particularmente los
que guardan relacién directa con la reproduceion,
no se reconocen como objeto de atencion médica de
ninguna clase. Esto aumenta los riesgos que enfren-
tan las mujeres con dichos problemas, en particular
aquellas que sufren las complicaciones de ahortos
ilegales v otros procedimientos.

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

La presion social de tener hijos

En muchas partes del mundo en desarrollo, el
tener hijos constituye una de las formas mas impor-
tantes que tiene la mujer de subir en la escala social.
En un estudio efectuado en una zona rural de
QOaxaca, México®, se encontré que un alto porcentaje
de las mujeres sentian una enorme presion social y
politica de tener muchos hijos. En este caso se usaba
un argumento poco usual: mantener la base
poblacional de la zona era asunto de gran prioridad
debido a la falta relativa de hombres en la comuni-
dad. Aunque tal vez con otros argumentos, esia
presion gque obliga a la mujer a tener muchos hijos
no se limita a México o Ameérica Latina, ya que
también se observa en muchos otros paises del
mundo en desarrollo.

Discriminacién contra la mujer

En 1988 se encontré en un estudio del Population
Crisis Committee'” que mas de la mitad de las ninas
v mujeres en el mundo entero vivian en condiciones
gue amenazaban su salud v que les impedia tomar
decisiones reproductivas o participar de lleno en los
ambitos educativos y econdmicos de la sociedad. Un
motivo importante es la discriminacion que sufre la
mujer. Segun Royston, el. al.!', «La discriminacion
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sexual, como factor que contribuye a la mortalidad
malemna, ha recibido escasa atencién y se ha ocul-
tado deniro del problema general de la pobrezay el
subdesarrollo, problema que presuntamente coloca
a todo el mundo -hombres y mujeres, adultos y
nifios- en igual desventaja en términos de saluds.
Abundan las pruebas, sin embargo, de que las
mujeres enfrentan una situacién de falta de equidad
en relacion con los hombres en términos de condi-
cion social, empleo, educacion y cobertura y calidad
de los servicios de salud. Estas eircunsiancias con-
tribuyen a la mortalidad materna®.

Mujeres que laboran y sus condiciones
de trabajo

Las mujeres desempefian un papel cada vez mas
importante en el ambito laboral. En la actualidad
alrededor de una cuarta parte de la fuerza laboral
remunerada en América Latina se compone de mu-
jeres, Lamentablemente, muy a menudo la jornada
de trabajo representa una carga que se anade a las
tareas domesticas. Segin la Intermational Labor
Office, en 1985 las mujeres que trabajaban dedica-
ban solo unas cuantas horas menos a los quehace-
res domésticos que las que se dedicaban por entero
al hogar, quienes solian dedicar alrededor de 57
horas semanales a sus tareas'?, Esta sobrecarga
simultanea de actividades domésticas y laborales
puede afectar serfamente ¢l estado de salud de una
mujer'’.

Por otra parte, es importante reconocer que el
trabajo remunerado le confiere a la mujer una
posicion mas alta dentro del hogar porgque le permite
ser fuente de ingresos. Si bien escierto que el trabajo
fuera del hogar obliga a la mujer a asumir responsa-
bilidades nuevas y a menudo excesivas, también la
ayuda a hacer frente a sus nuevas obligaciones, ya
que significa una mejor posicién y un ingreso méds
alto'*. En general, los problemas de salud materna
relacionados con el trabajo se presentan no como
consecuencia del trabajo en si, sino cuando este se
combina con faenas domésticas pesadas o cuando
en un lugar de trabajo en particular existen condi-
ciones que afectan adversamente a la salud mater-
na.

El ciclo de la mala salud

Las malas condiciones sociales, econdmicas y
culturales pueden menoscaba la salud de generacio-
nes sucesivas de mujeres y a menudo lo hacen.
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Como ha sefalado Winikoff'*, la mala salud durante
¢l embarazo se acompana del riesgo de que la madre
afectada dé a luz un hijo enfermo. Si el nifio sobre-
vive, son grandes las probabilidades de que se
perpetie su mal estado de salud, especialmenie
porque la madre tiene poca energia para dedicarse a
su bienestar fisico y mental.

Si el recién nacide es nina, podria ser victima a
su vez de discriminacién en las adreas de salud.
nutricién y educacién y corre un riesgo bastante
grande de llegar a ser también una mujer enferma y
de escasos recursos. Cuando quede embarazada, se
cerrard el circulo vicioso,

Accesibilidad y calidad de la atencién
de salud

El acceso deficiente a la atencidn de buena
calidad por razones de transporte o costo o por las
caracteristicas de los servicios disponibles tiene
gran impacto en la salud materna'®'?. El mayor
efeclo lo ejercen aguellas circunslancias que se
relacionan con la mala calidad de la atencion. Los
servicios deflicientes, 1a falta de recursos esenclales,
el personal mas adiestrado, la ausencia de un siste-
ma eficaz de remision de casos y la [alta de sensibi-
lidad de los prestadores de servicios " sonalgunas de
las principales dificultades que enfrentan las muje-
res cuando acuden a las instituciones de salud.

Estos problemas y ciertas cuestiones culturales
hacen que las mujeres en las areas rurales rechacen
la medicina moderna. De ahi que muchas mujeres
latineamericanas procedentes del campo elijan no
recibir ninguna atencion de salud o acudir a curan-
deros o parteras. En México, una encuesta nacional
de fecundidad publicada en 1988 reveld que 44.5
por ciento de los partos en aldeas y caserios con
menos de 2,500 hahilantes eran atendidos por par-
teras. mieniras que en poblaciones de 2,500 a
19,999 habitanies eslas atencian a 23,7 por ciento
de los partos®. A pesar de que las parieras en
cuestion contaban con el respelo v el aprecio de la
comunidad, a menude no habian recibido adiestra-
mienlo para prevenir o manejar las complicaciones
de los embarazos de alto riesgo.

En las zonas urbanas. donde las distanciasy los
problemas de transporte tienden a plantear menos
dificultades, el costo y la calidad de los servicios
cobran suma importancia. Datos obtenidos en otro
estudio revelaron que 80 por clento de 433 defuncio-
nes maternas en la Ciudad de México habian ocurri-
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do en los hospitales de cuatro instituciones del
sector de la salud. Un analisis posterior de estas
defunciones indicé que 85 por ciento (un total de
294) eran prevenibles y que se debieron principal-
mente a errores en el hospital o por parte de los
profesionales, lo cual sugiere que la calidad de los
servicios es pobre.

La falta de servicios con buen asescramiento en
planificacion familiar y la falla de personal capacita-
do y preparado para alender emergencias obstétri-
cas aumentan los peligros existentes. El resultado
suele ser, con demasiada frecuencia, que las compli-
caciones que se hubieran podido prevenir sin mayor
dificultad en etapa temprana mediante la planifica-
cion familiar u otras medidas terminan siendo emer-
gencias que truncan la vida de muchas mujeres®!.
En este contexto, uno de los mas claros indicadores
de que hacen falta servicios de planificacion familiar
es el maimero de emergencias obstétricas que surgen
a raiz de abortos inducidos. Estos abortos, que
constituyen la causa de un alto porcentaje de las
defunciones maternas en el mundo. son frecuentes
en América Latina®,

INTERVENCIONES

El hecho de que tan diversos [actores contribu-
van al exceso de mortalidad materna sugiere que
cualquier estrategla, para ser eflicaz, requiere un
enfoque amplio. Un enfoque de este tipo, basado en
un modelo de atencion primaria de salud en el nivel
comunitario para el fomento de la salud materna, ha
sido propuesto™. El objetivo de este enfogue es
incorporar un mayor namero de servicios de salud
materna y de planificacion familiar en los sistemas
de atencion primaria ya existentes, con dos puntos
de intervencién importantes: la comunidad y las
instituciones de remision de casos de primer nivel,
Este modelo se cenira en todos los niveles de aten-
cion y en actividades preventivas cuya finalidad es
evitar peligros innecesarlos.

Si bien el enfoque descrito parece apropiado
para mejorar la prestacion de serviclos de salud,
rabe recordar que la salud materna no depende del
gector de la salud exclusivamente v que hay que
tener presente la necesidad de mejorar otras condi-
ciones sociales y econdémicas, como el ingreso, la
escolaridad, la vivienda, el saneamliento y la nutri-
clon***, Es posible, asimismo, dar ejemplos de
intervenclones especificas que se pueden llevar a
cabo en la comunidad y en el primer nivel de
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atencion, asi como de intervenciones destinadas a
reducir el namero de abortos inducidos v a estimu-
far la investigacion sobre mortalidad materna. Algu-
nas de ellas se describen a continuacion.

Intervenciones comunitarias

Debido a su acceslbilidad y aceptabilidad, las
parteras tradicionales (PT) suelen ser el eje de mu-
chos programas comunitarios de salud materna. El
adiestramiento de estas trabajadoras debe centrar-
se en la higiene e inocuidad de sus practicas: la no
interferencia durante el parto; y el cuidado pre v
posnatal de la madre. Hay que instar a las PT a
seguir prestando apoyo psicosocial y ensenarles a
identificar a madres en riesgo y a aquellos casos que
deben ser remitidos®.

Muchos de los problemas relacionados con el
adiestramiento de las PT tienen su origen en la lalta
de continuidad. Segun la OMS#, esto se traduce en
una supervision deficiente de las PT adiestradas.
falta de capacitacion continua, v carencia de instru-
mentos basicos, como equipos para cortar y alar el
corddn umbilical y medicamentos necesarios para el
trabajo.

Ya que a las FT se les suelen asignar las tareas
de detectar embarazos de alto riesgo y atender
emergencias, también es imprescindible que ellas
tengan a su alcance una clinica u hospital adonde
remilir a mujeres con embarazos de alto riesgo o con
emergencias obstétricas. Algunos paises han trata-
do de prevenir la defuncién de embarazadas de alto
riesgo donde no hay centros de remision cercanos
mediante el establecimiento de hogares de espera '“.
Estos suelen ocupar instalaciones nuevas o
remodeladas y proveen un sitio de espera modesto y
mucho mas cercano al centro de remision que el
hogar de l1a paciente.

Otra medida que se ha adoptado en ocaslones es
un sistema comunitaria de transporte para mujeres
con emergencias obstétricas'®, La movilizacion co-
munitaria también se puede aprovechar de otras
maneras. Puede servir. por ejemplo, para ayudar a
las PT y a otros trabajadores de salud a realizar sus
tareas o, como se ha hecho en ciertas comunidades
africanas, para establecer stiendas popularess [i-
nanciadas con fondos rotatorios procedentes de la
clinica local'®,

En algunos casos, desde luego. el tamizaje v la
deteccién temprana de embarazos de alto riesgo no

bastan para prevenir la muerte por hemorragia,
trabajo de parto obstruide u otras complicaciones
similares, ya que una proporcion bastante alta de las
complicaciones graves ocurre en mujeres sin facto-
res de riesgo detectables®. Para tales casos se nece-
sita un sistema de remision rapido y eficaz.

Por estas y otras razones, la provisién de servi-
clos seguros de salud materna en las comunidades,
en los hogares de espera y en los centros de remision
de casos implica, por lo general, modificar practicas
yveonceptos aceptados tradiclonalmente en el campo
de la atencion de salud. Por ejemplo, la tradicion de
reservar clertos procedimientos meédicos para exper-
tos especializados no es de ningiin beneficio en las
dareas mas remotas de gran parte de los paises en
desarrollo. Segiin Lam, «de todas las intervenciones,
las mas importantes [en términos de reduccion de la
mortalidad materna] es la accesibilidad inmediata
de un médico o comadronas. Por consigulente, se
debe procurar adiestrar a personas que puedan
proveer este tipo de servicio en lugares aislados™,

El centro de remision de primer nivel

Los centros de remision de casos obstétricos de
primer nivel deben tener la capacidad de resolver las
complicaciones obstétricas que requieren interven-
ciones clinicas. También deben proveer servicios
clinicos y quiriirgicos de planificacion familiar*y ser
centros de adiestramiento para el personal de salud.
Sus [unciones deben incluir, ademas, establecer v
mantener un registro de la mortalidad y ensefar a
todo el personal a llevar fichas sencillas
estandarizadas, para que de ese modo ze [acilite la
formacién de comités de mortalidad materna encar-
gados de evaluar el rendimiento del personal de
atencion materna en todos los niveles?!.

Los casos remitidos a centros de primer nivel no
siempre necesitan intervenciones que corresponden
al sector de la salud. Algunos sectlores pueden estar
mejor dotados de determinado recurso que este
ultimo, de manera que la accién conjunta de varios
sectores puede servir para mejorar la situacion
actual'®. Este tipo de accion conjunta, por ejemplo,
puede ser ttil en casos en que mejorar la prestacion
de servicios de remisién implica mejorar el transpor-
te, las vias de comunicacion y la educacion.

El aborto inducido
El aborto es ilegal en la mayor parte de los paises
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latinoamericanos®. De ahi que ¢l desarrollo de cual-
quier intervencion relacionada con el aborto sea una
tarea bastante complicada. Incluse la informacién
mas basica, como el namero y las caracterisiicas de
las mujeres latinoamericanas que se hacen abortos,
apenas se conoce. Por lo tanto, es necesario hacer
estudios que permitan conocer la situacién antes de
llevar a la préictica intervenciones de mayor alcance.

La intervencion que mas claramente se presta
para reducir la mortalidad materna por abortos
inducidos es la adopcion de buenos métodos
anticonceptivos. Pero aunque eslos eslen disponi-
bles, el aborto inducide no dejara de existir, ya que
dichos métodos tienen deficiencias y las mujeres
viven en malas condiciones sociales. Lo aconsejable,
por lo tanto, es examinar toda la gama de interven-
ciones capaces de reducir aun mas la mortalidad
materna por esta causa: mejorar la calidad de los
abortos: tratar mas eficazmente las complicaciones
de abortos mal hechos, y reducir el namero de
embarazos no deseados en América Latina®,

La investigacion

Uno de los principales obsticules que impiden
realizar buenas intervenciones en el area de la
atenclén de salud materna en América Lalina es la
falla de datos fidedignos sobre los [actores que
influyen en la mortalidad materna. Este obstaculo
podria eliminar sen gran medida si se realizara una
campana de investigacion a gran escala para regis-
trar las defunciones maternas, identificar las varia-
bles sustitutivas®, esclarecer los problemas y «cami-
nos* que conducen ala defuncion materna (es decir,
la forma en que distintos factores convergen para
producir dicha defuncién), v desarrollar mélodos
eficaces para disenar y evaluar intervenciones de
amplio alcance,

Se puede usar una gran variedad de métodos
para hacer investigaciones sobre la mortalidad ma-
terna. Por ejemplo, si se busca estimar con precision
su magnitud, se pueden usar métodos directos -
como el analisis de registros de defuncion y datos
censuales- o téenicas indirectas, como el smétodo de
las hermanass***3!, La existencia de mds de un
método para investigar el mismo problema o proble-
mas similares puede ser muy atil a la hora de tratar

* Remisiones a salas de urgencias, transfusiones, y sepsis
puerperal y otras variables que no miden directamente la
mortalidad pero que guardan relacion con ella.
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de superar diversos obstaculos metodologicos. En el
casode la estimacion de la mortalidad materna, para
dar un ejemplo, tales obsticulos Incluyen desde
dificultades en la codificacion y procesamiento de
datos, hasta la mala calidad de los registros oficiales
o la simple falta de informacion.

También cabe notar que la investigacion de la
mortalidad materna debe incluir el estudio
multidisciplinario de los factores médicos y cultura-
les que influyen en las defunciones malernas. Ade-
mas, este tipo de investigacién debe enfocar otros
aspectos, entre ellos el efecto que tiene una defun-
cion materna en la familia y en la sociedad, v la
influencia que ejercen en la mortalidad materna las
diferencias culturales entre las zonas urbanas y
rurales.

CONCLUSIONES

Qulenes proponen intervenciones como las que
hemos descrito, a menudo dan por sentada la exis-
tenicia de buenos servicios de administracion, perso-
nal adiestrado. equipo, materiales, fondos, y progra-
mas gubernamentales y no gubernamentales de
cooperacion y apoyo. Es necesario advertir, en rela-
cién con esto, que no debe esperarse que un progra-
ma de salud materna funciones eficazmente si se
concenira exclusivamente en lacomunidad de usua-
rios, en los servicios de atencién de salud o en la
cooperacién entre sectores. Solamente se logra un
rendimiento verdaderamente bueno cuando la acti-
vidad se lleva a cabo en estos tres sniveless.

Es necesario, ademas, que cada programa de
atencién de salud materna se adapte a la poblacion
atendida. El programa debe moldearse a las tasas de
fecundidad v a los patrones reproductives; a la
densidad poblacional: al ambiente fisico, social y
cultural; a intervenciones financieras factibles y
adecuadas; a las evaluaciones de eficacia en luncion
de los costos; y a un enfoque realista de las limitacio-
nes financieras y administrativas®.

=  E| “método de las hermanas” fue creado en London School
of Tropical Medicine and Hyglenie en 1987 como écnica
indirecta para obtener estimados poblacionales de la morta-
lidad materna. El método se basa en la proporcion de
hermanas adultas (de los entrevistados) que fallecen duran-
te el embarazo, parte o puerperio, segin informacién pro-
porcionada por adultos encuestados. Ciertos factores de
ajuste, derivados de las distribuciones modelo de fecundi-
dad v morialidad, se usan para convertir estas proporciones
en una serie de indicadores de morialidad materna*.
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La realizacion de intervenciones en el area de la

atenci6én de salud materna con el apoyo del puablico
y de las autoridades podria reducir enormemente la
mortalidad entre las mujeres embarazadas de Amé-
rica Latina. El pueblo y los gobiernos latinoamerica-
nos tienen que aceptar que es posible encontrar
soluciones al problema de la mortalidad materna,
Las actitudes fatalistas no salvaran la vida de las
embarazadas, pero si la salvaran programas aclivos
de atencion materna destinados a enfrentar y redu-
cir los peligros existentes,
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INTERVENCIONES EDUCATIVAS POPULARES CONTRA EL USO

INADECUADO DE MEDICAMENTOS

Roberto Lopez® y Axel Kroeger**

En el presente estudio, que se realizd en zonas
periurbanas de Lima y Chimbote, Peni. y de la Paz, Bolivia,
se ust el métodeo de encuesta domicilioria para investigar
las caracteristicas del uso de medicamentos en el trota-
miento de las afecciones mds comunes en cada localidad.
Los obfetivos fueron detectar practicas inadecuadas,
corrigirlas mediante intervenciones educaiivas, y determi-
nar la eficacia de estas. Se realizd un muestreo aleatorio
simple para escoger los domicilins encuestados. que se
dividieron en wn grupo de estudio y un grupo testigo.

En una primera encuesta se determind que las afeccio-
nes mis frecuentes eran el resfriado comiin, la diarrea y
las enfermedades carenciales y que a menuds su mangjo
consistic en el uso inadecuado de medicamenios. Se leva-
ron a cabe intervenciones educativas cuya duracién varid
de un lugar a otro, y posteriormente se llevd a cabo una
segunda encuesta con el mismo fnstrumento para determi-
nar el grado de eficacia de las intervenciones, Aunque se
detectd una tendencia aumeniada a no tratar lns afeccio-
nes citadas, las repuestas relacionadas directamente con
el uso de medicamentos no revelaron cambios de conducta
significativos. Al final del articulo se identifican diversos
Jactores gue influyen en el consumo de farmacos,

El uso inapropiado de medicamentos y los [acto-
res que lo condicionan deben recibir la atencion
prioritaria de los administradores de salud. ya que
impiden aprovechar al maximo los recursos con que
cuentan los sistemas de salud. Las siguientes son
las distintas formas en que se manifiesta el uso
inadecuado de medicamentos: 1) uso innecesario de
un farmaco; 2) administracion de un medicamento
que no es el adecuado para la dolencia en cuestion:
3) uso del medicamento apropiado, pero con presen-
tacidn, dosis o frecuencia equivocada. y 4) consumo
demedicamentos sinatender a sueficacia, inocuidad

* Acclon para la Salud. Chimbote, Peri. Direccion postal:
Accién para la Salud. Apartado 126. Chimbote, Per,

**  Centro Latinoamericano de la Escuela de Medicina Tropical
en Liverpool., Gran Bretafa. Direccion postal: Liverpoaol
School of Tropical Medicine. Pembroke Place. GB Liverpool
L3 50A. Gran Bretana,

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

Los objetivos del presente estudio fueron: 1)
identificar las afecciones mas comunes en las pobla-
ciones estudiadas y la conducta terapéutica que
adoptan frente a ellas los habitantes, especialmente
en lo gue respecta al uso de medicamentos; 2]
fomentar el uso racional de los medicamentos a
través de intervenciones educativas, y 3) medir el
efecto de las mismas.

MATERIALES Y METODOS

Localidades. Aunque la encuesta preliminar se
hizo en zonas periféricas de tres ciudades peruanas
(Chimbote, Lima y Cajamarca ) y una beliviana (Las
Paz), asi como en las pequenas ciudades de
Oxapampa en el Perii y de Alto Beni en Bolivia, este
articulose refiere exclusivamente a los resultados de
Lima, Chimbole y La Paz, que es donde se realizaron
intervenciones educativas®.

Las poblaciones antedichas fueron escogidas
por su accesibilidad y porque en Lima y Chimbote la
Universidad Peruana Cayetano Heredia v la Asocia-
ci6n para la Salud ya tenian ciertos antecedentes de
trabajo en el area que nos concierne®. En cada lugar
hubo una poblacién de estudio y otras testigo. En
Lima estas fueron, respectivamente, Cruzde Montupe
y Montenegro, pequenas cludades edificadas a me-
diados de los afios ochenta y que juntas contaban
con 3,646 famillas. En el momento del estudio
ambas tenian condiciones ambientales precarias.
La mayor parte de las casa eran de esteras, el agua

*  En Lima. la universidad citada desarrollaba actividades de
docencia en el servicio en las poblaciones que se usaron para
el estudio. En Chimbote la Asoclacion Accién para la Salud,
que es una organizactin no gubernamental del Peni. tenia
un programa de promocién sanitaria en la poblacidn de
estudio y colaboraba con organizaciones de la poblacion
testigo.
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llegaba por camiones cisterna o almacenada en
tanques de cemento o en cilindros. ¥y no habia
instalaciones de desagiie ni luz eléctrica. Muy pocas
casas tenian letrinas y no habia ningtin sistema
municipal de recoleccion de basuras. Un centro de
salud del Ministerio de Salud y un centro de saluda
comunal se encargaban de todas las actividades de
prevencion, promocion y asistencia.

En Chimbote la intervencién se realizo en cinco
barriadas con un lotal de 2,336 familias. Una de las
barriadas carecia de redes de alcantarillado y des-
agiies; las otras tenian estas instalaciones pero el
servicio era de mala calidad. Todas contaban con un
programa de salud y un consultorio médico propor-
cionados por la lglesia catélica. El grupo Lesligo se
compuso de dos barriadas donde la mayoria de las
familias tenian servicios de alcantarillado sin nin-
gan método de purificacién. Estas barriadas no
tenian desagiies v contaban con un puesto de salud
del Ministerio solamente,

En la Paz la intervencion se realizo en poblacio-
nes marginales en total. Dos tercios de las viviendas
no tenian electricidad y 88% carecian de servicios
higiénicos o letrinas. El agua potable llegaba solo a
las piletas pablicas. el Ministerio de Salud tenia 44
establecimientos sanitarios en la zona y un hospital
general, v habia también otros centros de salud
perienecientes a cooperativas, iglesias y organiza-
ciones no gubernameniales (ONG).

La Muestra

Una vez elegidas las poblaciones que entrarian
en el estudio, el tamanio de la muestra se determind
aplicando el razonamiento siguienle. Quinienlos
hogares. con un promedio de cinco personas por
hogar, tendrian 2500 personas. Segun estudios
anteriores en paises en desarrollo*®, aproximada-
mente 25 por ciento [625 personas) de ellas habrian
sufrido un problema de salud en las 2 semanas
previas a la encuesta y 50 por ciento (312 personas)
habrian consumido medicamentos en el mismo pe-
riodo. Si estas personas se clasificaran en cinco
grupos de edad, aun los grupos con menos consumeo
tendrian mas de 20 individuos, lo que representa un
numero adecuado para hacer las prucbas estadisti-
cas usando las tablas de contingencia®

La unidad de observacion fue el hogar, delinido
como un grupo de personas que viven y comen
juntas y duermen bajo el mismo techo. El muestreo
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fue aleatorio simple o sistemaitico y las fuentes de
datos poblacionales fueron los catastros locales,
actualizados hasta la fecha del estudio, los censos

realizados por la universidad, las ONG y el gobierno
nacional.

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

La primera encuesta

Sobre la base de experiencias anteriores en
diferentes paises latinoamericanos*® se hizo una
encuesta estructurada para registrar la morbilidad
de la poblacién v su conducta terapéutica, particu-
larmente el uso de medicamentos frenle a los proble-
mas de salud. En el instrumento de encuesta se
registraron principalmente los siguientes datos: com-
posicién familiar; presencia de alguna enfermedad
o molestia en las 2 semanas previas a la entrevista;
uso de medicamentos en las ultimas 48 horas;
medicamentos presentes en el botiquin casero, y
caracteristicas de la vivienda.

El instrumenio fue sometido a una prueba de
sensibilidad que consistié en obtener las historias
clinicas de personas que habian acudido a los cen-
tros de salud de las distinlas poblaciones en las
altimas 2 semanas y enviar entrevistadores a sus
respectivos domicilios para comparar lo registrado
en cada historia con lo relatado durante la entrevis-
ta. La calidad de los datos obtenidos se verifico
mediante un analisis de la concordancia entre las

diversas repuestas y entre lo anticipado y lo obser-
vado.

Los 195 entrevistadores, en su mayoria mujeres
de la localidad, incluyeron secretarias de asistencia
social de las juntas directivas comunales, socias de
los clubes de madres, maestros y los denominados
«responsables populares de salud». Estas personas
asistleron a un taller de adiestramiento de 2 dias
donde revisaron un cuestionario modelo y aprendie-
ron a hacer encuestas y a represeniar situaciones
simuladas con fines didacticos.

La primera encuesta, que se realizd en abril y
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mayo de 1988, sirvio para identificar los problemas
mas importantes que se relacionan con el consumo
de medicamentos en cada poblacién. Los resultados
dieron la pauta para el contenido de las intervencio-
nes educativas que se realizaron en cada poblacién
de estudio.

Las intervenciones educativas

Lasintervenciones educativas fueron de 3 meses
en Limay 8 en chimbote y La Paz, pero en esta tillima
ciudad no se logré una participacién continua. En
Lima la intervencion se dirigld solo a los promotores
de salud comunitarios (que a su vez llevaron a cabo
programas educativos en la comunidad), en La Paz
a mujeres que participaban en el programa de con-
trol prenatal y en Chimbote a promotores de salud,
como también a la poblaecién general. El contenido
de las intervenciones consistio en dar a conocer los
factores que condicionan la aparicién de las afeccio-
nes mas [recuentes, que segun la primera encuesla
fueron el resfriado comun, la enfermedad diarreica
v las enfermedades carenciales y anorexia, y la
inutilidad de tratamientos medicamentosos innece-
sarios, ineficaces o peligrosos.

Se procurd combatir las conductas erroneas
delecladas en la primera encuesta. También se puso
énfasis en el reconocimiento de los signos clinicos
que deben ser objeto de atencion profesional. En el
caso del resfriado comun, se puso énfasis en el
origen viral de la afeccién y en su naturaleza
autolimitante y se desaconsejo el autotratamiento
con medicamentos adquiridos en la tienda o farma-
cia. particularmente los antibiéticos y antigripales,
que no tenen eficacia comprobada™. En lo que
respectaalaenfermedad diarreica, se fomentoel uso
de antidiarreicos en todos los casos y de agentes
antiinfecciosos en todos menos la disenteria® ", Asi-
mismo se subrayé la ineficacia de las multivitaminas
en el tratamiento de las enfermedades carenciales y
de la anorexia que en ocasiones las acompana,
afecciones cuyoe tratamiento eficaz radica en mejorar
el régimen de alimentacion.

Durante las intervenciones se aplicaron varios
métodos didacticos: carteles colocados en las calles,
con un promotor de salud presente para contestar
preguntas; demostraciones ocasionales sobre el uso
de clertos procedimienlos, como la preparacion de
suero rehidratante; representaciones y simulacros;
proyeccién al aire libre de diapositivas narradas:
programas de radio con la participacion de los

promotores de salud, v distribucién de volantes v
folletos informativos después de las demostraciones
y proyecciones de diapositivas. Estos materiales
impresos contenian mensajes sencillos y breves y
fueron disefiados teniendo en cuenta las caracteris-
ticas culturales de las poblaciones destinatarias.
Por ultimo, en Chimbote y Lima hubo marchas
propagandisticas en torno al tema de las enfermeda-
des diarreicas. Gran parte de la poblacién participé
portando banderines vy carteles.

Los promotores y delegados de salud de cada
comunidad fueron adiestrados en talleres y partici-
paron de manera importante en la estructuracién y
ejecucion de las intervenciones educativas.

La segunda encuesta

Los resultados de las intervenciones educativas
se evaluaron mediante una segunda encuesta reali-
zada de abril a junio de <989, Las diferencias entre
las poblaciones de estudio v las que sirvieron de
testigos fueron sometidas a analisis estadistico ([prue-
ba de Mantel-Haenszel) eri el Centro de Computo del
Programa de Administracién en Salud (PEOASA) de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se supervisd la loma de la encuesta mediante la
revision conjunta y detallada de los cuestionarios
aplicados. Cada supervisor selecciond al azar 10 por
ciento de los mismos y repitio las preguntas princi-

pales.

RESULTADOS
Primera encuesta

Como se senala anteriormente, la primera en-
cuesta revelo que las afecciones mas frecuentes en
las comunidades estudiadas eran las respiratorias,
diarreicas, febriles y carenciales. Las contestaciones
a las preguntas del cuestionario revelaron que esta
afecciones a menudo son tratadas con medicamen-
tos, entre los que figuran principalmente, en orden
respectivo, los antigripales, analgésicos y
antipiréticos; los antidiarreicos y antibiéticos; v los
multivitaminicos y ténicos,

Segunda encuesta

Resfriado comin. Después de la intervencion
educativa, en Chimbote y Lima menos personas del
grupo de estudio indicaron haber usado medica-
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mentos adquiridos en farmacias y tiendas para
tratar el resfriado comin. En el grupo testigo de
Lima también se observd el mismo fenémeno, pero
en menor medida. En Chimbote, el uso de farmacos
adquiridosen lafarmaciaaumentésignificativamente
en el grupo de estudio la falta de tratamiento en
casos de resfriado comun (de 9, 1% a 23,9% en Lima
yde 5,6%a 21,9% en Chimbote). En Lima se produjo
un aumento similar en el grupo testigo (cuadro 1).

En La Paz, menos personas del grupo de estudio
indicaron haberse valido de la medicina tradicional
para curar el resfriado comun, pero sucedid lo
contrario en el grupo testigo, en el que mas personal
dieron estas contestacion. Ambos grupos moslraron
una disminucion similar del namero de personas
que indicaron haberse autotratado con farmacos
adquiridos en la farmacia. Por otra parte, mas per-
sonas de ambos grupos indicaron haber usado
antigripales, pero la diferencia entre el grupo de

estudio y el grupo testigo fue estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,001) [cuadro 1).

Como indica el cuadro 2. en la segunda encuesia
se detecté un menor consumo de antigripales en
Lima, tanto en ¢l grupo de estudio como en el grupo
testigo. Aungue el uso de analgésicos y antibidticos
disminuyé en ambos. la reduccién no fue
estadisticamente significativa. Contrario a lo espe-
rado, el consumo de antitusigenos y expectorantes
aumento en igual proporcion en ambos grupos. El
uso de antitusigenos y analgésicos disminuyo en los
dos, pero mas en el grupo testigo.

Enfermedad diarreica, En Chimbote aumenta-
ron considerablemente la ausencia de tratamiento
en casos de enfermedad diarreica y el uso de sueros
caseros (de 5.3% a 28.8% en el grupo de estudio ). El
autotralamienio medicamentosos disminuyo en el
grupo de estudio y aumento en el grupo testigo (de
15.5% a 26.7%) (cuadro 3).

CUADRO 1. Conducta térapéutica frente al resfriado comiin, Frecuencias relativas, antes y después
de la intervencion educativa. en los grupos de astudio y testigo

Chimbaote Lima La Paz
Grupo de estudio  Gupo testgo Grupo de astudio Grupo testigo Grupo de estudic Grupo lestigo
Conducta Antes Despuds  Antes  Despuds Antes  Después Anles  Despuss Antes Despugs Anies Después
Tratamiento radicional 108 183 53 9.3 0.0 13.7 164 58 256 18.7 19.0 a@a
Madicamenio comprado
&n |2 farmacia 329 22.7 271 33,0 364 333 Ma e 218 181 15T 59
Medicameanto comprado
&n la tienda 415 288 AlLE 381 333 235 184 26 a8 46,5 528 449
Establecimianto da
salud 69 T8 BB 102 181 59 a1 1.a a2 L2 50 13
Médico particular 2.0 16 6.8 1.7 a1 1.0 1.6 a2 iR 13 o8 2.2
Otras 04 oo 1.5 0.0 oo 19 16 on na oo oo 04
Mada 57 219 120 1.7 = | 206 238 109 T4 a2 LR E.3
Casos (No.) = 100% 245 128 mm 118 32 1m BB a5 218 216 121 Tz
CUADRO 1. Conducta terapéutica frante al resfriado comin. Frecuencias relativas, antes y despuds
de la intervencién educativa, en los grupos de estudio y testigo
Chambote Lima La Paz
Tipes de Grupa de estudic Girupo testigo Grupo de estudio Grupo westigo Grupo de esfudic Grupo tesbgo
madicamentos Antes Despugs Antes Despuss Antes  Daspeés  Amtes  Despues Antes  Después  Antes  Después
Antegrinaknes 5a4 57.0 531 54.0 6B E 6.3 S 446 a2a 98 8.2 537
Antitusiganos 148 B.2 156 13.0 on 8.1 a2z 148 121 a9 16.4 13.2
Anaigéscos 18.2 14.8 18.7 16.0 158 10.8 141 8.8 308 2510 245 22
Antibstticos 8.5 a2 148 1.0 62 30 B2 78 12 37 0e 0.0
Vitmmings 1.8 an 08 ga 0.0 15 23 1.0 0.6 0.0 0.0 04
Casos (No.) = 100% 245 128 mm 118 a2 101 66 a5 276 216 i21 2r2
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En Lima, el cambio mas patente fue un aumento
del tratamiento tradicional, tanto en el grupo de
estudio como en el testigo. El autotratamiento con
farmacos adquiridos en la tienda aumentd en el
grupo de estudio en Lima (de 6.4% a 17.6%), pero el
autotratamiento con medicamentos adquiridesenla
farmacia disminuyé en el mismo grupo. Sin embar-
go, la disminucion en este sentido fue todavia mayor
en el grupo testigo. En Chimbote la adquisicion de
medicamentos en la tienda bajé en el grupo testigo
[de 22.3% a 5.5%) y aumento en el grupo testigo (de
15.5% a 26.7%) (cuadro 3).

El tratamiento tradicional disminuyé en el grupo
de estudio de La Faz pero aumentd en el grupo
testigo. Encambio, en el grupo de estudio disminuyd
€l uso de medicamentos obienidos en la {farmacia y
aumentd el de firmacos adquiridos en la tienda. En
el grupo testigo no se observaron cambios significa-
livos en cuanto a un tratamiento u otro. El grupo de
estudio también mostré un aumento del uso de
medicamentos recelados por un meédico, mientras
que en ¢l grupo testigo el consumo de los mismos
permanecio practicamente igual (cuadro 3).

Como se indica en el cuadro 4. en Cimbote el
consumo de antidiarreicos disminuyt en ambos
grupos, pero mas en el grupo testigo. Por otra parte,
el consumo de amtibisticos se redujo mucho en el
grupo de estudio (de 42.3% a 29.0%]) pero aumento
en el grupo testigo (de 40.8% a 55.5%).

En Lima ambos grupos mostraron una marcada
reduccion del uso de antidiarreicos. El uso de
antibléticos permaneci6 igual en ambos grupos.

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

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

CUADRD 3. Frecuencias relativas de la conducta terapéutica de los habitantes frente a la diarrea
aguda, antes y después de la intervencién educativa

Chimbote Lima La Paz
Grupo de estudio Grupo 1esfigo Grupo de estudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo testigo
Conducta Antes Despogs Antes Después Amt=s  Después  Antes  Después Antas  Después Antes  Despods

Tratarniania radscional 138 164 224 20,0 Ba 288 11.8 248 382 255 354 40,8
Madicamanta comprado

en [a farmacss ar.a 178 27.8 28.89 20.5 211 331 225 263 194 177 136
Medicamento comprada

an |5 tiends 23 6.5 185 28,7 B4 144 8.6 89 a5 128 125 134
Establecimento de

salud 7.0 1082 18.0 1M1 346 2 288 216 0.0 172 177 158
Médwo particular 21 B8 121 a9 141 33 6.6 TH 27 64 1.2 . ]
Otraag 24 b5 A4 0. oa 0.0 44 1.0 36 na 0.0 0.0
Mada 53 28.8 0.0 4.4 G4 B4 T4 157 136 184 83 21
Casos (Mo aq 73 58 45 78 fd 121 102 110 a7 86 a5

CUADRO 4. Porcentaje de personas con diarea que consumieron antidiarreicos y antibidticos, antes
y despies de la intervencion educativa
Chimbote Lima La Paz
Gropo de estudio.  Grupo testigo Grupo de estudle Grupo testigo Grupo do estudio  Grupao tastiga
Conducta Antes  Despuwds Antes Despuoés Amtzs  Despuss Antes Después Artas Despuds Antes  Despuds

Antidiameicos a1.0 23.9 1.0 178 519 244 a0n.2 15 8.6 J6.8 194 550
Antibidtioos 413 8.0 40.8 550 273 et i 405 41.8 20.4 211 29.0 100
Casos {Na.) a0 67 43 45 77 T4 116 103 a4 19 1] 20
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En Lima aumenté marcadamente la ausencia de
tratamiento en casos de enfermedades carencialesy
anorexia en el grupo testigo, mientras que disminu-
y6 levemente en el grupo de estudio, que por otra
parte mostré un aumento del consumo de medica-
mentos adquiridos en la farmacia. Dicho consumo

disminuy6 en el grupo testigo.

Al igual que en Chimbote, en La Paz aumento
considerablemente la ausencia de tratamiento en
ambos grupos. En el grupo de estudio disminuyo
todo tipo de autotratamiento medicamentoso, parti-
cularmente con farmacos adquiridos en la tienda.

El consumo de vitaminas y estimulantes del
apetito disminuyo marcadamente en Chimbote, como
jlustra el cuadro 6. En Lima el consumo de vitami-
nas disminuy® tanto en el grupo de estudio como en
el testigo v el uso de estimulantes del apetito dismi-
nuy6 ten el primero, pero en el segundo no se
observé ningiin cambio significativo. EnLa Pazno se
obtuvieron datos suficientes para poder sacar con-
clusiones,

DISCUSION

Los resultados de las intervenciones variaron
ampliamente y en cierta medida fueron contradicto-
rios. Aunque en general se observo una mayor
tendencia en los grupos de estudio a no tratar las
diferentes afecciones, por otra parte los datos obte-
nidos revelaron una persistencia, y en algunos casos
un aumento, del consumo inadecuado de medica-
mentos, especialmente de farmacos ineficaces o
peligrosos, entre ellos los antigripales, antidiarreicos,
antitusigenos y expectorantes.

Resfriado coman

La reduccién del uso de medicamentos adquiri-
dos en la farmacia sin receta para tratar el resfriado
comun -que fue estadisticamente significativa en
Chimbote - y la mayor tendencia a no dar ningun
tratamiento podrian deberse al énfasis que se puso
durante las actividades educativas en el caracter
autolimitante de la afeccién. No obstante, la inter-
vencién no tuvo el efecto deseado, ya que no se

CUADRO 5. Frecuancias relativas de la conducta terapéutica de los habitantes frente a las
anfermedades carenciales y la anorexia, antes y después de la intervencién educativa

Chimbote

Lirmsa LaPaz

Grupo de esfudio  Grpo testigo

Grupo de estudio

Grupo testigo Grupno de estudio Grupo testigo

Conducta Antes Despuds Antes  Despuds Antes Despugs Antes Despuss Antes Despuss Antes  Despuas
Tratameento tradscional 1.7 1389 13.0 18 ar 135 1.8 183 261 125 178 0o
Madicamento compracdo

&n la farmacia 22 16.2 322 168 189 270 248 14.3 B.7 B.3 2358 0.0
Madicamenlo comprado

en la tenda a4 0.0 ag 56 2.7 0.0 08 0.0 43 0.0 oo 0.0
Establecimianto de

salud 18.8 188 2658 B5.6 are a5.1 532 266 130 63 176 T3
Médico particudar 136 118 a7 56 16.2 27 1.0 10.2 174 00 0.0 8.1
Criros 1.8 0.0 a2 0o oo 27 1.8 0.0 0.0 0o 0.0 0.0
Nada 2488 0.5 130 56 218 189 B4 286 304 750 4.2 BLE
GCasos (No) = 100% 55 41 28 16 37 37 A 49 4 16 16 n

CUADRO 6. Porcentaje de personas con enfermedades carenciales, anorexia, o ambos, que
consumieran determinados medicamentos, nates y después de la intervencion educativa
Chimbots Lima La Pazr
Grupo de astudio Grupo testigo Grupo de estudio Grupo testigo Grupo da estudio Grupo testigo
Conducta Antes Después Antes Después Amtes Después Antes Después Antes Después Antes Despuis

Vitaminas kT E.] 185 s50.0 50.0 278 19.4 AT 6 0.4 0.0 63 125 oa

Estimulantes del apetito 20.0 122 25 250 139 5.6 143 163 0o 6.3 6.3 oo

Casos (Mo, = 100% 55 41 28 18 36 36 105 48 21 16 18 11
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acompans de una reduceion global del uso de medi-
camentos. Esto podria obedecer a la creencia de que
una afeceldn respiratoria como la gripe, sobre todo
si se acompana de tos, puede ser el inicio de una
aleccidn mas grave, como la neumonia o la tubercu-
losis. El fenémeno también podria deberse a que se
suele hacer una distincion entre las «gripes leves: y
las egripes fuertess, cuyo tratamiento no es el mismo.
Todo esto apunta a la necesidad de revisar ¢l conte-
nido del material educativo sobre el resfriado comun
con el fin de lograr una mayor modificacidén del
comportamiento. En Lima y La Paz, donde las inter-
venciones fueron menos intensivas que en Chimbote,
sus efectos fueron, en general, menos marcados.
Esto demuestra la necesidad de planificar interven-
ciones lo suficientemente largas e intensivas para
dar los resultados deseados.

Enfermedades diarreicas

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

Enfermedades carenciales y anorexia

La disminucion general del consumo de medica-
mentos adquiridos en la farmacia v la mayor tenden-
cla a no tratar las enfermedades carenciales y la
anorexia sugieren que la interveneién luve clerto
efecto beneficioso. Lo mismo indica el menor consu-
mo de multivitaminas y farmacos estimulantes del
apetito. Es posible, sin embargo, que en Lima la
reduccién de estos farmacos costosos en ambos

grupos obedeciera méas bien a la crisis economica
que atravesaba el pais. Ademas, las vitaminas y
estimulantes del apetito no son capaces de salvar la
vida, como los antibiéticos, sino que son méas bien
suplementos utiles en ciertas situaciones. En casos
de estrechez economica no son indispensables. La
crisis también pudo haber tenido un efecto en
Chimbote, donde disminuyd en ambos grupos el
consumo de medicamentos adqueridos en la farma-
cia. Por otra parte, el hecho de que en Chimbote no
se redujera el consumo de farmacos recetados por
médicos para el tratamiento de las mismas afeccio-
nes sugiere que la poblacion eslé alenta a clertos
slgnos de desnutricion.

La experiencia adquirida mediante este estudio
pone de manifiesto que mejorar los conocimientos de
a poblacion acerca del uso de los medicamentos no
siempre conlleva un cambio de conducta. Se toma
necesario explorar las creencias populares, sobre
todo en torno a las propiedades atribuldas a los
medicamentios, con el fin de disenar intervenciones
educativas apropiadas para el medio en que se
realizan'" ', Cambiar la conducta de los habitantes
implica modificar profundamente su concepto del
papel que desempenan los medicamentos en el
mantenimientio de la salud v en el bienestar de las
poblaciones. El estudio también revelé que otros
factores influyen enormemente en el consumo de
medicamentos: las caracteristicas de la oferta y las
practicas de prescripeion y distribucién del personal
de salud local ',

El estudio permitié sacar ciertas conclusiones
sobre la eficacia de las diversas técnicas, las mar-
chas no bastan por si solas, sino gque deben
acompanarse de situaciones simuladas, materfales
impresos y otras técnicas didacticas. Por otra parte,
la exposicion y discusién de un tema solo da resul-
tados si se produce una dinamica de participacion.
En nuestro estudio, la exhibicion de carteles no fue
muy eficaz, ya que los transedintes no se detenian a
profundizar en su contenido.
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COMUNICACION BIOMEDICA

EL METANALISIS EN LA INVESTIGACION CLINICA*

Kristan A L'Abbé**, Allan S. Detsky** v Keith O'Rourke**

El metandlisis es un proceso de combinacion de resul-
tados de estudios mediante el cual pueden obtenerse
conclusiones sobre la efectividad terapéutica u ortentacio-
nes para planificar nuevas investipaciones. Agui se revl-
san algunos aspectos del disefio y temas estadisticos
importantes de ese proceso. Los lemas de diseno son la
elaboracion del protocolo. los objetivos, In basqueda de
publicaciones. el sesgo de publicacion, la medicion de los
resultados de los estudios y la calidad de los datos. Los
temas estadisticos son la coherencia (homogeneidad] de
los resultados de los esturdios y las téenicas para acumular
resultados de varins estudios. A partir de lo discutido
respeto al diseno y los aspectos estadisticos, se dan
orientactones para evaluar la calidad del metandalisis. Se
discuten las limitaciones y la posible orientacion de los
avances ulteriores; los investigadores deberian alcanzdar
un acuerdo general sobre como han de llevarse a cabo los
metanalisis. Come estrategia explicita para compendiar
resultados, el metanalisis podria ayudara los que trabajan
en el medio clinico o en la investigaciin a entender mejor los
resultados de los estudios clinicos.

Uninvestigador desea saber silaestreptoquinasa
intravenosa es una terapéutica efectiva para los
pacientes en fase aguda de infarto de miocardio. De
los ocho estudios publicados en los que consta la
mortalidad a los 45 dias, tres dieron resultados a
favor dela estreptoquinasa, pero no estadisticamente
(P<0.05), dos dieron resultados a favor de la estrep-
toquinasa, perono estadisticamente significativos, y

** Esta versidn al espanol del articulo «sMeta-analysis in clinical
researchs [Annals of Internal Medicine 1887: 107:224-233) se
publica con autorizacidn del American College of Physicians,
la revista Annals of Internal Medicine y los autores, ninguno
de los cuales se hace responsable de la exactitud de la
traduceion.

** Departamento de Estudios de Posgrado en Salud Comunitaria
y los Departamentos de Administracion Sanitaria y Medicina,
Universidad de Toronto, ¥ Ia Division de Medicina Interna
General y Epidemiologia Cliniea. Hospital General de Toronto.
Omitario, Canadia
Las separatas de la version original en inglés deben pedirse
a Kristan J. Aronson, Ph.D.; Department of Preventive Medi-
cine and Biostatistics. McMurrich Building, 4th floor
University of Toronto, Ontario. Canada M55 1AS.

los resultados de los otros tres apoyaron la terapéu-
tica de control con resultados estadisticamente no
significativos. Ademas, los grupos de pacientes in-
cluidos en los estudios eran de distintas caracteris-
ticas, al igual que algunos aspectos de los métodos
de estudio.

JComo puede decidir el clinico si la estrep-
toquinasa es una terapéutica efectiva a partir de los
resultados contradiclorios de estos estudios? ; Como
puede combinarse la informacion derivada de esos
estudios para llegar a una conclusion general? El
metanalisis es una estrategia de investigacion Idea-
da con la Analidad de responder a ese lipo de
preguntas. Mediante este procedimiento, Stampler
el. al.' combinaron los resultados de los ocho ensa-
vos clinicos y mostraron que la estreptoguinasa
reducia la mortalidad en 20 por ciento. lo cual era
estadisticamente significativo (P<0.01).

El metanalisis es un proceso de combinacion de
resultados de estudios para extraer conclusiones
sobre la efectividad terapéutica o planificar investi-
gaciones ulteriores. El producto final tiene elemen-
tos cuantitativos y cualitativos, ya gue no solo
incorpora los resultados numeéricos y el tamano
muestral de cada estudio, sino también aspectos
mas subjetivos tales como la calidad, la magnitud
del sesgo v la consistencia del diseno de los estudios.,
El metanalisis es una estrategla sistematica de
revision para resolver interrogantes de la investiga-
cion. Es especialmente itil cuando los resultados de
varios estudios son contradictorios en cuanto a
magnitud o direccion del efecto, cuando los tamanos
muesirales individuales son demasiado pegquenos
para detectar un efecto vy calificarlo de estadis-
ticamente significativo. o cuando una investigacion
a gran escala exige demasiado tiempo o dinero.

Para evaluar tratamientos médicos y planificar
nuevos estudios se requiere una mejor comprension
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de los resultados de estudios clinicos anteriores. Los
investigadores suelen basarse en revisiones de los
trabajos publicados para delimitar los conocimien-
tosactuales. El metanilisis puede ser unarespuesta
apropiada al volumen siempre creciente de investi-
gaciones publicadas y no publicadas. Esta técnica
enfoca la revision de las publicaciones de una mane-
ra mas estructurada que la revision narrativa tradi-
cional y de esta forrna puede ser mas util para
evaluar cientificamente la acumulacién de datos a
favor o en contra de algo. Las conclusiones cualita-
tivas o cuantitativas de un metanalisis pueden ac-
tualizarse a medida que se dispone de resultados de
nuevos estudios. En nuestra opinion, el metandlisis
es un enfoque explicito de revision de la literatura
clentifica, que complementa la revision narrativa,
pero que no se opane a ella.

Este trabajoda una vision general del metanalisis,
desarrollado principalmente en psicologia y ciencias
de la educacion, y discute sus aplicaciones a la
investigacién clinica. También examina aspeclos de
diseno y temas estadisticos. Como ayuda para los
lectores hemos anadido un algoritmo o diagrama de
flujo del metanalisis (figura 1). A nuestro juicio, el
metanalisis puede tener muchas aplicaciones en la
investigacion clinica. Aqui se comentan los aspectos
metodologicos de esta técnica y se senalan algunas
posibles lineas de desarrollo de este enfoque interro-
gativo de los resultados de la investigacion,

Para los usuarios de informes de metanalisis
presentamos una introduccion a la técnica y un
formulario que permite evaluar la calidad de los
metanalisis publicados. Para quienes elaboran ese
tipo de informes proporcionamos una pequena in-
troduccion de nuestro enfoque del metanalisis, ba-
sado en nuestra aplicacién de la técnica al trabajo
clinico propio. Este enfoque debe muche al trabajo
de Sacks y Chalmers®. Es de esperar que se sigan
utilizando diversos enfoques de metanalisis, al me-
nos hasta que haya algin consenso en lo referente
a suuso en la investigacion clinica. Por el momento,
no hay un método «correctos para llevar a cabo el
metanalisis. La metodologia para aplicar esta estra-
tegia de investigacion a las cuestiones clinicas esta
aun en evolucién.

ASPECTOS DE DISENO
Objetivos

En la Investigacion clinica, el objetivo principal
del metanalisis es llegar a una conclusién general;
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por ejemplo, determinar cuan efectiva es una tera-
péutica para tratar una enfermedad. Casi cualquier
interrogante clinico o cualquier controversia puede
someterse a metandlisis. Es importante que los
objetivos del metanalisis se especifiquen claramente
antes de realizar el analisis. Como en cualquier
trabajo de investigacion, el desarrollo de un protoco-
lo de trabajo formaliza las decisiones tomadas du-
rante la [ase de disefio para conseguir los objetivos.
Mediante metanalisis se han estudiado temas basi-
cos de la investigacion clinica como los progresos en
cirugia y anestesia’, la efectividad de la profilaxis
antibidtica en cirugia del colon® o los resultados
terapéuticos, en la nefritis del lupus, de los inmuno-
supresores con prednisona comprados con la
prednisona sola®. Para cada objetivo general, los
investigadores pueden plantearse objetivos secun-
darios, por ejemplo, determinar a qué edades puede
ser mas efectivo el tratamiento. En la evaluacion de
farmacos para la nefritis lupica, los objetivos secun-
darios fueron determinar los efectos relativos de los
regimenes terapéuticos respecto a varios posibles
resultados finales: deterioro renal, fallecimiento por
nefropatia, muerte de origen extrarrenal y mortali-



L Abbbe KA, et al: El metanalisis en la investigacion clinica

Revista UNIBE de cienc. v cult. 1994; 6(1-3): 75-87

dad global®. El melanalisis también se usd para
determinar el tamano muestral necesario para futu-
ros ensayos clinicos sobre la nefritis lapica®. Tam-
bién se han publicado modelos economicos en los
gque los resultados del metanalisis se usan para
planificar futuros ensayos clinicos®*

Investigacién de la literatura cientifica

Para recopilar todos los trabajos de interés pu-
blicados es posible hacer una bisqueda sistematica
mediante computador o por medios convencionales.
No obstante, las biasquedas computadorizadas no
siempre son especificasy coherentes. Variosarticulos
en publicaciones clinicas han revisado los proble-
mas que se plantean en ese campo™ ', que rebasan
¢l marco de este trabajo. Para conseguir mejores
resultados debe consultarse a un bibliotecario espe-
clalizado en investigacion bibliografica de temas
clinicos.

La investigacion bibliografica no sirve para en-
contrar trabajos inéditos. Es posible que los estu-
dios publicados sean sistematicamente diferentes
de los no publicados, de manera, que el melanalisis
basado Gnicamente en una busqueda bibliografica
puede tener ssesgo de publicaciéne. Para minimizar
esle sesgo polencial pueden investigarse las referen-
cias de los estudios publicados o las bases de datos
de materiales no publicados (disponibles en servi-
cios tales como BRS Saunders), pedir informacién a
los investigadores con experiencia en la materia o
estudiar el material de los Institutos Nacionales de
Salud (de los Estados Unidos). Cuando existen regis-
tros o Inventarios de ensayos clinicos. son utiles
para al menos lener un denominador apropiado
para calcularla razon del niamero de estudios publi-
cados respecto al total llevado a cabo, Un ejemplo de
tales inventarios es la base de datos de invesligacio-
nes perinatales' A menudo se supone que los
ensayos clinicos que no muestran diferencias signi-
ficativas tienen menor probabilidad de ser publica-
dos que los estudios que si las muestran ¥, pero no
esta en absolulo demostrado gue el sesgo de publi-
cacion obre siempre en esa direccion.

Tampoco existen reglas aceptadas para manejar
los estudios inéditos publicados sélo como resiime-
nes (abstracts). Probablemente algunos lectores dis-
creparan, pero, ennuestra apinion, el andlisis inicial
sdlo debe incluir estudios publicades en forma de
articulos. A veces el desacuerdo puede resolverse
facilmente mediante el analisis de sensibilidad.

Criterios de inclusién

Los estudios Integraron o no en ¢l metanalisis
basandose en criterios de inclusion o de exclusion.
Lo ideal es especificar los criterios de exclusion al
diseniar el protocolo del metanalisis, en funcion de
sus objetivos especificos, Es necesario explicar las
razones que justifican los criterios elegidos. En la
practica no es raro que haya que modificar los
criterios amplios de inclusion tras revisar todos los
estudios encontrados en la biisqueda bibliografica.
Como base para los criterios de inclusién pueden
escogerse aspeclos lales como el disefio del estudio,
el tamano muestral, el tipo de lerapéutica experi-
mental y de control, el que el estudio esté o no
publicadoy el resultado final de interés. Porejemplo,
los investigadaores clinicos pueden considerar apro-
pladosrestrigirel analisisa los estudios aleatorizados
publicados, excluyendo asi los estudios cohorte (no
aleatorizados), los estudios de casos y controles y los
trabajos no publicados. Otros criterios de inclusion
pueden ser, por ejemplo un tamano muestral de mas
de 10 por grupe, una dosis concreta del farmaco
experimental comparado con la terapéutica de con-
trol o la medicion de la mortalidad de otro resultado
final clinicamente relevante.

Si se establecen criterios de inclusién liberales,
como parte del analisis se puede estudiarel efecto de
la ampliacion o restriccion de criterios, subdividien-
do los estudios segun una o mas caracteristicas. Los
ensayos puede reagruparse por caracteristicas como
la asignacion aleatoria o no aleatoria de los pacien-
tes a las terapéuticas o la dosis de la terapéulica
experimental, con ebjeto de determinar el efecto de
estascaracteristicasen los resultadosdel metanilisis.
Este procedimiento se denomina andlisis de sensibi-
lidad. En un analisis de sensibilidad los estudios no
alealorizados mostraron constantemente mayor elec-
tividad de la clrugia anastomética coronaria frente al
tratamiento médico (no quirargico) que los estudios
aleatorizados®', Correlacionar las diversas caracte-
risticas de disefo de los estudios con la magnitud de
las medidas individuales y combinadas de efecto
mostrard explicitamente el efecto de ampliar o estre-
char los criterios de inclusidon y puede asi fortalecer
el analisis.

No conocemaos criterios estandar para la inclu-
sifn de estudios en el metanalisis. No obstante, no
hay criterios universales apropiados, ya que el
melanalisis puede aplicarse a una amplia gama de
temas. Los criterios de inclusion y exclusion pueden
variar en funcién de diferentes objetivos. Por ejem-
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plo. si el objetivo del analisis es ver el efecto de
alguna intervencién sobre la calidad de la vida, los
unicos estudios que podran incluirse en el metanalisis
seran aquellos en los que se hayva medido dicha
calidad. De igual forma. si el objetivo es evaluar los
efectos colaterales (la seguridad] de una técnica
nueva, sblo podran incluirse los estudios en los que
se hayan tenido en cuenta los efectos colaterales.
Pensames que a menudo los investigadores estaran
en desacuerdo respecto a los criterios de inclusion y
exclusién para un metanalisis concreto. Por ello
deben especificar los criterios ¥ su fundamento y
hacerse conslar todos los estudios encontrados,
incluso los excluidos.

Recogida de datos

Una vez recopilados y seleccionados los estudios
segiun los criterios de inclusién y exclusion. se
revisan y se reume la informacion descriptiva. Salo
debe recogerse Informacion correspondiente a gru-
pos separados de pacienies. A veces, los resultados
de una investigacion aparecen en mas de una publi-
cacion, de manera que uno de los informes corres-
ponden a los mismos pacientes que el otro, o bien a
un subgrupo de aquellos. Al llevar a cabo un
metanalisis el investigador ha de tener cuidado para
no incluir datos del mismo grupo de pacientes mas
de una vez,

Pueden disenarse formularios para recoger da-
tos resumidos, por ejemplo, el nimero de pacientes
por grupo, el efecto medido en cada grupo de trata-
miento y otras caracteristicas descriptivas impor-
tantes. El efecto de interés puede que se haya
medido mediante una variable continua tal como la
tensién arterial o un indice de calidad de la vida: o
una variable categdrica, como la mortalidad o las
complicaciones; o una variable ordinal (una serie de
categorias ordenadas), como el estadio tumoral; o
variables de tipo temporal expresadas en tablas de
mortalidad, por ejemplo supervivencia sin enferme-
dad. Las mediciones del efecto lerapéutico (diferen-
cias enresultado final entre los grupos de tratamien-
to) corresponden a estos tipos de datos. A los efectos
que aqui interesan nos centraremos en los resulta-
dos finales de lipo calegérico, ya gue muchas entida-
des clinicas se definen de esa manera. El apéndice |
presenta cuatro medidas del efecto del tratamiento
para la comparacion de resultados finales categori-
cos. Para resumir los datos lo mejor es registrar los
numerns en bruto (10 fallecimientos entre los 20
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pacientes de un grupo de tratamiento), no en forma
de proporciones (0.5) o diferencias de proporciones
entre grupos. La figura 2 es un ejemplo de formulario
para el resumen de datos.

En esta fase pueden sugir dos problemas. En
primer lugar, los datos relevantes pueden noconstar
en el informe publicado. Se puede intenlar localizar
a los investigadores para obtener los datos gue
faltan, pero eso puede no ser posible por las limita-
ciones econdémicas o temporales del metanalisis o
por el numero de estudios en los que faltan datos. El
segundo problema se refiere a la calidad del proceso
de resumen de los datos, que puede ser origen de
errory, de ahi, de sesgo potencial. Nuestra recomen-
dactén es que dos personas [amillarizadas con el
asunto clinico en cuestidn extraigan un resumen
independientemente y sometan luego sus resulta-
dos a cotejo, para prevenir esta forma de error.

FIGURA 2. FORMULARIO-AESUMEN DE DATOS DE ESTUDIOS
PARA UN PROYECTO DE METAMALISIS
Cazegaria oel astudio Rervinnr
Tilsa

1 TIPD DE TERAPEUTICA DE THATAMIENTO
Oosls

Ecad de 09 pacienies
Durssidn del ratmmiants

Dpras vanablos clwcas
2 TIPG OE TERAPELTICA DE CONTROL
Dot

Edmi e los pacientss
Duragkin g&l hammmano

Dirna varialles clinicas

3. HESULTADOS
" PC VALORF
Tratamianie  Contral
lefr y ) (T %)

Diferarcsa n monaband @ s (peross sspeciicaso)
Dilmarica an complicacionsd & e [penado especiticardo j

Basuitacns firales no sinicos

Informacida: -1nl coma aonsln an &l satudio
0- sstimada & perr da l8 mlormackdn ogd eRudio
o+ propaccionadn pof &l investigaedor

Evaluacién de la calidad del estudio

Antes de evaluar la calidad de los estudios,
recomendamos formar un grupo de seis a ocho
colegas para desarrollar un protocolo de evaluacion
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de la calidad y un formulario para los datos. Noso-
tros hemos modificado un sistema de evaluacion de
la calidad que idearon Chalmers et. al.**. Para evitar
un sesgo potencial, este sistema exige que los revi-
sores lean solo los métodos y los resultados de los
informes publicados y que toda la informacion
identificadora (autores, instituciones ¢ inlervencio-
nes) sea eliminada de las coplas de los informes
entregadas a los evaluadores. Cada estudio se cali-
fica con una puntuacion de 0.0 a 1.0. Estas califica-
clones de calidad pueden usarse de varias formas.
Una es incluir o excluir cada estudio del metanalisis
en funcion de una calificacién limita previamente
eslablecida. Otra posibilidad es utilizar las puntua-
ciones de calidad como pesos para ponderar cada
estudio en el proceso de combinacion (apéndice 2).
Por iltimo, los resultados finales del estudio pueden
correlacionarse con las puntuaciones de calidad
para determinar el efecto de la calidad del estudioen
los resuliados demostrados.

Como la evaluacion de la calidad es un proceso
subjetivo, hay muchas posibilidades de error y de
sesgo. Nosotros hicimos que dos revisores evaluaran
la calidad de cada estudio y a continuacién, comen-
taran sus desacuerdos en una sreunion de consen-
sa», Tal como indica Fleis®, es conveniente estimar
la variacidn de las calificaciones de calidad de una
pareja de evaluadores en un estudio piloto realizado
antes de llevar a cabo el metanalisis.

ASPECTOS ESTADISTICOS
Marco general

Tres aspectos configuran el marco general esla-
distico y l6gico para el metanalisis. En primer lugar,
sson las medidas de resultado final compatibles
entre los distintos estudios? (Dicho de otra manera,
Jes posible combinar los estudios de manera razo-
nable?] En segundo lugar, glas variaciones de los
resultados de los estudios se correlacionan con las
variaciones en las caracteristicas del estudio? Y, por
tiltimo, geudl es la mejor estimacion del valor y del
intervalo de conflanza para la medida combinada de
resullade final (por ejemplo, la reduccion de la
mortalidad)?

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

problemas tales como las difrencias de protocolos y
de poblaciones estudiadas, aunque estos problemas
suelen ser mucho masimportantes en el metanalisis.
La combinacién de resultados puede generar una
mayor potencia estadistica para resolver un
interrogante clinico, suponiendo que los estudios
tengan valor. En el metanalisis las estadisticas
tienen el objetivo habitual de describir los resultados
y cuantificar la incertidumbre, una vez que el buen
juicio y el sentido comin (los elementos mas impor-
tantes) han clarificado los temas cualitativos.

Homogeneidad y fuentes de variacién

El supuesto que subyace a la combinacién de
resullados de estudios individuales en una estadis-
tica descriptiva es que sus diferencias son solo
casuales [variacion de muestreo). v que, por lanto,
los resultados de todos los estudios son homoge-
neos, es decir, que reflejan el mismo efecto sverdade-
ros, Dicho de otra manera, que cuando los resulla-
dos se combinan, los errores aleatorios se compen-
san y n resultados resultan mejor que uno. De todas
formas, este supuesto debe cuestlonarse. Si las
variaciones no parecen solamente fortuitas, la com-
binacion de resultados sera mas compleja ¥ en
clertos casos puede no ser aconsejable. Como primer
paso, puede ser itil una representacion grafica de
los resultados de los diversos estudios. Hay una
técnica que muestra la variacién observada en la
reduccién del riesgo (definida en el apéndice 1),
representando la tasa de eventos en los grupos
terapéuticos en el eje vertical y la de los grupos de
control en el eje horizontal. (Otras veces puede ser
mas apropiado representar graficamente las dife-
rencias absolutas de tasas de eventos]. La figura 2
muesira los resultados finales de los estudios segun
una simulacion de computador disefiada para mos-
trar efectos terapeéuticos coherentes (homogéneos).
medidos por la reduccién propiracional de riesgo. La
figura 4 muestra un conjunto simulado de resulta-
dos finales en el que no existe coherencia de efectos
del tratamiento (es decir, muestra heterogeneidad).

Hay enfoques estadisticos mas formales para
investigar la variabilidad de los resultados finales de
los estudios, comparando las variaciones observa-
das a las que se esperaria debidas simplemente al
muestreo. Para proporciones, por ejemplo, puede
utilizarse una prueba de ji cuadrado (X*) de coheren-
cia u homogeneidad, como la que proponen Mantel
y Haenszel®, También pueden usarse técnicas de
regresion para investigar si los resultados finales
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FIGURA 3. Ejamplo de coherencia da efectos de los tratamianios
{hoemogeneidad), medidos por la reduccion proporcional del riesgo.
Tasas de evenlos reprasentadas en el eje vertical para el grupo da
tratamiento y en el horzontal para el grupo control. La diagonal continua
indica tasas iguales. La linga de puntos superior muestra una reduccién
del riesgo de 25 por ciento ((Pc-Pi)/Pc=0.25); la inferior, de 50 por
cianto
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medidos son coherentes o varian® ¥, Sin embargo,
como la potencia de estas pruebas estadisticas de
homogeneidad a menudo es baja porque la mayor
parte de los metandlisis combinan los resultados de
un numero muy limitado de estudios individuales,
los investigadores deben valerse del juicio subjetivo
bien fundado y examinar una grafica de los resulta-
dos finales de los estudios para evaluar su coheren-
cia cuando las prucbas estadisticas formales no
rechazan la hipétesis de homogeneidad, Recomen-
damos no confiar en pruebas estadisticas sin mas,

La falta de uniformidad de los resultados medi-
dos en los estudios puede reflejar el hecho de que el
efecto del tratamientovaria en funcidn de caracteris-
ticas particulares de los estudios, por ejemplo, las
dosis. Si las diferencias de resultados no se deben a
variabilidad aleatoria de muestreo alrededor de un
solo parametro poblacional, la representacion grafi-
ca podria indicar la influencia de las caracteristicas
del estudio en las diferencias demosiradas entre
tratamientos. Por ejemplo, la figura 5 muestraquela
variabilidad de los resultados finales de los estudios
se debe probablemente a que en unos estudios se
usd una dosis de tratamiento alta y en otros una
dosis baja. Otros ejemplo puede ser el de los estudios
que investigan el efecto en pacientes jovenes, frente
a aquellos en los que se investiga en pacientes
mayores. La descripcion del efecto a diferentes eda-
des es asi una meta importante del metanalisis, que
puede alcanzarse basandose en subgrupos de estu-
dios similares. No sélo es importante saber si una
terapéutica hace mas bien que mal; también es
importante la cuestién de en qué pacientes y bajo
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FIGURA 4. Ejsmplo de efectos incoherentes da los tratamientos
(heterogenaidad), medidos por la reduccidn proporcional del resgo.
Tasas de svenios reprasentadas en &l eje vertical para elgrupo de
tratamiento y en &l horizontal para el grupo control. La diagonal continua
indica tasas iguales. Lalinea de punios superior muestra una reduccion
del resgo de 25 por clento ((Pe-PlyPe=0.25); la inferior, de 50 por
ciento.
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que circunstancias el tratamiento funciona mejor.

FIGURA 5. Ejemplc de efectos incoherentes de los tratamientos
{heterogeneidad), debido a que en unos estudios se usaron dosis altas
(A) y en otros, dosis bajas (B). Tasas de eventos represaentadas en el
ele vertical para el grupo de tratamiento y en el horizontal para &l grupo
control. La diagonal continua indica tasas iguales, La linea e puntos
superior muestra una reduccidn dal riesgo de 25 por ciento ((Pe-Pi)/
PC=0.25}; |a inferior, 50 por ciento.
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Combinacién de resultados

Cuando se juzga que hay una relativa homo-
geneidad o constancia de la medida comun de resul-
tados final en los distintos estudios, puede obtenerse
una medida sumaria del resultado final combinando
los resultados. Las técnicas se discuten en el apén-
dice 2.

Los lectores de informes de metanalisis publica-
dos deben conflar en el revisor estadistico de la
revista para evaluar sl es o no apropiados el proce-



L 'Abbbé KA, . al.: El metanilisis en la investigacion clinica

Revista UNIBE de clenc. y cult. 1994 6[{1-3): 75-87

dimiento de combinacién contenido en esos infor-
mes. Sin embargo, todos los lectores deberian bus-
car en la publicacién una discusion del tema de la
homogeneidad (mediante pruebas grificas y esta-
disticas, por ejemplo) previa al uso de procedimien-
tos de combinacién que ladan por supuesta. Ade-
més, los autores podrian mostrar qué pasa cuando
se estudia el efecto de las caracteristicas de diseno
de los estudios sobre las diferencias demostradas en
el conjunio de aquellos. Si los eriterios de inclusion
y exclusién son tan estrechos que no hay variaciones
en las caracteristicas de disenio de los estudios
[como en una investigacion multicéntrica), esas
técnicas no seran necesarias.

Lo gque aqui se ha presenilado es un marco
conceplual para el proceso de andlisis estadistico,
aplicable a todos los lipos de datos que se encuen-
tran en las invesligaciones médicas. Recomenda-
mos a quienes desean realizar metanalisis que con-
sideren los aspectos mencionados y los que se
delallan en el apéndice 2, asi como consultar con un
estadistico la planificacién vy las etapas de analisis
del metanalisis.

Anilisis de la sensibilidad

Siempre habra opiniones distinias sobre cual es
el método mas apropiado para hacer un metanalisis
particular, de manera que el investigador debe pre-
guntarse en lodos los casos en qué medida sus
resultados metanaliticos son sensibles a la forma en
que se hizo el metanalisis, Esle proeso se denomina
andlisis de la sensibilidad. Por ejemplo. podemos
querer ver como varia el resultado combinado cuan-
do se incluyen en el melanalisis estudios aleatorios
o0 no, en vez de estudlos aleatorizados solamente.
Estoimplica simplemente un segundo analisis lleva-
do a cabo de la manera ya indicada, incluyendo la
segundavezlos datosde los estudios noaleatorizados.
La comparacion de los resultados de los dos
metanalisis puede mostrar que el tipo de estudios
tiene poca influencia en los resultados de los dos
metanalisis puede mostrar que el tipo de estudios
tiene poca influencia en los resultados del
metanalisis, en cuyo caso dejan de tener importan-
cia las discrepancias acerca de los criterios de inclu-
sién; o puede ser que el tipo de estudio si sea
importante a la hora de sacar conclusiones del
analisis. El analisis de la sensibilidad utilizado como
herramienta en el marco del metanalisis puede
contribuir a la resolucién de polémicas clinicas, por
ejemplo. la habida sobre la asociacion entre la

terapéutica con corticosteroides suprarrenales v las
tileeras pépticas*®*. También podria utilizarse, por
ejemplo, para mostrar por qué de dos metanilisis
sobre ese tema se obtuvieron conclusiones diferen-
tegdsdr,

En el proceso de metanalisis también pueden
descubrirse factores basicos para el andlisis de
sensibilidad, por ejemplo, las diferencias entre estu-
dios con pacientes j6venes y estudios con pacientes
viejos. El efecto de estos factores puede apreciarse
facilmente en la figura 5. La valoracion del efecto de
los elementos méas subjetivos del metanalisis, como
la eleccion de criterios de inclusion y de exclusion,
puede fortalecer las conclusiones metanaliticas.

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

Otro método para estimar el sesgo de publica-
clén potencial es el ideado por Begg™®, que requiere
estimar el tamanio de la poblacion de la que se han
extraido los pacientes de los estudios publicados.
Mediante esa informacién y el tamano muestral,
puede calcularse el potencial maximo de sesgo de
publicacién para cada estudio; Begg proporciona
una tabla para facilitar los calculos. Lalimitacién del
método de Begg es que exige conocer la incidencia de
enfermedad en una poblacion dada y la proporcion
de personas elegibles y de quienes consentirian
participar en un estudio hipotético.

Para valorar el posible sesgo de publicacion
nosotros hemos ideado un método mas sencillo en el
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que se supone que existe un solo estudio aleatorizado
negativo {no publicado) y se hace variar el tamano de
los grupos de tratamiento hasta que el valor P excede
de 0.05 |0 sea. hasta que no hay significacién
estadistica) al anadir ese estudio a la serie de resul-
tados combinades en el metanalisis. De manera
similar, puede suponerse varios estudios relativa-
mente pequenos (por ejemplo, con 20 pacientes en
cada grupo de tratamiento) para determinar cuantos
estudios no publicados que no muestren diferencia
en las tasas de letalidad son necesarios para que el
valor Feombinados excede de 0.05. 5i se necesitaun
estudio muy grande (como de unos 200 pacientes
por grupo) 0 muchos pequefos, es mejor ne darle
mucha importancia al posible sesgo de publicacion.

Que nosotros sepamos, no se ha discutido nun-
ca lo opuesto al sesgo de publicacién, es decir. la
publicacién selectiva de estudios negativos. Sin
embargo, los resultados de un estudio publicado en
este mismo niimero de Annals of Internal Medicine *
muestran que los estudios publicadoes como abstracts
que no fueron posteriormente publicados come arti-
culos mostraron diferencias mayores que los estu-
dios publicados como articulos.

Ejemplos de metanailisis

Meta-Analysis in Soctal Research, de Glass,
MeGau y Smith?', presenta el metanalisis como un
instrumento valioso de investigacién, subrayando
su aplicabilidad en clencias sociales. En Evaluation
Studies Review Annual, Vol 8 (42} y en Meta-Analytic
Procedures for Social Research* se encuentran le-
mas metodolégicos y varios ejemplos de metanalisis
aplicados principalmente a la psicologia y ciencia de
la educacién. Summing Up, de Light y Pillemer*,
proporciona una perspectiva general del proceso
melanalitico y un formulario de evaluacion muy ttil
en el que constan preguntas de revisién tales como
s;cudl es el objetivo concreto de la revisién?s o
«como fueron seleccionados los estudios?s. Louis
et. al*® han recopilado los resultados relevanies
derivades de metanalisis en temas de salud publica.
En farmacologia se ha publicado una revision re-
ciente de metanalisis, con un ¢jemplo flustrativo de
su uso para valorar la efectividad de la
gquimopapaina*.

En las revistasclinicas, ademas de los metanalisis
ya citados se han publicao otros sobre el tratamiento
adelgazante y sus efectos sobre la hipertension
esencial'’, la terapéutica con betabloqueantes a
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largo plazo tras el infarto de miocardio*y el contras-
te entre los efectos de la estreptoguinasa y la nitro-
glicerina intracoronarias en pacientes con infarto de
miocardio agudo®. En metanalisis recientes se ha
evaluado la mortalidad, los infartos repetidos y los
efectos colaterales en pacientes con infarto de
miocardio en fase aguda tratades con fibrinolitices
intravenosos e intracorinarios™; se ha estudiado la
prevencion de la preeclampsia y sus secuelas con
diuréticos®': se han medido los cambios de los lipi-
dos séricos v las lipoproteinas en el entrenamiento
fisico™; se han examinado los efectos del tratamien-
to con antihistaminicos H2 en la hemorragia aguda
gastroduodenal™, y se han estimado los resultados
encuanto a calidad de la vida en los ensayos clinicos
de cirugia anastomética de injerto coronario™.

Sacks y Chalmers® han presentado un
metametanalisis de mas de 30 informes de
metanalisis que combinaron los resultados de clen-
tos de estudios aleatorizados. Estos autores propug-
nan una mejor metodologia en los metanalisis y
senalan los defectos en protocolos, biisqueda de
trabajos publicados, evaluacion de la calidad de los
estudios y técnicas de sintesis de resultados. Basan-
donos en nuestra discusion del trabajo de Sacks y
Chalmers?, proponemos una lista de revision de
siete puntos (cuadro 1) para evaluar la calidad del
metanalisis.

CUADRO 1. Puntos para evaluar la calidad de un metanalisis
3 Hay sonstncis 08 que 59 usd un Prolocole O rabain?
5o duscrinan @dplicTamants ivs milades para buscar mwssiigacionss publicatas?

15a sapecifican len criterios de molesidn y o8 exchusidn, ko ariculos inchuidos ¥
omcipdon y las fEZanes para e oxchesidn?

iHay gralicos ¥ prosbas 06 homogenesdad?
e han empieaca i ostndiaiions y lox andlisc de senuibikiad apipiados?

Bl al andl st combinide mussira dierencias sigriicalivas. (S0 Gasuls o 1ema cel 5e4g0
g% publicacian?

i Sa auireen conclusionss respacts 8 recomendaciones sobm el iraamisnio [eariaicio-
%0, Gudoss, penudicial) y onaniaciones para luturss estudios?

DISCUSION

Se han indicado algunos temas de diseno v
aspectos estadisticos del proceso de combinacion de
resultados de estudios, es decir, del instrumento de
investigacién denominado metanalisis. Este tipo de
analisis es util para los investigadores clinicos que
desean evaluar esirategias terapéuticas basadas en
varios estudios previos, asi como para quienes pla-
nifican ensayos clinicos. Los métodos aqui propues-
los representan una estrategia explicita y reprodu-
cible para sintetizar la informacion, frente al enfoque
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narrative tradicional.

Diversos aspectos del metandlisis han sido obje-
to de criticas, provenientes principalmente de los
campos de la psicologia y las cienclas de la educa-
clén, donde ha sido mas utilizado. Se ha dicho gue
el metanalisis no tiene en cuenta la calidad de los
estudios, que sélo deberian combinarse los estudios
sbuenos»** %, Aqui se ha mostrado como, mediante el
cambio de los criterios de inclusién y exclusian, el
establecimiento de una correlacion entre la tasa de
efectividad mostrada por los estudios individuales y
las puntuaciones de calidad, o el uso de una regla de
ponderacion al combinar los resultados, el
metanalisis puede incorporar la valoracién de la
calidad de los estudios.

Una segunda critica importante se refiere a que
es llogico combinar los resultados de estudios con
diferentes procedimientos de medicién y realizados
endistintos momentos en diferentes tipos de pacien-
teg™ 75 Este problema se presenta en cualquier
tipo de revision de la literatura cientifica, como ya
hemos senalado. El metanalisis ofrece la oportuni-
dad de explorar los efectos de estas diferencias a
través de la comparacién de la magnitud del efecto
del tratamiento en los distintos estudios v en el
resultado general del metanalisis. Medianle el ana-
lisis de sensibilidad, los estudios con diferentes
caracteristicas de disefio pueden incluirse o excluir-
se del metanalisis v puede examinarse el efecio de
combinar resultados de estudios potencialmente
distintos.

Un tercer problema es el potencial sesgo de
seleccion que plantean las investigaciones publica-
das. Este también es un problema de cualquier
revisién y agui se han enunciado diversos métodos
aun en perfeccionamiento para estimar el sesgo de
publicacion.

Ademas de estas criticas publicadas, hay otras
limitaciones potenciales del metanalisis. En primer
lugar. la validez del metanalisis depende de que la
informacion en los articulos publicados sea comple-
ta y exacta. Los estudios de las publicaciones mues-
tran que a menudo no se notifica informacion impor-
tante™ %8 lo cualimpide responder alas preguntas
planteadas en el protocolo metanalitico™, Esto noes
un problema del metanalisis en si, pero apunta a la
necesidad de que las publicaciones clinicas propor-
clonen informacién mas estandarizada y mas com-
pleta®. En segundo lugar, aunque la combinacion
de los resultados incrementa la potencia estadistica

respecto a cada estudio original, la validez relativa
de las distintsa técnicas estadisticas disponibles
para la combinacién de resultados no esta bien
estudiada y es necesario prestar mas atencion a esos
temas de investigacién. En un metanalisis reciente
en el que se usaron varias de las técnicas previamen-
te citadas como adecuadas para la combinacion de
resultados, se obluvieron estimaciones cuantitati-
vas similares y conclusiones cualitativas ldénti-
cas™,

El metanilisis puede ser menos convincente que
un solo estudio aleatorizado, de gran tamano y de
«alta calidads. Sin embargo, en la practica, puede
que no se haya hecho tal tipo de estudio, lo cual
obliga a evaluar las publicaciones existentes. Ade-
mas, el tamano muestral o el tiempo necesario para
llevar a cabo un estudio aleatorizado a gran escala
puede ser prohibitivo, especialmente cuando hay
que tomar decisiones reglamentarias a pesar de los
defectos de las investigaciones publicadas. Al valo-
rar la posible causalidad en una asoclacton®™, los
resultados similares en poblaciones distintas bajo
circunstancias distintas que puede mostrar el
metandlisis pueden reforzar la idea de la relacién
causal. En nuestra opinion, el perfeccionamiento
del metanalisis convencera a los escépticos de que se
trata de un instrumento valioso para la investiga-
cion y de que su uso se justifica porque ahorra
tempo y dinero. Sin embargo, sigue en ple la cues-
tion de cuando los resultados del metanalisis son
suficientes para resolver una controversia clinica y
cuando se necesita un estudio prospectivo a gran
escala para obtener una respuesta definitiva. Inclu-
so cuando este ultimo resulta necesario, el
metandlisis de los estudios previos puede ser util
para planificarlo.

A medida que hay més y mas estudios publica-
dos y no publicados, aumenta la necesidad de sinte-
sis sistematica de los resultados de los estudios. El
metandlisis puede proporcionar una integracién de
los resultados de la investigacion con una metodolo-
gia explicita, cuantitativa y mas rigurosa que ¢l
meétodo tradicional de revisién narrativa. Los inves-
tigadores deberian llegar a un acuerdo general sobre
como llevar a cabo los metanalisis y mejorar el
desarrollo de protocolos para el metandlisis median-
te una conferencia de consenso sobre los métodos de
revision de la literatura. La aplicacién a la investiga-
cién clinica debe producir una metodologia diferente
de la que se ha empleado en los ramos aplicados de
la educacion o la psicologia. Consideramos también
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necesario un registro de ensayos clinicos en progre-
so, gestionado por una entidad oficial tal como los
Institutos Nacionales de Salud o la Organizacién
Mundial de la Salud, que no soélo serviria como red
informal para el intercambio de noticias sobre la
investigacién sino que proporcionaria también me-
dios para estimar el sesgo de publicacion. Las insti-
tuciones podrian exigir el registro de todos los ensa-
yos clinicos antes de dar a los investigadores su
aprobacion de estudios con sujetos humanos.

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

APENDICE 1

En el caso mas simple, el resultado que seevalua
solo tiene dos categorias (dicotomico), por ejemplo,
vivo o muerto. Usaremos P, para represenlar la
proporcion de eventos en el grupo control de tera-
péutica estandar (nimero de fallecimientos dividido
por el total de personas en el grupo, por efemplo) y
P. para representar la proporcion de eventos en el
grupo terapéutico experimental. Se muestran como
ejemplo los calculos para Pe=50/100=0.5 y Pi=40/
100=0.4.

La primera forma de expresar las diferencias
entre terapéuticas (efectividad) es mediante la dife-
rencia absoluta de frecuencias de clerto resultado
final en los dos grupos de pacientes. En la notacion
propuesta, la diferencia de riesgos para unresultado
final categorico sera Pc=Pi. En el ejemplo menciona-
do. 0.5-0.4=0.1.

La segunda medida se basa en la razon de las
frecuencias del resullado final en los dos grupos de
pacientes. La razon de riesgos (o riesgo relativo) sera
Pi/Pc=0.4/0.5-0.8.

De donde se deduce que el riesgo del resultado
final no buscado (el fallecimiento) fue en el grupo
experimental del 80% respecto al grupo control.

Una tercera medida es la reduccion de riesgo
{(proporcional)

De donde deducimos que la terapéutica experi-
mental reduce el riesgo de sufrir un resultado no
deseado en un 20% respecto a la terapéutica de
control. A partir del riesgo relativo puede calcularse
la reduccién de riesgo, mediante la formula:

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

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

L =10

0.5-0.4

que es el nimero de pacientes que habrian de ser
tratados con la terapéutica experimental para evitar
un resultado no deseado, el «niimero a tratarn®

El método para expresar diferencias combina-
das referentes a datos categoricos puede venir dado
por la eleccion del procedimiento estadistico de
combinacién de resultados (por ejemplo, la estima-
ci6n de Mantel-Haenszel o la de maxima verosimili-
tud dan una razén de posibilidades (odds ratio) que
constituye una buena aproximacion al riesgo relati-
vo, mientras que los modelos de componentes de la
varianza proporcionan una estimacion de la diferen-
cia de riesgos.

APENDICE 2

En las publicaciones sobre metanalisis en cien-
cias sociales se han sugerido muchas lécnicas para
combinar resultados. De ellas, la denominada vota-
cion da una idea de la direccion, pero no del tamano
muestral ni dela magnitud del efecto combinado™ .
Mediante este método se compara el numero de
estudios con efectos positivos estadisticamente sig-
nificativos con el nimero de estudios con efectos
negativos estadisticamente significativos, También
se ha sugerido combinar los valores P'5%, pero en
ese caso no se consideran ni el tamano muestral ni
la magnitud del efecto. Los procedimientos de caleu-
lo de promedios*' se han usado para estimar la
magnitud del efecto, pero estas técnicas han sido
criticadas tanto desde el punto de vista estadistico
como conceptual®.

Cuando se dispone de datos categéricos en bruto
de un pequenio numero de estudios que se conside-
ran homgéneos, puede obtenerse un resultado global
mediante la estimacién del riesgo relativo combina-
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do de Mantel-Haenszel**. Esta técnica no plantea
dificultades de calculo y es aplicable a muchos
campos de la investigacion clinica. Se suman las
tasas de ocurrencia de cierto resultado en los distin-
tos estudios, como si fueran los resultados de los
distintos centros en un estudio multicéntrico. Puede
usarse el estadistico ji cuadrado con un grado de
libertad para juzgar si es significativa la medida
descriptiva global del efecto del tratamiento; el error
estandar de la estimacion permite calcular un inter-
valo de confianza para el riesgorelativo, No obstante,
basandonos en los avances en métodos estadisticos
y en tecnologia computacional, nosotros hemos ob-
tenido mediante una regresion logistica una estima-
cién de maxima verosimilitud de la razon de posibi-
lidades combinada, que es un valor aproximado del
riesgo relative®?7,

Respectoal método de Mantel-Haenszel. lasven-
tajas de la regresion logistica representan la base
tedrica para esta técnica. que permite controlar
simuliaAneamente la influencia de caracleristicas del
diseno del estudio tales como las dosis terapéuticas
o la edad de los pacientes, gque hipotéticamente
podrian tener relaclon con las diferencias maniles-
tadas entre los tratamientos. Es decir, que la regre-
sion logistica permite incluir estas caracteristicasen
un modelo. como variables independientes en la
ecuacion de regresion con la que se estiman los
efectos ajustados de los tratamientos. (Estas varia-
bles se denominan a veces covariables®.) La ténica de
Mantel-Haenszel no permite la inclusion de varias
covariables. Asi, cuando el supuesto de
homogeneidad se rechaza, la regresion logistica
puede usarse para buscar dilerencias sistemalticas
entre estudios. 5i el supuesto de homogeneidad se
rechaza y los modelos logisticos no producen resul-
tados convincentes para explicar la heterogeneidad
basada en diferencias sistematicas en las variables
de disenio de los estudios. en nuestra opinion debe
acudirse a un anailisis de componentes de la
varianza®™® como hicieron Clark er. al. ™ para
evaluar la efectividad de los agenles preventivos de
la caries.

En =l original inglés, covariates. terming para ¢l que no
existe una traduccién estandar aceplada. A veces se en

cuentra traducido por scovariados o scovariantess (N del ).
Trabajo parcialmente financiado con el Fondo HS-05374-01
del Centro Nacional para la Investigacion en Serviclos de
Salud y Evaluacion de la Tecnologia Sanitaria y por el
Programa de Investigacion y Desarrollo del Servicio Nacional
de Salud (Canadi) a través de una beca doctoral otorgada al
Dr. L'Abbé y un subsidio académico de investigacion al Dr.
Detsky.

La estimacion del efecto del tratamiento puede
complementarse mediante sistemas de ponderacion
basados en la precision de las estimaciones, en la
importancia relativa o la calidad de los estudios o en
una poblacién de referencia que se utiliza para
estandarizar los resultados. Los sistemas de ponde-
racion pueden usarse aislados o combinados. Por
ejemplo, la estimacion de Mantel-Haenszel del ries-
go relativo combinado usa un enfoque basado en la
precisién que tiene en cuenta el tamario muestral de
cada estudio. Stampfer et. al.' usaron este sistema
de ponderacion en su estudio de la estreptoguinasa
intravenosa en la fase aguda del infarto de miocardio.
Estos autores calcularon un promedio ponderado de
razones de riesgo, asignando a cada estudio un peso
proporcional a su precision (valor inverso de la
varianza de la razon de riesgos). En la regresion
logistica, el peso basado en los tamanos muestrales
se incorpora automaticamente. Klein et. al.” usaron
un conjunto de puntuaciones de calidad para pon-
derarlosresultadosde cadaestudio en un metanalisis
de la nutricion parenteral total en ensayos clinicos
oncolégicos, A nuestro parecer, en los metanalisis
futuros probablemente sera mas habitual el empleo
de sistemas de ponderacién como los mencionados.

Hay algunos procedimientos estadisticos que no
deben usarse en el metandlisis. Por ejemplo, no
suele ser adecuado sumar los valores de ji cuadrado
individuales y luego sustraer el valor de ji cuadrado
global®’. Puede ser problematico usar ciertos méto-
dos estadisticos por su falta de sensibilidad a la
acumulacién de indicios de asociacion, cuando los
tamanos muestrales diferentes de cada estudio no
se tienen adecuadamente en cuenta, es decir, cuan-
do se da demasiado peso a las desviaciones indivi-
duales de estudios de pequeno tamano muestral ™ 7.
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ODONTOLOGIA

LA GOMA DE MASCAR EN LA ODONTOLOGIA

Elinpor 5. Matos R.*, Juan Gerardo Mesa®

RESUMEN

En la presente revisiom los autores enfocan elementos
inportantes de lagoma de mascaren la odontologia, Sequn
sues propias conclusiones informan que e chicle endulzado
con sorhitol aumenta signtficativamente los indices de flujo
salival. Debido principalmente a ese flyjo salival
inerementado, se reduce significalivamente e grado y lo
duracion de la exposicion dental a los dcidos de la placa.

Palabras claves: goma de mascar. odontologia.

LA HISTORIA DE LA GOMA DE MASCAR

La urgencia del hombre por ‘mascar goma’ se
remonta de anos antes de su invencion. Los prime-
ros documentos que mencionar ‘mascar’ datan de
tempranas civilizaciones en ambos hemisferios, Este
y Oeste.

En Grecia v el Medio Este, las personas han
mascado resina ‘'mastique’ por cientos de anos. Esta
resina se obtiene de la corteza del arbol de almacigo.
gue puede ser encontrada principalmente en Grecia
y Turquia. Las mujeres de la antigua Grecia han
mascado mastique para endulzar el aliento v limpiar
sus dientes. Dioscérides, un médico griego, fue el
iniciador de la pulverizacion y el uso de mastique
como medicina y en la isla de Chios se ha utilizado
para este proposito desde entonces.

En Centro América. los antiguos Mayas, como
los griegos, mascaban resina de un arbol. Esta
resina era llamada ‘chicle’ v esta es la base de la
modeina goma de mascar,

A principios del 1850, dos hombres, un mexica-
no y un neoyorguino fueron presentados. Esta fue
una reunién que tendria un profundoe efecto en lo
que es la gigantesca industria de la goma de mascar
de hoy. Uno de los hombres era Antonio Lépez de
Santa Anna, conquistador del Alamo y varias veces

*  Odontologa, egresada de UNIBE.
**  Profesor de UNIBE,

presidente de México. El otro, un joven fotografo.
Thomas Adams.

Durante el 1860 cuando Adams cambit de foto-
grafo a un namero de negocios que le trajeron poco
dinero, pero que sirvié como salida para su capricho
inventivo, Santa Anna fue exiliado de México y se
hospedd con Adams en Staten Island. Un dia Santa
Anna menciond algo que el penso podria hacer de
Adams un hombre de dinero. Le hablé del chicle. la
sustancia gomosa que la gente de su nativo México
habian estado extrayendo del arbel de zapote, Santa
Anna pensé que el inventivo de Adams podria hacer
posible el mezclar chicle con eaucho y crear un
producto combinade considerablemente mas barato
para las llantas de carruaje. Un amigo de Santa
Anna en México envié a Adams una tonelada de
chicle, y éste asistido por el mayor de sus cuatro
hijos, Thomas Jr., comenzo sus experimentos.

Después de un ario de trabajo tratando de mez-
clar chicle con caucho, el experimento se considero
un fracaso. La goma chicle estaba guardada en un
almacén en Frant Street en la ciudad de New York.
El sefior Adams estaba casi dispuesto a tirar toda la
tonelada de chicle en el East River ya gque no tenia
valor para ningun propésito conocido en ese mo-
mento.

Pero sucedio que antes de hacer esto Thomas
Adams fue a una farmacia en la esquina de Chambers
Street y Broadway para comprar algo. Mientras
estaba alli una nifa pidio el valor de un centavo en
goma de mascar. El sefior Adams sabia que el chicle
era usado por los mexicanos, por muchoes anos,
comao goma de mascar; €l mismo ¥ su hijo lo habia
mascado mientras experimentaban con el proyecto
de unién con el caucho.

Entonces tuvo la idea que tal vez podian hacer
goma de mascar del chicle y asi salvar la tonelada
almacenada. Adams le pregunto al dependiente que
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clase de goma de mascar habia comprado la nina, el
dependiente le contestd que estaba hecha de cera de
parafina y la llamaban White Montain.

Cuando Adams llegé a su casa esa noche hablo
con su hijo Thomas Jr., sobre su idea. Junior estaba
muy impresionado, y sugirié hacer unas cuantas
cajas con nombre y etiqueta, Se ofrecid a llevar unas
cuantas en uno de sus viajes. Decidieron ponerle el
nombre de Adams New York No. 1. Estaban hechos
de pura goma de chicle sin ningan sabor. Tenian la
forma de pequenos centavos y envueltos en papel de
varios colores. El valor al detalle de las cajas era de
un délar. En la cubierta de la caja habia una
fotografia del City Hall de New York a color.

Thomas Adams Jr.. comenzd en sus viajes regu-
lares hacia el Oeste con al menos veinticinco cajas de
goma. No logrd vender una sola caja a las farmacias,
las cuales &l veia cada dia después de visitar sus
clientes regulares de la sastreria para la cual traba-
jaba. En su regreso a casa, por supuesto, €l tendria
que reportar su fracaso, pero €l no estaba desanima-
do y se dispuso a sacarlas en su proximo viaje. Penso
que si no podia venderlas no las llevaria de regreso
a casa. Se las daria a los farmacéuticos si ellos le
prometian exhibirlas en los mostradores. Esta vez
tuvo éxito. y dejo a consignacitn todas las cajas de
goma de mascar que se habia llevado. Antes de su
regreso a New York, érdenes para trescientas cajas
de goma de mascar habia llegado a su padre.

Esto fue muy alentador para los dos, y Adams
Jr., decidié dejar su trabajo y dedicarse a erear un
negocio con las gomas de mascar. Su jefe le dijo
“Recuerda. sl fracasas, lo que creo pasara, tendris
de nueve tu {rabajo conmigo”.

Por supuesto, no fracaso y el negoclo crecio
rapidamente. Rentaron un pequeno edificio en Jersey
City. Veinticinco o treinta mujeres fueron contrata-
das para envolver la goma de mascar. Luego. otros
nombres de marcas fueron vendidos, como Adams
New York No. 2 estos venian en una envoltura mas
grande. Tan bien estaba Adams Sapote y otras dos o
tres marcas mas.

Enel ario de 1879 en Louisville, Kentucky. John
Colgan llevaba una exitosa farmacia en la esquina de
la 10th vy Walnut Street. La tienda de Colgan era
popular parada para los nifios de Louisville por su
goma de mascar extraida del balsamo de un arbel y
sazonada con aziicar en polvo. Al enterarse de la
disponibilidad de un cargamento de chicle prove-
niente de Centro América y conocedor del éxito de
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Thomas Adams, ordena cien libras. Cuando le dicen
que tiene que tomar el cargamento completo de mil
quinientas libras. acepta el trato.

El resultado fue Colgan's Tafly Tolu Chewing
Gum, un éxito de la noche a la manana. Ninos
buhoneros los llevaban en canastas por las calles.
Colgan vendié su negocio de la farmacia y torné toda
su atencion a la fabricacion de goma de mascar.

Pero fue un doctor de Ohio el que cambid lo que
hasta ahora solo habia sido una diversion, en un
producto de considerable caracter. Dejando a un
lade su practica como médico. el Dr. Edward E.
Beeman usé sus habilidades en la manufactura de
polvo de pepsina como un auxiliar para la digestion.
Un dia un bibliotecario, Nellie Horton, sugirio poner
pepsina en la goma de mascar ‘ya que tantas perso-
nas compran pepsina para la digestiéon y goma de
mascar sin ningan motivo’. Entonces mezcld su
componente de pepsina con chicle.

El Dr. Beeman tomo la foto de un cerdo, la cual
adornaba las botellas de la pepsina que él producia,
y la puso en la envoltura de su nueva goma de
mascar, en el papel se leia 'con pepsina puede comer
como un cerdo’. El producto se vendié bien, pero las
cosas mejoraron aun mas cuando un auditor orga-
nizo la compaiia de Beeman y reemplazo el cerdoen
la envoltura por el retrato del Dr. Beeman.

El popular sabor a menta fue afadido a la goma
de mascar en el 1880 por Willam J. White, un
vendedor de palomitas de maiz de Cleveland. Un
vecino, propietario de una tienda de comestibles,
recibié un barril de chicle en vez del barril de nueces
gue habia ordenado, entonces se lo dio a White quien
comenzd experimetando en su casa. Su hijo hizo un
descubrimiento, como poner y mantener enla goma
de mascar. Ya que el chicle por si mismo no absorbe
sabores, White utilizd aziicar pues ésta sl absorbe el
sabor. El encontrd que combinando sabores con
almibar de maiz, cualquier sabor podria obtenerse
El almibar entonces se mezclaba instantaneamente
con el chicle.

White decidié en el sabor de menta. Su goma de
mascar llamada Yucatan, se convirtidé en un éxito.
Como todo un negociante. White regal6 una caja de
su producto a cada congresista en Washington como
una maniobra de promocidn. Entonces se enamoro
de la politica y con éxito ascendit al Congreso. Luego
de mandarse a construir un gran yate a varpor,
navego a Inglaterra. Su estatus como congresista le
permitlé una audiencia con el Rey Edward VII de
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Inglaterra. Se presento donde éste con una caja de
Yucatdn, los periédicos norteamericanos juzgaron
con excitacién la aceptacion del rey hacia la goma de
mascar.

Mientras tanto, llego al mercado de la goma de
mascar Jonathan P. Primley. En esos dias ninguna
sefiorita decente estaba supuesta a masticar goma.
Pero Primley fabrict la primera goma de mascar con
sabor a frutay se llamoé “Kiss-Me". Si una chica pedia
una barra de "Kiss-Me" el joven podria decir que ella
habia dicho kiss me (bésame) v de esa forma siempre
se podria comprar si realmente la goma de mascar
era realmente “mucho mejor que un beso” como lo
describia la promocion de Primley.

En 1899 los principales fabricantes de goma de
mascar se organizaron en la American Chicle
Company (Compania de Chicle Americana). William
White como presidente v Thomas Adams Jr. Como
presidente del consejo de directores. Otros produc-
tores de goma en la organizacion incluian a Beeman,
Primley y 5.T. Britten.

En ese mismo ano aparecié uno de los mas
famosos nombres en la industria. Su creador Franklin
V. Canning, joven administrador de una farmacia
neovorquina. Sus contactos con un dentista en el
vecindario resultd en una decisién para crear una
goma de mascar con propiedades beneficlosas para
los dientes. Después de largos y tediosos esfuerzos,
encontré lo que queria. Esta era una goma de
mascar rosada y le llamo Dentyne, una contraccion
de dental hygiene (higiene dental). Dentyne se unio
a la familia de Chicle Americana en 1916.

Otra goma famosa, Chiclets, se convirtié en
parte de la familia en 1914. La goma recubierta de
caramelo fue creada por un vendecor de dulces que
basé su idea en una de las diez mas populares
confecciones, la nuez descubierta de caramelo.

En sus primeros afos la industria de la goma de
mascar se confid en la venta. Fue un joven empresa-
rio quien demostré lo que la publicidad y la promo-
cion pueden hacer para estimular la venta a un
grado no antes visto.

Willlam Wrigley Jr., llegé a Chicago en 1890 a
expandir el horizonte de sus negocios, que era
vender sopa, algo que habia estado haciendo desde
los nueve anos. Para estimular la compra é] ofrecia
una lata de bicarbonato como premio. Entonces, el
bicarbonato probd ser mas popular que la sopa. Asi
que cambio a la venta de bicarbonato. Luego €l tuvo

la idea de ofrecer dos cajas de goma de mascar con
ada lata de bicarbonato que vendia. Otra vez el
premio resultd ser mas popular que el producto, de
esta forma Wrigley abrié una factoria de goma.

Comenz6 entonces experimentando con la idea
de usar propaganda publicitaria para lograr que
mas gente comprara el producto. Asi, fue uno de los
primeros en el uso de la publicidad para promover la
venta de sus productos. Revistas, periodicos y car-
teles llevaban el mensaje de Wrigley al puablico.
Wrigley tomé ventaja de un negocio que se hundia
aumentando la publicidad mientras otros se retira-
ban. Su nueva goma de hierbabuena rapidamente se
convirtio en la mas vendida.

Con la radio empezaron los comerciales canta-
dos. Otro modo efectivo de vender. Muchachas boni-
tas con vestimentas llamativas caminaban las calles
de grandes cludades y pueblos regalando barras de
Adams, Black Jack, Dentyne, Clove y otros favoritos.
Las muestras se hicieron a gran escala. Mas de
medio millén de neovorquinos recibieron muestras
en solo un ano.

La marca Clove de la Adams llego al mercado en
el momento mas oportuno de la historia. Fue en el
1934, el afo en que la prohibicion fue abolida.
muchos relevistas fueron capaces de esconder su
aliento en la nueva goma que prometia al consumi-
dor ‘Le tomara su allento’.

Las dos guerras mundiales hicieron mucho en
aumentar el consumo, particularmente la Segunda
Guerra Mundial. El relajante efecto de mascar goma
en personas bajo estrés fue hien catalogada en
varios estudios clentificos, como en el realizado en
1930 por H. L. Hollingworth en Columbia titulado
'Psico - Dinamica de Mascar'. El profesor Hollingworth
encontrd que el acto de mascar reducia las tensiones
musculares y ayudaba a relajar.

La Segunda Guerra Mundial mostro claramente
lo acertado que estaba el profesor Hollingworth. El
consumo de goma entre el personal militar era seis
veces mayor que el de los civiles en el periodo antes
de la guerra.

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, el con-
sumo per capita de goma de mascar en los Estados
Unidos se habia mas que duplicadoy ahora asciende
a un total de 200 millones de libras al afio, 200
barras o piezas por cada hombre, mujer y nifio. Su
uso se ha esparcido por ¢l mundo. Existen fabricas
de la Compania de Chicle Americana en Canada.
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Latino América, Irlanda. India, Espafia. Francia,
Bélgica v Australia.

La guerra virtualmente acabd con el suministro
de chicle usado para hacer la base de la goma,
forzando a los cientificos a buscar sustitutos. Ellos
crearon una nueva resina probada como alimento,
que es tan buena y mucho mas pura gue el extracto
del arbol tropical. Actualmente el sustituto es muy
similar a esos usados por los productores del bubble
gum que se cred en el 1906 y obtuvo su popularidad
en 1928 cuando Frank Fleer cred la marca Double
Bubble.

Trident fue creada en los laboratorios de Chicle
Americano en respuesta a una necesidad especial.
Elresultado ha sido asombroso, goma de mascar sin
aziaear

La popularidad de la goma de mascar cadadiava
mas en ascenso, no solo por los llamativos comercia-
les que los diferentes productores presentan, pero
por el producto mismo. La accesibilidad del produc-
to. cerca de las cajas registradoras o en los mostra-
dores, no es una coincldencia. es una tactica de
mercadeo que los productores utilizan para vender
mas.

Como se fabrica la Goma de Mascar

Cada tipo de goma tiene su f6rmula especial.
Después de inspeccionar culdadosamente los ingre-
dientes para la base de la goma. entonces son
mezclados en una gran olla de vapor que calienta la
mezela a unos 240 grados Fahrenheit hasta que
adquiera la consistencia de melcocha de maiz, Luego
es filtrada varias veces, primero por filtros de peque-
fias redes, después por coladeros aspirantes mante-
niendo siempre su alta temperatura. La mezcla
entonces es vertida en mezcladoras, que son enor-
mes tanques capaces que contienen hasta 2.000
libras y equipados con hélices rotatorias. En las
mezcladoras se le agrega azicar en polvo y melcocha
de maiz, suavizantes para realzar la elasticidad de la
meleocha de maiz y finalmente sabor artificial o
natural.

La mezcla es vertida en cinturones de enfria-
miento donde corrientes de aire [rio reducen la
temperatura considerablemente. Luego entra en unos
estiradores a presion que hacen la goma mas suave
¥ fina en textura. De agui la goma pasa a los rodillos
gigantes donde la goma es aplastada hasta capas
cada vez mas finas. La forma final es determinada

92

por el tipo de goma que se esté haciendo.

Luego la goma es cortada ya sea en barras o en
pequenos cuadros como las cublertas de azicar,
Estas ultimas son llevadas a un cuarto frio por
cuarenta y ocho horas.

Finalmente el producto es envuelto y empacado
en magquinas de alta velocidad. después es guardado
en almacenes hasta la salida del cargamento que
serda entregado al detallista por el cual llegara al
consumidor.

TIPOS GOMAS DE MASCAR

Como ya hemos explicado antes, las gomas de
mascar poseen diversas sustancias en su composi-
cién. Pero para fines de este estudio dividiremos las
gomas de mascar en dos grupos tomando como
parametro su contenido de sacarosa.

1. Goma de mascar con sacarosa. En la que se
utiliza la aztcar de cana.

2. Goma de mascar sin sacarosa. En la que se
utiliza el Nutra Sweet cuyo componente es el
aspartame. Esta es la sustancia usada por
los productos de dieta.

El impacto de mascar chicle sin azicar sobre la
acidogenicidad de las comidas rapidas

El dcido producido por la placa dental expuesta
a carbohidratos fermentables desmineraliza la es-
tructura dental con lo que causa finalmente caries
dental. 5i se logra reducir la produccién de acidos de
los organismos de la placa, se puede modificar
también la desmineralizacion de la estructura den-
ial.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de
mascar chicle de sorbitol sobre el pH de la placa
después de la ingestion de comidas rapidas
acidogénicas. Se controlo la respuesta del pH de la
placa usando un sistema implantado de telemetria
alambrica en cinco panelistas adultos, A partirde un
estudio piloto con doce comidas rapidas, se escogie-
ron para este estudio el desayuno, el almuerzo y la
cena mas acidogénicos. En la primera prueba se
registré durante cinco minutos el pH de la placa en
descanso en ayunas; los panelistas ingirieron las
comidas selectas durante diez minutos, se enjuaga-
ron bien con 50 ml de agua del grifo, y se controld la
respuesta del pH durante el resto del periodo de dos
horas. En la segunda serie de pruebas, se siguieron
los mismos procedimientos mediante el enjuague
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posterior a la ingestion de las comidas. Después de
controlar la respuesta del pH a las comidas, los
panelistas mascaron chicle de sorbitol durante quinece
minutos en la forma acostumbrada y se les instruyo
mover el chicle por toda la boca, aunque al parecer
preferian el lado de la boca en que no tenian puesto
dispositivo. La respuesta del pH fue controlada
durante el resto del periodo de dos horas. Todos los
panelistas comieron las comidas comprendidas en
la prueba. con o sin mascar chicle, segin el disefio
de la prueba randomizada en blogue.

Los resultados indicaron que ocurren descensos
prolongados del pH de la placa después del consumo
de comidas rapidas selectas. La baja del pH de la
placa producida después de las comidas rapidas
puede ser invertida rapidamente mascando chicle
de sorbitol durante un periodo de quince minutos. A
la mayoria de las personas se les hace facll cumplir
se proceso simple, que aprovecha los mecanismos
normales proteciores de anfitriones para reducir los
riesgos acidogénicos en los sitios interproximales.

Efectos de mascar chicle sin aztcar sobre la
respuesia del pH de la placa a comidas selectivas
contentivas de almidén

El efecto acidogénico de determinadas comidas
rapidas sobre el pH de la placa es ampliamente
reconocido como indicador del potencial cariogénico
de esas comidas. Estudios recientes demuestran
que las depresiones adversas al pH de la placa
interproximal producidas por el consumo de comi-
das ripidas representativas azucaradas volvieron a
niveles adecuados de linea de base después de
mascar chicle Trident sin azicar,

El presente estudio fue realizado para determi-
nar la respuesia de pH de la placa interproximal a
comidas rapidas representativas contentivas de al-
midédn [cereales secos, palitos de harina, una barra
de manidulce. papitas, hojuelas de maiz) alingerirlas
va sea solas o seguidas por goma de masear Trident®
sin azucar. Se utilizaron microelectrodos telemeétricos
interproximales de pH implantados para registrar
las respuestas del pH de la placa durante dos horas
despueés de la ingestion de cada uno de los alimentos
sometidos a prueba. Se lomaron mediciones simila-
res del pH de la placa en sesiones subsigulentes de
prueba en las que cada sujeto masco chicle Trident
sin azicar durante periodos de une a cinco minutos

*  El hecho de mencionar algunas marcas comerciales no

significa que se quiera hacer algon tipo de publicidad.

después de haber observado durante cinco minutos
los efectos de comer comidas rapidas azucaradas
sobre el pH.

Dado que se ha demostrado que 5.5 es el pH
debajo del que ocurre la desmineralizacidn del es-
malte dental, los criterios usados para evaluar el
potencial cariogénico de las comidas de almidén y el
efecto neutralizador subsiguiente de mascar chicle
Trident fueron el iempo que tomé llegar a un pH de
5.5 o menor, el pH mis bajo alcanzado y el tiempo en
que ¢l pH permanecié por debajo de 5.5.

Las respuestas del pH de la placa proximal a
cada una de las cinco comidas sometidas a prueba
fueron similares, exhibiendo un deseenso inicial del
pH por debajo de 5.5 al final del periodo de observa-
clén de dos horas. El mascar una tira de chicle sin
azucar Trident duranter guince minutos, empezan-
do cinco minutos después de la ingestion de cada
comida contentiva de almidén, mantuvo los valores
del pH compuesto sobre el nivel de 5.5 durante dos
horas con cuatro de las cinco comidas rapidas
(cereal seco, palitos, barra de mani, papitas) vy du-
rante una hora en el caso de la mas acidegénica de
todas las comidas sometidas a prueba (hojuelas de
maiz).

El mascar Trident después de las comidas selec-
tas de almidon redujo significativamente el tiempo
enque el pH dela placa permanecio pordebajode 5.5
en un promedio de 94 por ciento. comparado con la
respuesta del pH de la placa a las mismas comidas
sin mascar Trident.

Gracias a este estudio se llegd a la conclusion
fue mascar chicle sin azticar Trident cinco minutos
después de consumir comidas rapidas representati-
vas conlentivas de almidén reduce significativamente
el potencial cariogénico de esas comidas.

El chicle de sorbitol en los
xerostéomico:

Efectos sobre el pH de la placa y los indices del
flujo salival

La xerostomia, sindrome de boca seca o
hiposalivacién, ha sido definida funcionalmente como
una reduccion del lujo salival no estimulado en més
de un cincuenta por ciento (aproximadamente 0.25
ml/min.). El lujo estimulado podria disminuir pro-
porcionalmente también. Los promedios referidos
de indices de flujo no estimulado de la boca entera
psellan entre 0.26 y 0.39 ml/min. Se han clasificado
los xerostémicos como los que tienen indice de flujo
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en descanso (no estimulado) de la boca entera de
menos de 0.20 g/min. La xerostomia es una afeccion
clinica comuin que podria asociarse a muchos facto-
res, inclusive irradiacion, infeceién crdnica de las
glandulas salivales, sindrome de Sjogren. diabetes,
hipertension y el uso de muchos farmacos, inclusive
medicamentos sicotrdpicos, anti-hipertensivos v antl-
histaminicos.

La saliva funciona intrabucalmente para mante-
ner la higiene y el confort bucal en muchas formas.
La saliva lubrica y protege la mucosa bucal y las
superficies dentales expuestas., La capacidad de
amortiguamiento v netrualizacion de la saliva ayuda
a mantener el pH bueal constante v a contrarrestar
los acidos que se forman en la placa dental con la
exposicion a carbohidratos fermentables. Una varie-
dad de sistemas, tanto inmunclégicos como no
inmunologicos., contenidos en las secreciones
salivales, contribuyen a la actividad antibacteriana
de la saliva. La produccion y flujo salival adecuados
son por tanto requisitos para el mantenimiento de la
higiene bucal.

El tratamiento de la xerostomia depende de si se
pueden estimular o no los tejidos salivales funciona-
les para producir flujo salival. Recientemente, inves-
tigadores han evaluado los efectos de la policarpina
sobre el estimulo del Mlujo salivar en pacientes con
tejido salival funcional, habiendo llegado a coneclu-
siones prometedoras. Se ha recomendado el uso de
menias y chicles a pacientes con tejido glandular no
atroflado. A los pacientes con tejido glandular no
funcional se les ofrece tratamiento paliativo para las
afecciones relativas a la xerostomia mediante ¢l uso
de saliva artificial..

5i bien la actividad masticatoria y gustativa
puede en efecto estimular el flujo salival del tejido
funcional ¥ el uso de mentas y gomas sin aziicar es
recomendacion standard para los sujetos aquejados
de xerostomia, hay datos clinicos minimos sobre sus
verdaderos efectos. E]l proposito del presente estudio
es determinar en una muestra de pacientes
xerostomicos los efectos de un chicle endulzade con
sorbitol (Trident, Warner-Lambert) tanto sobre los
indices de flujo salival como sobre la repuesta in vivo
del pH de 1a placa dental a una solucién de sacarosa.

Fueron reclutados para participar 19 sujetos
aquejados de xerostomia secundaria al sindrome
Sjorgren o al uso de medicamentos. Nueve de éstos
participaron en una evaluacién realizada en una
sola visita del efecto de chicle endulzado con sorbitol
sobre el flujo salival mientras gue los diez restantes
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participaron en una evaluacidn en tres visitas del
efecto del chicle de sorbitol sobre el flujo salival y 1a
respuesta del pH de la placa dental a un enjuague de
sacarosa al 10 por ciento.

La actividad masticatoria y gustativa propiciada
por mascar chicle endulzado con sorbitol en este
estudio, estimuld el flujo salival de la poblacion
xerostomica del estudio en la forma que se esperaba.
Se determinaron aumentos estadisticamente signi-
ficativos del fujo salival estimulade de la boca
entera v las pardtidas. Sélo un participante en el
estudio, quien presentaba xerostomia severa (indice
salival pardtido no estimulado de 0.1 ml/10) no
experiments aumento en los indices de flujo salival
estimulado de la boca entera y las parotidas con el
estimulo recibido al mascar el chicle endulzado con
sorbitol.

Ademas, en los participantes en el estudio que
tenian indice de flujo salival no estimulado de la
boca entera que coincidia con los criterios clinicos
sugeridos de xerostomia (menos de 0.25 ml/min.),
los efectos de mascar chicle endulzado con sorbitol
fueron estadisticamente significativos en mayor gra-
do que para los sujetos cuya afeccién de xerostomia
no estaba demostrada por medicaciones clinicas
objetivas.

Mascar chicle endulzado con sorbitol invirtio en
efecto la baja del pH vista después de la exposicion
a un carbohidrato fermentado. Esto fue producido
por el estimulo del flujo salival, que funciona de la
cavidad bucal y de la placa. Ademas, ¢l bombeo de la
saliva a la placa introduce sistemas amortiguadores
y descarboxilantes capaces de neutralizar la acidez
de la placa.

El patrén de pH de la placa después del enjuague
con sacarosa podria contribuir a explicar el mayor
nivel de caries referidas en estudios epidemiolégicos
de pacientes xerostomicos. El estimulo salival
masticatorio v gustative podria ser un medio adicio-
nal de alterar el ambiente bucal después de la
exposicion a un earbohidrato fermentable para re-
ducir el riesgo de las caries en la poblacién de
pacientes xerostomicos.

Los hallazgos del siguiente estudio sugieren que
el chicle endulzado con sorbitol aumenta
significativamente los indices de flujo salival. Debido
principalmente a ese flujo salival incrementado, se
redujo significativamente el grado y la duracion de la
exposicion dental a los acldos de la placa.
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TURISMO

COMO SE CREA UNA BUENA INFRAESTRUCTURA TURISTICA EN LA

REPUBLICA DOMINICANA

Denise Morales®

La Repiblica Dominicana, es uno de los paises
privilegiados de las bellezas naturales de su entorno.
Posee un clima cdlido, grandes areas de playas con
suave ¥ blanca arena. v una excelente situacion
deografica.

Es importante preservar este legado que nos ha
proporcionado la naturaleza, valorandolo v creando
conciencia en toda la poblacion, de que, tenemos en
nuestras manos un Potosi que podemos aprovechar-
losin danarlo, con unturismoe bien encaminado, gue
nos beneficie a todos sin perjudicar la ecologia,
creando una buena infraestructura turistica.

Entendemos como Infraestructura turistica, a
un conjunto de instalaciones y servicios de un
entorno urbano dirigido al turismo, con la finalidad
de proporcionar confort, comodidad v placer a los
visitantes.

Un turismo bien planificado debe estar acompa-
fiado de una serie de condiciones para que sea un
producto rentable. El turismo que se esti realizando
en nuestro pais, no es un turismo bien planificado
pues no redna las condiciones, pues salo se benefi-
clandelinversionista holeleroy los que forman parte
de &l

Segin Escarrer*®, en su charla en las lras.
Jormadas de Arquitectura turismo del edificio hote-
lero v su entorno realizade en Mallorea en 1993
(ganador devarias distinciones de Medalla de Oroen
el Mérito, Fomento y Escuelas de turismo. indistin-
tamente), para tener un buen turismo se debe crear
una adecuada infraestructura turislica, mediante
una ordenacion urbanistica con proveceion del futu-
ro, fomentar el financlamiento para renovacién y
modemnizacién de lo existente, mantener y crear

Arquitecto. profesora de la Universidad Iberoamericana
(LUNIBE).

**  Dr.Arg. Gabriel Escarrer, ganador de varias medallasde Oro
en el Mérilo, Fomento y Escuelas de Turismo. indistinta-
mente,

grandes Areas de zona verde. cuidar el entorno y
respetarlo, crear fuentes de ingresos en divisas el
plan de urbanizacion en zonas costeras y de playas
se realice con profesionalidad. buena capacitacién
empresariales, profesionales de la Arquitectlura con
especializacion y experiencia en el campo del turis-
mo. Los hoteles y edificaciones deben ser de bajas y
poca densidad, acorde con el entorne urbano, con
grandes areas de vegetacion, grandes lobbys y espa-
ciosas habitaciones, majestuosas piscinas rodeadas
de jardines ex6ticos que sean estéticamente agrada-
bles y creativos.

Plantea ademads concientizacion de los poblado-
res hacia el turismo y vision del futuro.

Debemos tener en cuenta para un turis-
mo bien planificado que:

- Las areas de costas y playas deben mantener
las Normas de las dreas a edificar dejando una franja
libre de 80 a 100 mts. que deben ser respetadas. se
deben crear amplios caminos y aceras con un mate-
rial propicio para su entorno manteniendo y creando
zonas de areas verdes.

- Los hoteles, ediflicaclones, zonas comercia-
les, deben preservar la limpieza del lugar,
respetar las normas de construccién, que
sean de baja densidad y obedezcan a nacleos
aislados, rodeados de vegetacion.

- Todas las personas deben tener acceso a las
playas. a través de caminos peatonales y un
adecuado mobiliario (bancos, papeleras. fa-
roles etc.), que faciliten la limpieza y subuen
aspecto en sentido general.

- Crear areas de parqueos para visitantes,
ubicadas en lugares que no perjudiguen el
entorno areas de descanso, zonas de terra-
zas, bares, chiringuitos, bafios pablicos y
duchas.
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- Mantener en todas las zonas a desarrollarun
proyecto urbanistico turistico, el criterio de
expanslon con proyvecciones al futuro, como,
ubicacion de areas de bafistas, paseos ma-
ritimos, ubicacion de areas hotelerasy zonas
comerciales de apoyo a una infraestructura
turistica, donde prevalezcan como prioridad,
mantener la belleza del entorno e inclusive
mejorarla,

Se considera un turismo mal planifica-
do:

- Infraestructura deficiente e insuficlente, no
programada, con un crecimiento no planifi-
cado, falta de profesionalidad de empresa-
rios, urbanistas .arquitectos y sin miras ha-
cia el futuro ,

Crecimiento excesivo en las areas costeras ,
con edificaciones masivas y de altas densida-
des. carentes de una sensibilidad con el
paisaje ¥ su Integracién al medio ambiente.

Aceras esitrechas, Invasién de carros, esca-
sez y mala adecuacion del mobiliario urbano,
falta de unidad en el tratamiento de pavi-
mentos, falta de arbolado y zonas verdes,

Invasion en las playas de chiringuitos, terra-
Zas, bares, letreros, que deterioran el entor-
no.

Falta de personalizacién de las areas que
deben ser creadas segan las caracteristicas
propias del pais.

Escarrer plantea, que uno de los problemas, es
la falla de criterio urbanistico especializado en el
area de turismo, construcciones de baja calidad.
poca vision del futuro, basgueda de un turismo
masivo y barato, pocas areas verdes, personal no
calificado, falta de culturizacién turistica de los
habitantes del lugar, una inadecuada infraestructu-
ra o ninguna.

En nuestro pais se estin creando grandes Com-
plejos turisticos con el criterio de que suplan todos
los servicios requeridos por el turista , pues el
entorno no le se los ofrece. Son grandes Hoteles que
lo tienen todo y que el turista no necesita buscar
nada fuera de el, pues, les proporcionan todas sus
necesidades. Este tipo de enfoque hotelero soloseda
en los paises llamados tercermundista, de mano de
obra barata, poca competencia y carentes de una
infraestructura del entorno hotelero, lo que propicia
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la interaceion noctva. (prostitucién, drogadiceion, al-
coholismo, etc.), perjudicando de esta forma al pais,
pues evita flujo y entrada de divisas, se monopolizan
los beneficios, ya que en la mayoria de los casos , los
inversionistas extranjeros son los que mas provecho
obtienen de estos beneficios.

Si creamos una buena politica hotelera, donde el
pais disfrute y oblenga buenos beneficios de su
turismo, en ¢l cual, todos se beneficien, tanto los
inversio-nistas, ¢l Estado v el pueblo, esto seria
factible a través de un criterio urbanistico encami-
nado hacia una vision del todo, global , pensando
hacia la construccion del futuro, analizando como
funcionan los paises de gran experiencia turistica y
examinando sus errores, v que el Estado sea el
principal protagonista..

Hay que tener en cuenta que el turista que visita
a un pais va en busca de algo determinado y en
nuestro pais el atractivo principal, son sus bellezas
naturales, pero este turista aunque el Hotel les
ofrezca lodas las condiciones de servicios a la mayo-
ria les gusta participar de las actividades del pais
que visitan, conocer su cullura, sus costumbres,
participar, compartir a través de los servicios que
ofrezcan como, iralos supermercados proximos a su
zona de alojamiento, ir a los establecimientos de
comidas de servicio raplido, visitar tiendas que ofrez-
can articulos relacionados con la actividad que van
a realizar, compra de souveniles, etc., asi como
poder compartir con actividades culturales, visitar
restaurantes y disfrutar de espectaculos propios del
folklore, actividades que prefieren en lugares abier-
tos con musica en vivo, alegres y variadas y es con
todo esto y otras cosas que se va creando un engra-
naje, que es una cadena de beneficios, de lo cual
obtendrian provecho: el inversionista. ¢l Estado, la
poblacion y el turista creindose asi grandes fuentes
de ingresos para beneficio de todo el pais.

Son muchos los paises que tienen un superavit
muy alto producto del turismo como son los paises
europeos de mayor flujo turistico en el mundo. Uno
de los mayores atractivos de estos paises es su
temporada Primavera-Verano en la zona del Medite-
rraneo, que se extiende desde el Penén de Gibraltar,
con la Costa Brava y las Islas Baleares en Espana .
La Costa Sur en Francia, hasta recorrer toda la
Costa oeste de |talla. Estas zonas mantienen una
series de actividades con una Infraestructura turis-
tica que el visitante encuentra de todo, son grandes
ciudades, en su mayoria desarrolladas a partir de La
Segunda Guerra Mundial en Las décadas del 'S0, ‘60
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y "70.. con una integracion de edificaciones de los
siglos pasados, vy es a partir de esa época que se
comienza a planificar el turismo con la finalidad de
rescatar las cindades desbastadas por grandes gue-
rras y poder salir de la crisis econémica en la cual
estaban inmersos, mediante una adecuada planifi-
cacion urbana de las zonas a desarrollar., dirigide a
recibir una gran masa de turistas,

Las Islas Baleares en especial Mallorca es un
buen ejemplo de una planificacién Urbana dirigida
al turismo, yaque, es unaisla con aproximadamente
500,000 Hab,, y en su temporada Primavera - Vera-
no tienen una poblacion Motante de 10,000,000
Hah. con una buena Infraestructura turistica que le
permite al visitante disfrutar de las actividades
propias de la temporada al igual que mezclarse con
el mallorquin, conocer su cultura y castumbres, con
grandes puertos gue alojan una gama diversa de
embarcaciones, rodeada la isla en sus costas de un
anillo de playas fabricadas. hermosas calas natura-
les de arena blanca, hoteles, villas, apartamentos y
diferentes instalaciones de serviclos.

Esta isla es un ejemplo de una buena infraes-
tructura, pues acuden a ella visitantes de diferentes
nacionalidades [franceses, ltalianos, ingleses, ale-
marnes. suizos, etc.), que proporcionan al mallorgquin
vivir dignamente, siendo a su vez una [uente de
empleo para sus vecinos espanoles de la denomina-
da peninsula, pues cada seis meses se reunen a
trabajar en la isla, realizando los trabajos mas
pesados que no lo hacen los mallorquines, siendo
Mallorca una de las fuentes mayores de Espana de
capitacitn de Divisas lo que beneficia potencialmen-
te al Estado y también al mallorquin.

Tenemos Lambién, en Espana como fuente de
Ingreso del turismo, la Costa Brava del Mediterraneo
.que se extiende desde El Penion de Gibraltar Hasla
llegar a la frontera francesa, con Gerona. ciudad del
famoso Dali con su Museo, la Torre Galatea y sus
playas. Valencia, Barcelona ( segunda ciudad de
Espana). Granada, Marsella Torre Malino, etc., zo-
nas que les ofrecen al turista una serie de activida-
des en esta temporada como son sus grandes ferias,
diferentes actividades culturales, congresos, con-
ciertos, elc. Las playas en estas zonas no son muy
atractivas pues en su mayoria son de gravillas v
arena gris, sin embargo tienen gran afluencia de
visitanies.

Ahora bien. en Espana uno de sus grandes
errores de esa explosion turistica, fue la construc-

cion masiva alrededor de la costas de grandes edifi-
caciones de alta densidad lo que ha ido en perjuicio
del entorno arropando por completo sus bellezas
naturales en perjulcio de la ecologia del lugar v esto
esuno de los ejemplos que debemos tomar en cuernta
a la hora de disenar el entorno urbano en zonas
turisticas donde debemos crear una infraestructura
integrandola a su entorno ecologico fusionandose
sin danarlo.

En Francia, con su famosa Costa Sur, con las
milsmas caracteristicas de la Costa Brava de Espa-
na, en sus playas, pero con una dinamica de desa-
rrollo Luristico constante por una buena programa-
cién de actividades durante todo el afio como son :

Cannes- costa rodeada de montanas, buen cli-
ma, lujosas villas, grandes jardines,, realizan diver-
sas actividades como, el Festival Internacional del
Cine, recibiendo visitanies de diferenties culturas,
poseen también dentro de sus actividades, Las bata-
llas de Las Flores, Regatas Internacionales. grandes
hoteles, casinos, como el célebre Casino de Palm
Beach, puertos turisticos de grandes embarcacio-
nes, veleros de lujos, buenas playas, pequenos res-
taurarntes y terrazas que proporcionan un ambiente
agradable en sus actividades diurnas y nocturnas
con espectaculos extremadamentle diversos.

Menlon- uno de sus grandes recursos es, La
Fabrica de Citroen, realizindose todos los anos la
famosa Fiesta del Citroen y otro es el turismo con
actividades culturales como el magnifico Centro del
Congreso que abriga numerosas manilestaciones
cullurales y artisticas, principalmente la Bienal
Internacional del Arte donde los premiados son
expuestos en el Palacio Carnoles, Museo de Pintura
del SXVIII.

En 1949, crearon el Festival de la Masica, donde
se han producido grandes solistas y grupos interma-
cionales.

El Principado de Ménaco y Montecarlo.- Monaco,
situado en la meseta de una montana, en Montecarlo,
es uno de los lugares mas visitados de los Paises
Europeos, con una excelente promocién turistica,
por su historia, sus visitas del Jet-Set ¥ por las
diversas actividades que ofrece .como el Museo de
Oeeanogralia. el Gran Palacio, bellos jardines exéti-
cos, lagos artificiales, excelenles construceiones neo-
cldsicas de baja densidad, restaurantes, tiendas v
con un acceso a la montana desde Montecarlo a
través de una hermosa escalinata rodeado de bellos
jardines, como también de un sistema de ascenso-
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res. Montecarlo- con sus grandes Casinos, el Sporting
Club, los balnearios, golf en el Monte Angel, han
proporcionado al Principado una gran prosperidad a
través del tiempo.

El principado con grandes resorts, cuenta tam-
bién, con El Festival Internacional de Artes, La Gala
de la Cruz Roja Monaguesca, el Festival Internacio-
nal del Circo. La Gala de La Rosa, etc. Este pequetio
territorio con maximas posibilidades productivas,
producto de un gran programa de Modernizacion y
captacion de divisas que hace posible ser una de las
regiones de mayor superavit del mundo a través del
turismo.

Niza.- Considerada como la capital de la costa
sur de Francia, es una de la ciudades de mas
prestigio, por sus Congresos, festivales y su [amoso
carnaval, con sus grandes calles alrededor del puer-
to o paseo maritimo convertido en playas, con gran-
des islas de vegetacion llenas de flores que propor-
cionan un contraste de colorido muy diverso v
placentero al que lo recorre, repleto la costa de
restaurantes, hoteles y otros servicios., en un con-
traste con el corazén de la cludad de la Vieja Niza,
que posee grandes Monumentos, como, El Palacio
Las Caris, Museo de Massena, la Iglesia Rusa, la
Plaza Massena, La Casecada artificial de Chattan, ete
. asi como la belleza de sus casas de pledras, calles
estrechas adoquinadas y grandes escalinatas.

Y por ultimo, otro lugar muy visitado por perso-
nalidades internacionales es Saint-Tropez con una
sinuosa montana para llegar a él, es una villa
Cosmopolita, con grandes villas, suntuosos carros y
lujosos yates, donde se reunen anualmente diferen-
tes personalidades de todo el mundo.

Francia comparada con Espana ha respetado
mas su vegetacion, pero, sus playas estin rodeadas
de construcciones de altas densidades y ahora con
la nueva corriente de proteccion de la ecologia estan
en todos los paises promoviendo la proteceion de la
fauna y la flora, bajando sus densidades, mante-
niendo grandes parques ecoldgicos y que las edifica-
clones hoteleras futuras que se realicen obedezcan,
a una serie de reglamentaciones que se estian esta-
bleciendo en casi todos los paises del mundo, como
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mantener la ecologia del lugar, respetar los mangla-
res, mantener una distancia de las costa de 80a 100
metros, que los proyectos hoteleros sean con gran-
des lobbys, grandes espacios abiertos espacios de
terrazas rodeados de vegetacion, hermosasy creativas
piscinas conintegracion del paisaje, amplias habita-
ciones con vista al paisaje, y que las edificaciones
que se realicen sean de nicleos aislados y de bajas
densidades, manteniendo al visitante en un contac-
todirecto con la naturaleza, dando una sensacion de
frescura, paz y confort al lugar.

Enconclusion, existen muchas formas de atraer
todo tipo de visitantes a un pais, creando una serie
de actividades y una adecuada infraestructura sin
romper su ecosistema natural, pero uno de los
factores mas importantes en paises donde todavia
no se tiene una cultura turistica, es empezar edu-
cando al pueblo a través de una campana de concen-
tracion de cual debe ser su comportamiento hacia el
turismo haciéndolos participes ya que esta seria una
fuente de ingreso para ellos y el pais, por lo cual los
pobladores del lugar donde se realice la infraestruc-
tura turistica deben ser los guardianes para que ese
turismo funcione.

No todas las zonas de gran atractivo turistico se
pueden desarrollar, con una infraestructura de ser-
victos. porque estan consideradas como zonas de
reservas por las riquezas de su flora y fauna, lo que
se pueden utilizar como zonas de atracclién para ser
visitadas pero no desarrolladas urbanisticamente.
manteniendo intactos sus recursos naturales, evi-
tando que el hombre se convierta en su principal
depredador.

Esimportante que el Estado dominicano tomeen
cuenta que el turismo es fuente importante de ingre-
s0s para el pais, como generador de empleos para la
poblacion, siempre que esté bien planificado.
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ARTE Y LITERATURA

LA ECOLOGIA EN LA LITERATURA

Marcos Garcia Rodriguez®, Milagros Rodriguez de Hermandez*®

INTRODUCCION

Ei interés que despierta la literatura en estos
tiempos no sdlo la enmarca en un punto de vista
artistico y en la necesidad de ampliar el conocimien-
to de la cultura universal. sino que también lo es en
diferentes aspectos de la vida y sociedad del hombre,
incluyendo lo ambiental. Es en ese sentido ecologico
de la literatura que se enfoca este ensayo, con un
analisis de obras que son defensoras de la ecologia
en sus tratados literarios

El arte es una actividad humana y siendo la
literatura un arte. lleva en su interior siempre la
vision del artista acerca de la naturaleza, de su
mundo circundante, la que se manifiesta de una u
otra forma pero siempre inspirado en ella, porque la
naturaleza nos lo ofrece todo.

La defensa la hacen los autores porque sienten
parte de su vida desaparecer, porque en cada arbol
que muere, en cada animal que perece, también
muere poco a poco la esperanza de un mundo mas
agradable ¥y mas humano, renace con ese arbol el
sentido de individualismo y de egoismo del homhbre
que por causas personales, sean justas ono, trata de
terminar con el bien comun, no importandole que en
cierta medida sera afectado por el mal que provoca
a la naturaleza v a sus concludadanos. cercanos o
lejanos a él.

Esle escrito esta basado especialmente en obras
dramaticas infantiles que son vias de educaecion
para que los nifos tomen conciencia del problema
ecologico ¥ que en el futuro no sean causantes de
este mal sino los mas fervientes defensores de su
mundo y de su propia vida. Las obras en las cuales
nos basamos son: "Abuelo, jquién pinto el mar de
rojo?", "¢ Por qué los Gnomos menean la cabeza?", de
los venezolanos Armando Carias y Morelba

* Licenciado en Arte, UNIBE v Prof. de la UASD.
**  Coordinadora Area de Clencia Amblental v Bigloga, UNIBE.,

ECOLOGIA

Dominguez, ademas las obras inéditas de autores
jovenes dominicanos: “Los animales de la isla”, de
Giovanny Jerez, y "Los nifios que salvaron el bos-
que”, de Rafael Alejo Burgos; enfocamos también
unos cuentos infantiles clasicos y canciones popu-
lares que tienen relacion con el tema aqui expuesto.

Estos autores, ademas de su capacidad intelec-
tual muestran una gran sensibilidad hacia la natu-
raleza, nos dan un punto para que sobre él reflexio-
nemos, como en los casos que analizaremos a con-
tinuacion.

"¢ Por gqué los Gnomos menean la cabeza?"

Esta obra de los autores venezolanos Armando
Carias y Moreiba Dominguez, jovenes preccupados
por sumedio ambiente venezolano, por surio Orinoco,
por el Amazonas, por todas las zonas ecologicas en
peligro, enfocan en sus obras dramiticas la
deforestacion de los bosques, las contaminacion de
las aguas marinas, la polucién en las ciudades.

ZPor qué los Gnomos menean la cabeza? obra
llevada varias veces a la escena en Venezuela y
nuestra Repiiblica Dominicana. Escogida en su pais
como la Gnica pieza de teatro infantil en un festival
de teatro para adultos, se plantea la amenaza de ia
destruccién de un bosque por una autopista que lo
va a atravesar; la empresa constructora representa
los intereses concretos de personas que no saben
nada de la importancia que tiene la conservacion de
los bosques.

Parte de los personajes de la obra son reales: los
ninos, el urbanizador y su destructor equipo; otra
parte magica, fantastica, por las criaturas elementa-
les que viven entre las rocas de la tierra, debajode las
raices de los drboles: los duendes o gnomos y los
animales que culdan y protegen a los arboles del
bosgue.

La naturaleza es defendida por duendes que
viven en armonia completa con ella ¥ que no se
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explican la destruccion por parte de los hombres: los
duendes son ayudados a enfrentar el peligro por los
animales,

Se muestra al culpable de la deforestacion en
una forma completa v lirme para que el pablico
[nifios y adultos) sepa cual es su responsabilidad
como ente social v biolégico de este problema.

Se narra con originalidad y fantasia la aventura
de dos nines en excursién gue por descuido se
extravian en el bosque; ya en la noche asustados
encuentran un duende de 230 anos que los conquis-
ta convenciéndoles de llevarlos a su casa donde
conocen habitos, costumbres, alegrias y sus preocu-
paciones, Llegan a ser grandes amigos y aliados para
la lucha que tendran luego con los crueles
deforestadores. junto a la ayuda eficiente de los
animales.

La compania constructora llena de panico e
indignacion a los duendes y nines con sus constan-
tes v pavorosos temblores de Uerra, producto de las
delonaciones de dinamita para sus excavaciones en
la construccién de una autopista que atravesara el
bosque, tumbando los cedros, robles, ortigas, entre
otros, provocando la emigracion de otros duendes y
animales, dias antes de la gran fiesta tradicional que
celebran cada cien afos.

Al Urbanizador no le importa gque los materiales
usados sean conlaminantes, fuiere consiruir aun-
que haya que voltear el bosque, luchando contra la
naturaleza, solo desea cubrir el pais punto por punto
de cemento, asfallo, granito, bloguear los rios; es un
hombre que se divierte con ¢l olor a cerro quemado
que invade la atmésfera, borrando en un instante lo
gque a la naturaleza le ha llevado siglos edificar. Sin
pensar en los animales que mueren, para unir la
autopista a un complejo del que es copropietario.

Los Duendes, los nifiosy losanimales logran que
los urbanizadores seretiren y abandonen el proyecto
de la autopista, los nifos regresan a sus hogares y
los duendes se siguen preparando para celebrar su
gran fiesta.

"Abuelo (Quién pintd ¢l Mar Rojo?",

En "Abuelo, gquién pinto el mar rojo?" Carias y
Dominguez presentan el problema de la contamina-
citm del mar y sus consecuencias en las playas y en
el fendo del mar. La fauna marina se ve amenazada

" [Agui con el nombre de JPOR QUE LOS DUENDES MENEAN
LA CABEZA?, a cargo del Teatro Piloneito,
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por las sustancias que echan los duefios y construc-
tores de Catrenegro Yacht Club, para quienes el mar
es un negocio, contando con permisos comprados al
gobierno.

El Club se pasa el tiempo echando basura al
agua lo que hace caer las escamas de los peces, ¥
cambia el color del agua; segin ellos para que el
pueblo pase de miserable a zona de pujante desarro-
llo turistico y deportivo. Los pescadores del lugar se
oponen a los macabros planes empresariales; son
detenidos por las fuerzas del orden publico en el
momento de la inauguracion del Club.

La Comisién para la Investigacion de Delitos
Ecolégicos, presidida por un diputado, evalia las
acusaciones de los pescadores declarindolas fuera
de lugar; asegura que para los peces no hay peligro,
lo que comprueba y demuestra comiéndose un pes-
cado frente a las cAmaras de television, resultando
al instante intoxicado.

Las manchas del aceite vertido en el mar produ-
cen un mal irreversible a los animales, especialmen-
te a los mas pequenos; esas manchas pronto tapa-
rén ¢l sol para siempre si el Club sigue su proyecto.

Los autores de forma graciosa a veces, mégica y
también muy realista, con esios personajes hablan
de la corrupeién administrativa que no le interesa el
problema ecoldgico. basandose en hechos reales, la
indiferencia de los funcionarios ante el reclamo de
las personas preocupadas por el ambiente, de los
pobres pescadores sin voto en las grandes decisio-
nes gubernamentales,

En la parte final de la obra los autores deciden
gque la ficcion termine haciendo al nifio, personaje
principal, reaccionar para que rellexione acerca del
tema y despierte en el pablico la coneciencia recor-
dandole cuando el mar amanecid vestido de rojo,
apareriendo en el periodico con grandes titulares.
Dispuestos a luchar mientras se siga pintando el
mas grande elemento del planeta, el mar, de rojo,
para quevuelva a serunazuly agradable mar, donde
los animales puedan vivir normalmente, donde el
hombre encuentre en una forma conservadora su
alimento y pueda disfrutar de sus playas.

"Los animales de la isla”.

En "Los animales de la isla" el autor Geovanni
Jerez dramatiza la situacién que sufre la fauna de
nuestra isla.

Ubicada la historia en un bosque cualquiera de
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nuestro pais. nos da la vida de los animales en un
dia. sus trabajos, sus preocupaciones, sus relacio-
nes con los demas; una vida organizada politica-
mente gobernados por el Doctor Caiman, su contac-
to con la vida humana a través del Lic. Perrito Pinto.

Todos los animales se solidarizan con los demas
porque los problemas al final los afectan a todes: la
extincidn latente del Ciriguillin, la cotorra, laiguana,
la destruccion del bosque, los caudales de los rios
agotandose, etc.

Las costumbres de estos animales son las mis-
mas de los humanos, pero estos participan en orga-
nizaciones que les son propilas: campesinas. urba-
nas, populares, burguesas.

Algunos animales son tratados en lorma psicolo-
gica diferente a lo que pensamos de ellos: el asno es
€l maesiro de la comunidad, el cerdo un burgués,
olros son caracteristicos: la cotorra habladora, el
hormigén trabajador, el saltamonie agil, ete., lo que
da la relacion de éslos con las costumbres de los
hombres,

El deseo de los animales es vivir felices v en
armonia con los hombres. Lostios que se han secado
¥ sus consecuencias, los arboles que estdn cayendo
dia a dia, por el progreso que desea el hombre:
construir bonitas viviendas e industrias, en ¢l bos-
que, son parle de los planteamientos del autor en la
obra.

Esta obra dominicana constituye un reclamo
para cuidar y preservar el bosque, los rios, los
animales, constituye esta obra dominicana, bus-
cando que el pablico interactie en la problematica
ambiental; y un canto a la lucha por la ecologia, por
la vida, tratando de que los nifios participen en ella
v sean los mas fervientes proclamadores de que hay
por siempre un habital que debemos proteger.

‘Los nifios que salvaron el bosque”.

Rafael Alejo en su obra infantil "Los nifios que
salvaron el bosque” proporciona un elemento dife-
rente a las anteriores obras citadas: incluye entre
sus personales a un extraterrestre que visita nues-
tro planeta y se hace amigo de una nina; los dos
Juntos en compania de un viejo roble, son los defen-
sores del bosque.

La historia que nos cuenta es la de un bosque
que esla desapareclendo por los criterios
inescrupulosos de un avaro comerciante de madera
gue raptdamente va acabando con el ecosistema,

produciendo un desequilibrio general: los nifios ne
juegan en el bosque, las aves no cantan, el agua se
agota. Por su afan de ser el primero y el més rico del
mundo este hombre se enfrenta a los demas. Para
que deje de cortar arboles los defensores planean
asuslado con varios trucos en los que no cree el
avaro depredador,

Los personajes de la obra son la nina, defensora
del bosque, que incansablemente busca ayuda en
los demdas y no la encuenira; el Sr. Avaricia, con
mucho dineroy deseos de ser el primero en todo, que
se alegra de ver caer los arboles; Kikikiio, un
extraterrestre del planeta Azul de la lejana constela-
cion Arco Iris, quien ayuda la nifia en su lucha por
la reforestacion, y Don Julian, un viejo roble que se
ha salvado por estar seco y no darle provecho a
Avaricia.

Alfinal, luego de convencer a Avaricia del proble-
ma que estd causando y del riesgo que él mismo
corre, es castigado con sembrar un arbol por cada
minuto que pase durante un ano, v con no volver a
cortar uno mas, Entre todos reparten plantitas al
publico para reforestar. Después de esto las aves
vuelven al campo, la lluvia cae, el sol brilla diferente,
porque se ha logrado preservar el bosque.

Cuentos, fabulas y poesias

Otra parte de la literatura en que el bosque es
escenario de lo ocurrido son los cuentos. En los
tradicionales cuentos de hadas el bosque siempre
juega un papel importante, en él se refugian los
personajes perseguidos, se encuentran los amantes,
se relaciona tanto con el inicio como con el final feliz
de las historias, lo habitan brujas, animales feroces,
duendes, enanos, canibales, etc.

En los cuentos infantiles se tumban édrboles sin
llegar a producir un problema porque el hombre
ulilizaba las piramides ecolégicas naturales con
extensos conocimientos relativos a la flora y la
fauna. sin ninguna téenica de modificacién del me-
dio, transformdndolo sélo por la accion de la selec-
cion de las especies; se usaba el bosque como
recurso natural, como elemento de proteccion de
grandes castillos, lugar para vivir en unién con la
naturaleza.

Las fAbulas también desarrollan sus acciones
generalmente en el bosque, dejando siempre al final
su caracleristica moraleja. Muchos han sido los
cuentos, fabulas, poemas, canciones que la natura-
leza ha proporcionado. Situaciones que van desde
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encontrarse con una bruja maléfica, ser casidevora-
do por un lobo feroz o un oso, leon, tigre, serplente,
ser ayudado por seres amistosos, vivir alegremente
en el bosque, refugiarse para atacar a los enemigos
hasta dormir por cien afios en el bosque, se nos
presentan en todos los cuentos y otras narraciones.

El uruguayo Zorrilla de San Martin escribié el
Himno al Arbol, en el que llama a cuidar, querer ese
amigo nuestro que nos proporciona sus frutos,
sombra, aire.

En las artes plasticas la ecologia también esta
presente, varios movimientos artisticos tomaban el
paisaje como modelo v objeto de su arle.

La deforestacion ha sido plasmada en muchas
pinturasdevariosartistas. el movimiento surrealista
nos da una visiom de un mundo donde las capsulas
son el habitat para la nueva vida, ausencia de
arboles, a veees un darbol seco. solitario, en descom-
posicién.

En varias exposiciones se han realizado las
diferencias del mundo actual y el que con la
delorestacion se esta construyendo. Algunas exposi-
ciones se han hecho con gran cantidad de cuadros
que tienen como unica temédlica la deforestacion.

REFLEXIONES

La ecologia no solo inleresa a las clencias natu-
rales. sino también al arte y a la literatura. Nos
hemos atrevido a realizar un analisis de obras lilera-
rias cuya temalica esta centrada en la ecologia,
dandonos este analisis una clara vision de lo que
piensan los literatos, desde los clasicos hasta los
jovenes de hoy: su preocupacién por el rumbo que
lleva la vida en un planeta que estaba totalmente
cubierto por arboles terrestres y acuaticos, por
especies de animales que han desaparecido por una
ambicion sin limites, por falla de escrupulos comer-
ciales.

Deseos de ver crecer su arca monetaria personal
son los que generalmente llevan a quienes atentan
contra la naturaleza, a realizar sus actos criminales.

Los que motivan que los duendes meneen la
cabeza, son los mismos que pintan el mar de rojo, los
propiciadores de las guerras nucleares, verdugos de
arboles, flores, animales, aire... hombres.
Enfrentandolos podremos pintar el mar de azul, los
duendes no menearan la cabeza, los drboles y ani-
males no desaparecerin y todo sera como una
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fantasia, como el principio de cualquier cuento de
hadas, como el génesis de la humanidad.

Han ocurrido casos en varios lugares de los
octanos donde por diversas causas se ha derramado
petroleo, veteando las cristalinas aguas con gruesas
gotlas del combustible, poniendo en peligro la vida de
los animales marinos y los humanos queviven en las
cercanias de las costas.

El efecto que tienen los técnicos y los politicos
sobre el ambiente podria cambiar sl cuando se
realiza una obra urbanistica se reuniera un equipo
interdisciplinario que trate de conservar el ecosistema
en interaccion con el desarrollo tecnolégico, que no
se tomen medidas inadecuadas que llegarian a con-
taminar el suelo, las aguas y el aire en detrimento de
la fauna, la flora v la humanidad.

El cuido de la naturaleza ha sido pedido en todas
las literaturas ¢ idiomas, desde la Biblia hasta los
refranes populares.

Los riesgos ambientales provocados por el acele-
rado cambio tecnolégicoy el rapido crecimientode la
poblacién, son parte de la realidad literaria ligada
inexorablemente a las condiclones de vida del hom-
bre con su ambiente,

El peligro de la capa de ozono, la lluvia acida, las
mutaciones de arboles, animales v hombre son
productos de la aceion sobrecargada del desarrollo
sin planificacién. Los autores analizados buscan
sus soluciones a los problemas, las cuales pueden
ser aplicadas en la realidad para ver qué resullados
beneficiosos vamos a oblener.

La literatura, especialmente el teatro, es un buen
medio para la educacién que debemos llevar a cabo
para concientizar acerca del problema ecologico:
ayudados por la educacion primaria, secundaria y
superior, lograremos que los duendes no meneen la
cabeza ante el afdn desmedido de la humanidad de
comportarse en una forma inhumana.

4Qué seria del arbol que nace si no hubiera
lluvia, si no hublera sol?, ;qué seria de una flor sin
coler, de las aves si no hubiera aire?, amar o morir,
reforestar o morir, deforestar es morir,

Como sefiala Cortez "desde que mi madre y yolo
plantamos en el limite del patio donde termina la
casa”, mi arbol vy yo, hemos vivido en constante
peligro por las grandes contaminaciones a las que
eslamos eXxpuestos, pero pensamos vivir mas y con-
trolar ese mal ecologico, amando la flor, el trigo, las
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aves, la vida; amar sembrando, porque aunque el
arbol que nace torcido jamas su rama endereza al
gue a buen arbol se arrima buena sombra le cobija.

Somos criaturas del universo que tenemos dere-
che a vivir y aunque esté claro o no las plantas y
animales tienen derecho a existir, y la naturaleza
puede vivir sin ¢l hombre pero el hombre sin la
naturaleza nunca,

Concluimos con una estrofa de la cancién El
Progreso, del brasileno Roberto Carlos: “Yo no estoy
contra el progreso, si existiera un buen consenso,
errores no corrigen otros, eso es lo que piensa”. "Yo
quisiera ser civilizado como los animales”,
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EL ELIXIR DEL JAPON

L CULTURA

Una introduccidn a la historia y el arte de la elaboracién del sake

Michiko Hirai®

RESUMEN

El sake, una bebida alcohdlica elaborada a base de
arroz. se produce en el Japén desde hace mas de 2,000
anos, mdas o menos desde que los japoneses producen si
cultivn principal. A partir de restos arqueolégicos. como por
efemplo copas y toneles de sake, sabemos que para las
comunidades agrarias del periodo Yayo (300 a. de C.-300)
el sake era parte de la vida diaria y que era usado como
ofrenda a los dioses de la cosecha.

En el antiguo Japén. el sake era elaborado principal-
mente por la corte imperial o por los grandes templos y a
menudo tenia una funcién en las fiestas religiosas relacio-
nadas con la agricultura. La plebe no empezd a elaborar el
sake hasta cerca del final del siglo X, y desde entonces
adquirits la categoria de bebida nacional.

En los tiempos modernos, el sake ha perdido parte de
su posicion a favor de las bebidas occidentales importadas
como cerveza, whisky y vine, pero sigue sterido una parte
importante de la cultura japonesa. El sake es una presen
cia casl obligadn en las flestas y bodas y todavia es
amplinmente consumido en los hogares y en los bares y
restauranfes.

A pesar de que el sake es posible que haya perdido
parte de su popularidad entre los bebedores japoneses, las
ventas de varledades caras de sake (aproximadamernte
dos o tres veces el precio de un vino de mesa) han sido altas
enlos (ltimos anos, fomentadeo quizds por el auge de lacata
de vinos y gastronomia que empezd en los anos de la
economia de la burbuja.

Los elaboradores de sake a pequena escala en el
campa, gue han sequido elabordindolo a mano, aparecen
con regularidad en las revistas japonesas de gastronomia
Yy vinas y sus marcas ahora se pueden encontrar en las
estanterias de los grandes almacenes y buenos restauran
tes. Una medida de la duradera popularidad del sake es
que la mayjoria de grandes almacenes ofrecen varios cien-
tos de marcas de todo el pais.

*  Laautoraesescritora de plantilla del Yomiuri Shimboun. Se
gradub en la Facultad de Derecho de la Universidad de Kioto
en 18986,

EL VERDADERO PRODUCTO

En teoria, el sake solo debe contener tres ingre-
dientes: arroz, el agente que fermenta o koji (arroz
malteado) y agua. No obstante, en la practica esto es
tan raro que las marcas de sake que sélo contiene
eslos tres ingredientes tienen la etigueta junmaishu
(literalmente, “puro sake de arroz”). Estas marcas se
distinguen por su fijo aroma y aspecto claro como el
cristal. La mayor parte del sake tiene alcohol anadi-
do para conseguir los niveles deseados de alcohol
usando menos arroz o estan reforzados con acceso-
rios como la glucosa o aromatizantes para dar sabor
al sake.

Esta forma adulterada de sake data de la [l
Guerra Mundial, cuando la falta de arroz dificultaba
fue se pudieran mantener los niveles de produccian
de sake. El Gobierno debia mantener estos niveles
porque los impuestos sobre los licores eran una
importante fuente de ingresos, asi que busco la
forma de elaborar mas sake usando menos arroz.

La carencia generalizada de alimentos después
de la guerra siguio fomentando estas pricticas de
anadir alcohol destilado al sake. Es objeto de debate

MASAJE DE KOJL: Burabito [Gente de bodegs) rozs las esporas del mako de kaji
al wrrox vaporizade, primers etapa en el proceso de elaboraeibn
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hasta qué punto la elaboracidn de un sake mediocre
precipitd el aumento de la popularidad de la cerveza
v el whisky en las décadas posteriores.

Durante los anos 80, los productores intentaron
salir de esta espiral de decadencia mejorando sus
productos y durante un tiempo de variedades de
sake ginjoshu, junmaishu y honjozoshu (explicadas
mas abajo). disfrutaron un auge de ventas. El cam
bio coincidié con la introduccién en 1989 del im-
puesto de consumo, que fue compensado con la
eliminacion progresiva de las categorias (“especial”,
“primer grado”. "segundo grado’) que hasta enton-
ces se habian aplicado al sake.

El sisiema de categorias realmentie tiene mas
que ver con los tipos de impuestos que con el sabor.
La razon porlaque los sakes de “"grado especial” eran
caros era porgque lenian mayores impuestos, no

necesariamente porgue fueran productos superio-
res, Verdaderamente, los catadores de sake a menu-
do afirman que los verdaderos placeres habia que
buscarlos entre los sakes de "segundo grado”

En abril de 1990, la Agencia Nactonal de Admi-
nistracion de Impuesto introdujo unas nuevas nor-
mas de etiquetado (las categorias de impuestos
fueron abolidas completamente en abril de 1992).
Estas normas tienen en cuenta los materiales, la
praporcion de arroz limpio respecto al arroz integral
(la calidad de arroz que queda después de limpiar el
arroz Integral para eliminar las proteinas y otras
substancias que pueden afectar negativamente el
sabor; cuanto menor sea el porcentaje de arroz
integral que queda, mas alta es la calidad), el aroma
y la claridad. Echemos un vistazo a algunos de los
sakes de calidad superior

AGITANDO MATERIAS PRIMAS: Un maestro de elaboracién mezcla la malla remojada final o moromi.
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Ea
CUELLD DE BOTELLA: las botellas do sakes salen de la cinta transportador en
uns fibrica de sake on Nds. prefeciura de Hyoto, El process de hinsuluri
(elaborucién fria) fue desarrollade en Nads durante el peredo de Edo

El ginjoshu es el sake elaboradoe con arroz que ha
sido limpiado hasta dejar no mas del 60% del arroz
inte-gro. Ha sido fermentado durante cerca de un
mes a temperaturas de 10°C o menos. Los sakes
Ginjoshu son conocidos por sus sabores refrescan-
tes ¥ Vigorosos y por sus aromas caracleristicos.

El junmalshu es el sake que ha sido limpiado
hasta dejar de 70% o menos de arroz integral. En el
proceso de elaboracién se usa sélo arroz, moho de
kojiy agua. Como no hay alcohol anadido, los sakes
junmaishu se caracterizan por sus sabores de arroz
y de mucho cuerpo.

El sake honjozoshu limita la adicién de alcohol a
no mas del 10% del peso del arroz que contiene,
Como el junmishu, el honjozoshu debe tener unos
restos de 70% o menos de arroz integral, pero la
adicién de alcohol hace que sea un poco mas vigoro-
so y facil al paladar.

Estas categorias basicas estin subdivididas en
otras categorias como el daiginjoshu (como el ginjoshu
pero limpiado todavia mas, hasta el 50% o menos de
arroz integral) y el hgonjozoshu tokubetsu [“espe-
cial’). Existen ocho categorias de sake de alta cate-
goria en total. El sake de estas categorias suele ser
vigoroso y se bebe [rio. Durante la primera mitad de
1995, el sake que entraba en estas categorias supo-
nia el 22.2% del consumo total.

EL ARTE TRADICIONAL

El sake se produce cuando enzimas liberadas
porelmoho de koji convierten el almidén del arrozen
azucar y los azticares resultantes fermentan. El koji
cumple la misma funcién que la matal remojada con
la malta de cebada en la elaboracién de la cerveza.
En la cerveza, después de que la malta remojada ha

convertido la malta en azucar, la mezcla resultante
es fermentada por la levadura. (El whisky simple-
mente da un paso mas en el proceso destilando el
licor de la malta fermentada). En el caso de sake, sin
embargo, estos dos procesos -licuefacion de la mez-
cla y la conversion de almidon en azicar y azticar en
alcohol- ocurren simultidneamente. Por esta razon,
el sake puede conseguir el nivel alcohdlico de casi
20% envolumen, porcentaje mucho masalto que los
de cerveza [unos 5%) y vino (9-12%).

Para gue el contenido alcohdlico sea el 20%, el
40% del almidon en el arroz debe ser convertido en
azucar. No obstante, una alta concentracion del
azucar, al comienzo de la fermentacién, prevendra la
multiplicacion de la levadura y asi inhibe la produc-
cién de alcohol. Los elaboradores de sake arreglan
esta cuestion anadiendo los tres ingredientes prin-
cipales -arroz vaporizado, agua y arroz vaporizado y
tratado por el moho de koji- a la mezcla de levadura
en tres etapas separadas. Esta "fermentacion para-
lela y multiple” se lleva a cabo a 15°C durante unos
18 dias. v labaja temperatura asegura que la conver-
sion en azucar prosigue lentamente. Mientras tanto,
la levadura en la mezcla convierte las pequenas
cantidades de glucosa en alcohol a la tasa de 1-2%
por dia. La concentracién total de glucosa nunca
alcanza mas del 2%, posibilitando que la levadura
multiplique v extienda rapidamente hasta que la
concentracion de alcohol aleance al nivel deseado
del 204,

Veamos ahora el proceso paso a paso. Primero,
el arroz se pule, se lava y se remoja en una tina
grande de agua. Cuando haya absorbido mas o
menos el 30% de agua, se vaporiza. La vaporizacién
delarroz derriba las granulas de almidén en el grano
v las hace mas susceptible a la accién del enzima de
koji. Entonees una porcion de este arroz vaporizado
se inocula con koji y permite asentar por 2 dias para
que produzca un arrancador de koji. Entonces, el
residuo del arroz es mezelado con el arrancador de
koji, agua y levadura para hacer el arrancador de
levadura. Se afnade a esto mas cantidad de agua para
crear moromi (el equivalente de mosto en la fermen-
tacion de cerveza o en la elaboracién de vino), el cual
es fermentado en este momento. El resultante sake
turbide, conocido como "nigorizake” se filtra poruna
tela para separar los sedimentos del liguide clarifi-
cado, Después de 30 o 40 dias de envejecimiento, el
sake claro se pone en bano de agua de 60°C para
prevenir mayor fermentacion. Este proceso, conoci-
docomo "hi-re” (literalmente “poniendo en el fuego™),
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pasteriza el sake sin perjudicar ni sabor ni aroma.

Después de pasterizacion, los sakes de cada una
de las varias tinas de moromi son envelecidos sepa-
radamente -tradicionalmente en barriles de cedro-
por medio afio hasta un ano. Finalmente, los maes-
tros de elaboracién mezclan los sakes de cada lote
singular para crear el sake del sabor y aroma prefe-
rido.

La elaboracion del sake normalmente emplezaa
finales del otofio usando el arroz cosechado este ano.
Dura todo el invierno, con el nuevo sake que esta a
punto a principios de la primavera. A diferencia de
muchos vinos o whiskys, el sake es una bebida que
requiere muy poco envejecimiento. Lo mejor es que
se consuma deniro de un afio a partir de su
embotellamiento.

TOJI: LOS MAESTROS DE LA
ELABORACION

Existen unas 2,340 fabricas de sake en el Japon,
la mayoria de las cuales son empresas extremada-
mente pequefias. La mayor, Geklteikan, tiene una
participacién en el mercado de sélo el 6.4%. Aproxi-
madamente una docena de [@bricas de sake desapa-
recen cada ano debido a la baja demanda y la falta
de téenicos cualificados, Los tofi, los maestros de la
elaboracién que son responsables del producto fi-
nal, son especialmente escasos.

La mayoria de los empleados o kurabilo (literal-
mente, gente de las bodegas”), son granjeros y
pescadores que de no ser asi estarian desocupados
durante los meses de invierno. Es tipico que grupos
que oscllan entre las cinco y quince personas del
mismo pueblo agricola se ocupen de las diferentes
fases del proceso de elaboracion del sake. El
kanzukuri, o "elaboracién en frio”, que es el método
estandar de produccién en las pequefias fabricas de
hoy dia, se origing en el periodo Edo (1603-1868)
como una combinacién fortuita de los ritmos de la
vida rural y la dindmica de la elaboracion del sake.
El toji se convirtié en el cenitro de un sistema que
transmite el arte de elaboracién del sake como un
esfuerzo de grupo.

Exislen 24 sindicatos de toji en todo el pais que
Juntos suman unos 1,600 miembros. La edad media
de los tojl es de miis de 60 anos v la falta de sucesores
es un serio problema. A pesar de que la elaboracion
del sake, como muchas empresas tradicionales en el
Japdn, antes era una actividad restringida a los
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hombres, algunas empresas han empezado a con-
tratar a mujeres de toji para asegurar que en el
futuro tendran trabajadores cualificados.

La elaboracifin del sake es un trabajo que exige
un esfuerzo fisico. El moho de koji es un organismo
viviente que tiene su propio ritmo, asi que en las
primeras fases del proceso, los trabajadores normal-
mente tienen que trabajar durante varias noches
enteras. El proceso de inoculacién del arroz de koji
tiene lugar en una habitacion denominada el muro,
que tiene una temperatura de 30°C, El trabajoen la
bodega de fermentacién, por otra parte, se lleva a
cabo en habitaciones enfriadas hasia los 7°C. En-
tonces se tienen que manejar los gigantescos barri-
les de sake -otro trabajo duro [fisicamente. Los
kurabitos estan alejados de sus hogares y familias
durante todo el invierno y una de las razones por las
gue a las mujeres tradicionalmente se les ha prohi-
bido este trabajo es para prevenir problemas de tipo
sexual.

Aungue elaborar el sake de forma tradicional es
indudablemente un trabajo manual duro, muchas
fAbricas han incorporado alta tecnologia para meca-
nizar el desarrollo del koji v los procesos de fermen-
tacién, que solian depender de la experiencia e
intuicion del toji. Incluso las fabricas mas conserva-
doras se han visto forzadas a sustituir las herra-
mientas tradicionales de maderay el trabajo manual
por el acero inoxidable y la energia eléctrica. Esta
tendencia parece que va a continuar.

EL SAKE HOY

La produccion de sakeha sufride el hecho de
tener una imagen de articulo de lujo y la disminu-
clén del consumo entre la poblacién. Se han hecho
varios intentos de mejorar la imagen del sake y
aumentiar la demanda. Uno de ellos es la introduc-
cion de un sistema de “marca controlada™ para los
sakes locales (“local” se refiere a los sakes elabora-
dos fuera de las dreas como Nada y Fushimi, donde
estin situadas la mayoria de [abricas de sake). El
sistema es similar al concepto francés de appellation
d origine controllée para el vino. Cada distrito tiene
sus propias normas para la materia prima, sabor,
aroma y todos los sakes elaborados en el distrito que
cumplen los requisitos pueden tener una etiqueta
uniforme. Con un precio alrededor de los 1,500
yenes (13.70 délares) por 50 ml, estos sakes no son
tan caros.

Aunque es posible que el sake esté perdiendo
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bebedores en casa, estad empezando a ganar una
cierta popularidad en otros paises, fomentada por el
creclente interés internacional en la cocina japone-
sa. Las exportaciones y la produccién local estan
aumentando.

La Konishi Brewing Company (ltami. Hyogo)
ahora esta produciendo sake en Nueva Gales del
Sur, Australia. Los restaurantes japoneses son po-
pulares en Australia y con ellos el sake también lo es
cada vez mas. La produccléon local permite el uso del
arroz australiano mas barato. Konishi planea expor-
tar su sake de Nueva Gales del Sur al Sudeste
Aslatico ademas de venderlo en Australia.

Noobstante, las exportaciones de sake del Japéon
actualmente suponen sbtlo del 0.6% al 0.7% de toda
la produccién doméstica. En un intento de mejorar
las cifras de exportacidn, doce fabricas de sake se
unieron en marzo de 1996 para formar la Organiza-
cién de Exportadores de Sake de Japén. El 15 de
mayo de este afio, abrieron un restaurante japonés
llamado "Zen” en Paris que servird como mercado de
prueba para elegir de entre 44 marcas, entre las que
se encuentra sake de Fukushima, Tochigl y Ehime,
También existe una tienda de sake al lado del

~h - L \ .
UNA COPA MAR: La major maners de saborsar ol sake sa tomaris fric san vaso de
buen tamafo,

restaurante que la organizacién espera que en el
futuro se convierta en una base para la exportacion
del sake en Europa.

El sake es una parte integral de la cultura
japonesa. Aungue desde la guerra ha sido invadido
por las bebidas occidentales, los fabricantes japone-
ses estan usando marcas destacadas para que recu-
pere su posicién y para desarrollar mercados de
exportacién. En cierto modo, el sake es un
microcosmos del mismo Japdn.
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EL PAGO”

Rubén Dario Pimente]**

Bodoca -el- cocodrilo regresaba hacia el estan-
gue rasando la arena con su [lacido vientre, después
de haber dormido durante todo el dia al calor del sol,
cuando oyd a las mujeres que acababan de sacar el
agua. [regar sus calabazas y lavar su ropa.

Esasmujeres, queciertamente habian trabajado
mas con la lengua que con las manos, hablaban y
hablaban sin cesar. Contaban, quejandose, que la
hija del hombre mas rico del pueblo habia caido al
agua y se habia ahogado, v que con probabilidad, o
incluso seguramente (lo habia afirmado una traba-
jadora), desde el amanecer Quintin mandaria secar
el estanque para encontrar el cuerpe de su hija
amada. Bodoca, cuya cuevaen el flanco del estanque
se hallaba al lado del caserio, dio media vuelta en la
noche oscura y se fue bien lejos, hacia el inlerior de
las tierras. Efectivamente, al dia sigulente se vacit el
estanquey, ademas, se mataron a todos los cocodri-
los que lo habitaban; y en el hueco del mas viejo de
ellos se halld el cadaver de la hija de Quintin.

Al medio dia. un nifio que iba por lefa se encon-
tro con Bodoca -el- cocodrilo en la maleza,

- 4Qué haces alli Bodoca?- le preguntd el mucha-
¢ho.

- Me perdi -contesio el cocodrilo-,
LHuiéres llevarme a mi casa, Maximo?
- Alla ya no hay estanque- le dijo el nino,

- Entonces, llévame al rio- pidid Bodoca -el-
cocadrilo.

Maximo -el- nifio fue a buscar una estera y
algunos bejucos; envolvio a Bodoea en la estera, que
ato con los bejucos: cargé el bulto en su cabeza,
caminé hasta por la noche y llegé al rio. Cuande

* Tomado del libro de cuentos "El origen de los paliticos’,
**  Profesor de la Universidad Iberoamericana [UNIBE].

CUENTO

estuvo en la orilla, deposité su carga en el suelo,
cortd los lazos y desenvolvié la estera. Bodoca le dijo
entonces:

- Maximo, tengo los miembros entumecidos por
el largo viaje. (Quieres ponerme en el agua, por
favor?

Maximo-el-nino camind dentro del agua hasta
que ésta le llegd a las rodillas, y cuando iba a
depositar a Bodoca éste le pidid:

- Enlra hasta que ¢l agua te llegue a la cintura,
porgue aqui no podria nadar bien.

Maximo lo complacid y avanzo hasta que el agua
le llegé a la cintura.

- Sigue andando hasta que el agua te llegue al
peche- suplico el cocodrilo.

El nifio avanzo hasta que el agua le llego al
pecho.

- Bien podrias llegar hasta los hombros. ahora.

Maximo camino hasta tenerel aguaa la altura de
los hombros, v Bodoca le dijo:

- Bajame ahora.

Maximo obedecié; iba a regresar a la orilla cuan-
do el cocodrilo le agarrd un brazo.

- {Oh, mi madre! -grité el muchacho- fque es
esto? [Suéllame!

- {No te soltaré, porque tengo mucha hambre,
Maximo.

- |Suéltamel

- No te voy a soltar: hace dos dias que no como
nada y estoy hambriento,

- Dime, Bodoea, ¢l premio por una buena accion
es una accion mala o buena?
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- Una buena accion se paga con una maldad y no
con una buena accion.

- Ahora soy yo el que esta en tu poder, perolo que
dices no es cierto: th eres seguramente el tinico en
afirmarlo.

- ¢Eso crees?

- Pues bien, interrogaremos a la gente y veremos
qué dice.

- De acuerdo -aceptd Bodoca-, pero si tres perso-
najes nos dan la misma opinion que la mia acabaras
en mi barriga, te lo aseguro.

Terminada de pronuneiar esta amenaza cuando
llegd una vaca, muy vieja, que venia a abrebarse.
Después que ésta bebid, el cocodrilo la llamé vy le
pregunta:

- Busita, ti1 que eres tan anclana y posees tanta
sabiduria ;puedes decirmos si el pago por una buena
accién es una acciéon buena, o una mala?

- El precio de una buena accién- declard Busita
-la- vaca es una maldad y, creéme, sé muy bien lo
que estoy diciendo. En la época en que yo era joven,
fuerte y vigorosa, cuando regresaba del pasto me
daban salvado y un punado de sal, me daban mijo,
me lavaban, me restregaban, vy si Fuche. el pequenio
pastor, se atrevia por casualidad a levantar el baston
contra mi, estaba seguro de recibir a su vez unos
cuantos golpes de su amo. Yo entregaba mucha
leche en esa época y todas las vacas y los toros de mi
amo salieron de mis entranas. Ahora me he puesto
vieja, ya no tengo leche ni ternero; entonces ya no me
cuidan, ya no me llevan a pastar. Al amanecer me
hacen salira garrotazos del recinto y me voy solita en
busca de comida. Por eso te digo que una buena
accion se paga con una mala.

- ¢Oiste bien, Maximo?- pregunté Bodoca -el-
cocodrila.

- 51 -contestd el nifio-, entendi muy bien.

Busita -la- vaca se fue, moviendo sus nalgas
flacas y afiladas como la hoja de una espada y
balanceando su vieja cola roida por las garrapatas
hacla la magra hierba del matorral,

Llegd entonces Fragedes -el- caballo, viejo v
tisico. Iba a barrer el agua con sus belfos tembloro-
sos antes de beber cuando el cocodrile lo interpelé:

- Fragedes, ti que eres tan viejo ¥ tan sabio,
spuedes decirnos, a este nino y a mi, si una buena
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accidn se paga con una acciéon buena o con una
mala.

- Desde luego gque puedo- afirmo el viejo
caballo-: una buena accion se paga siempre con otra
mala, lo sé de sobra. En la época en que yo era joven,
fogoso y lleno de vigor, tenia a tres palafreneros para
mi solo: mafana v tarde mi pesebre estaba lleno de
mijo y me daban refresco con miel a todas horas. Me
llevaban a bafiarme cada manana y me restregaban.
Tenia bridas y sillas fabricadas y adornadas por un
talabartero y un joyero moros. Iba a los campaos de
batalla v los guinientos prisionercs que mi amo
capturo en la guerra vinieron todos en mi lomo.
Durante nueve anos transporte a mi amo y su botin,
Ahora que me he puesto viejo, lo tnico que hacen
para mi s ponerme una traba desde por la manana
y me envian de un bastonazo a la maleza a buscar mi
alimento,

Dicho esto, Fragedes -el-caballo barrié la espu-
ma del agua, bebié largamente y luego se fue,
entorpecido por su traba, con su paso cojo y cortado.

- Maximo- pregunto el cocodrilo-, joiste? ahora
tengo demasiada hambre y te voy a comer.

- No- protesté el muchacho-, Sarita -la- liebre
sigue; 1o mismo dijiste que interrogariamos a tres
personajes. Si el que venga ahora dice lo mismo que
los otros dos podras comerme, pero no antes.

- De acuerdo -asintio el cocodrilo-, pero te advier-
to que no iremos mas lejos.

- Sarita, ta que eres tan astuta e inteligente,
/puedes decirnos quién de nosotros dos tiene la
razom? Yo declaro que una buena accion se paga con
una maldad, v este nifio afirma que el precio de una
buena accion es otra buena accién.

Sarita se frotd la barbilla, se rased una oreja,
luego preguntd a su vez:

- Bodoea, amigo mio, jacaso le pides al ciego que
te diga si el algodén es blanco o si el cuervo es negro?

- Desde luego que no- confeso el cocodrilo.

- i Puedes decirme a donde va el muchacho cuyos
padres 1 no conoces?

- Desde luego que no.

- Entonces, explicarme qué pasd, y quizas podré
contestarte sin correr el riesgo de equivocarme mu-
cho.

- Pues bien, Sarita, mira: este nifio me encontrd
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alla en el interior de las tierras, me envolvié en una
estera y me trajo hasta aqui. Ahora tengo hambre v,
como he de comer porgue no me quiero morir, seria
un bobo si lo dejara partir para correr detras de una
presa incierta.

- Indudablemente -reconocia Sarila-, pero si las
palabras estan enfermas, las orejas deben gozar de
buena salud; y mis orejas. segin he creido siempre,
estan muy saludables, por lo que le doy gracias a
Dios, porgue hay una de tus palabras, hermano
Bodeca, que parece no gozar de buena salud.

- & Y cudl es? -interroga el cocodrile.

- Es cuando pretendes que este muchacho te
ransportid en una esteray te trajo hasta aqui. Esto
no puedo creerlo.

- Sin embargo, es cierto -afirmé Maximo -el-
nino,

- Eres un mentiroso, como todos los de tu raza -
dijo Sarita -la- liehre.

- Dice verdad- confirmd Bodoca.

- S6lo puedo creerlo si lo veo -afirmo Sarita en
tono de duda-; salgan del agua los dos.

El muchacho y el cocodrilo salieron del agua.

- ¢Acaso pretendes hacerme creer que llevaste a
este grueso cocodrilo en esta estera? jeémo lo hicis-
te?

- Lo enrollé en ella y até la estera.
- Bueno, gqulero ver como lo hiciste.

Bodoca se dejd caer sobre la estera, que el nifio
enrrolla.

- &Y lo amarraste, dices?

- 8L,

- Amérralo, para ver,

El muchacho amarr6 solidamente la estera.

-2 Y lo llevaste en la cabeza?

- 5i, lo llevé en la cabeza.

- Pues bien, pontelo en la cabeza para que yovea.

Cuando el muchacho hubo levantado estera v
cocodrilo ¥ los hubo posado en su cabeza, Sarita-la-
liebre le pregunta:

- Méximo, gtus padres son herreros?
- Claro que no.

- ¢Asi que Bodoca no es pariente tuyo? gno es
uno de los de ustedes?

- No, en absoluto.

- Fues llévate esa carga a tu casa: tu padre, tu
madre y todos tus parientes y sus amigos te lo
agradeceran, ya que en su casa comen de esta carne,
Asi debe pagarsele a quien olvida las buenas accio-
nes.
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RESENA

ENSAYOS

Apuleyo Mendoza, Plinio, Carlos Alberio
Montaner, Alvaro Vargas Llosa.- Manual del perfecto
idiola latinoamericano.- [Paris) : (S. N., 1996] — 319
p.

La idiotez que documentan estas paginas es de
indole ideolégica y politica; frivola porque abandona
la facultad de pensar por cuenta propia, de cotejar
las palabras con los hechos que ellas pretenden
describir, de cuestionar la retéorica que hace las
veces de pensamiento. El subdesarrollo intelectual
aglutina y explica todas las aberraciones, equivoca
ciones, deformaciones y exageraciones delirantes
que se hacen pasar por ideas.

Detalla que las deetrinas que tratan de explicar
realidades tan dramadticas como la pobreza. los
desequilibrios sociales, la explotacion, etc., se expli-
can, en gran parte como resultado de una pertinaz
y generalizada actitud irresponsable buscando coar-
tadas v chivos expiatorios para sentirse siempre en
la comoda situacion de victima y etermizarse en el
EITOr.

Los libros cuyas resefias aparecen en esia seccion, se
encuentran disponibles en la Biblioteca UNIBE

' LIBROS |

Jalma d Yrnolagedtiy

Windows 95

INFORMATICA

Yraolagiotia, Jaime de,.- Windows 95.- 2a. ed.,
Madrid : Editorial Paraninfo. 1995.- XXV 503p.

Esta obra trata sobre el software «Windows 95.
considerandolo un sistema operativo completo, su-
cesor natural del MS - DOS y del entorno grafico
Windows 3.x. Se considera una herramienta impres
cindible para cualquier usuario que quiera sacar el
maximo provecho de Windows 96. Ademas de des-
cribir las diferentes caracteristicas o usos de los
multiples componentes del sistema operativo, apor-
ta ideas propias, estrategias y comentarios muy
valiosos para aprovechar todo el potencial del
Windows 95.

La diferenciacién de los componentes y
funcionalidades del interfaz es sencilla y precisa y
ademads, valida y muy ntil para el usuario experto
como para el no iniciado en el manejo de
computadoras,
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MEDIO AMBIENTE

Atlas Mundial del Medio Ambiente: Preservacion
de la Naturaleza.- Madrid : Cultural, 1995.- 112 p.

sL.a evolucién cultural del ser humano le permite
unatrascedental facultad de impacto sobre labidsfera
v de hecho, sobre todo el planeta. En este sentido,
uno de los fenémenos mas determinantes del pre-
sente siglo. es su inmensa capacidad tecnolagica de
intervencion sobre la naturaleza, cuyas transforma-
ciones siguen escapando en muchos casos a su
previsién y cada vez a una mayor escala,

A menudo después de acaecidas se suele cons-
tatar que muchas consecuencias podrian haberse
previsto. jAhi radica, precisamente, el riesgo de
catéstrofe! Para concientizar a la socledad del peli-
Ero que corre la vida en nuestro planeta, este libro
pretende colaborar con sus normas vy rigor clentifico,
a la conservacion de la Naturalezas. Todas estas
informaciones muy atinadas. son planteadas por los
autores de la obra.

Atlas mundial del

MEDIO AMBIENT]
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TEATRO

Rodriguez Fernandez, Arturo.- Dramas y Come-
dia en Ocho Obras Teatrales.- Santo Domingo ;
Banco de Reservas de la Republica Dominicana,
1996.- 371 p.- (Coleccion Banreservas, Serie Litera-
tura; Vol. 3]

Reune las ocho obras teatrales de Arturo
Rodriguez Fernandez, siete de las cuales se han
montados con gran éxito de critica y pablico. Las
obras incluidas son: «Cordén Umbilicals, sRefugios
para Cobardess, «Hoy no toca la Pianista Gordas,
«Parecido a Sebastians, <Palmeras al vientos, «El viejo
chinoe, «Todos menos Elizabeth» y «Las mujeres de
enfrentes,

En ellas la desbordada creatividad de su autor,
la riqueza vital de sus personajes y sentimientos son
expresados con economia y belleza literaria.
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Esta informacién 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 Cultura,
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana.

Podran someterse a consideracion trabajos de investigacion, revisiones, estudio
de casos, monografias, resumenes 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 tamaiio (82 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
anexara una copia del material en el idioma original.
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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 institucion a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direccion 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 bibliograficas deben tener el siguiente formato:
introduccion, 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 1990; 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 incluirin
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 Reuisla UNIRE de Ciencia ¢ Cullwra

Recibir |a Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener la ventaja de mantenerse al dia en las diversas dreas del
quehacer profesional y la satisfaccién de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgacion de la ciencia,
la tecnologia, la cultura y las antes, especialmente de la Repiblica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y enviela a:
Revista UNIBE de ciencia y cultura
Av, Francia No. 129

Santo Domingo
Repablica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre

Calle casa [ apto. no
Ciudad provincia / estado

Pais teléfono

Apartado de correos / P.O. Box
Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el afio 19 __

Precio(franquicia incluida):

en Repiblica Dominicana para el extranjero

anual —  RD$90.00 LI5820.00

nimero suelto — RD$%$35.00 US$ 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).

FARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LINEA DEPUNTOS Y DOBLELA.



Remite:

— e — ———— — — — —

Bevista UNTEE de Ciemcia y Cultura
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana
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Esta adicion de 300 ejemplares
se terming de imprimir
en Febrero de 1997.
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