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EDITORIAL

Anticonceptivos: €o busca de lo ideal

Si pidi6ramos a cualquier mujer que haya utilizado
anticonceptivos que definiera el anticonceptivo ideal, entre las

caracterfsticas enumeradas figurarian segurarnente las siguientes:

a) que tuviera una eficacia del cien por ciento pero que fuera
r6pidamente reversible, a fin de permitir el establecimiento
inmediato de la fecundidad en caso de desear otro hijo;

b) que careciera de efectos secundarios, especialmente
aquellos operados en el equilibrio qufmico del organismo que

originan riesgos de problemas cardiovasculares, alteran el estado

de 6nimo, perturban la lactancia cuando se crfa el hijo al pecho,

provocan episodios irregulares de hemorragia vaginal o "pdrdidas"
que en algunas culturas pueden impedir a una mujer que acuda a la
iglesia, cocine o tenga relaciones sexuales;

c) que fuera discreto, independientemente del coito, y requiera
pocas visitas al centro de salud, excepto talvez una al aflo para las

revisiones de rigor.

Si hace unos quince aflos hubidramos preguntado a los
creadores de nuevos anticonceptivos si podrian fabricar uno que se

amoldara a todos estos criterios, muchos habrfan dicho "si,
probablemente para 1990, y sin duda para finales de siglos". Hoy,
la mayorfa de los investigadores y clfnicos con experiencia pueden

llegar a decir que nunca se conseguir6" pero que se pueden encontrar

anticonceptivos que satisfagan algunos, incluso muchos de estos

criterios y que al menos permitan a la mujer escoger un m6todo

m6s cercano a sus necesidades.

Pero, antes de seguir adelante, ;por qu6 s6lo hablamos de

mujeres?;Qu6 hay sobre los anticonceptivos para hombres? Estos
mismos cientificos nos dirfan: "[.o hemos intentado, lo estamos

intentando, seguiremos intentando fabricar un anticonceptivo
masculino que satisfaga tanto a hombres como a mujeres". Es fdcil
conseguir que un hombre deje de reproducirse, las inyecciones para

ellos podrfan salir al mercado el afro que viene; pero la libido del
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interesado se verfa muy disminuida o desaparecerfa por completo.
Tal vez tengamos un anticonceptivo masculino aceptable a partir
del affo 2000, pero s6lo tal vez.

A fines de este siglo y a inicios del pr6ximo dispondremos
de vacunas para el control de la natalidad que pueden resolver
muchos problemas, pero se encuentran en una fase muy temprana

de desarrollo y arin hay mucho que aprender sobre ellas.

Asf que, para resolver a las muchisimas mujeres de todo el

mundo que consideran que la "garantfa de no embarazos" es lo m6s

importante para escoger un anticonceptivo, de momento s6lo
disponemos de la preparaciones hormonales que sabemos satisfacen

ese criterio.

De modo que, q,qu6 nuevos anticonceptivos hormonales
estar6n disponibles durante los pr6ximos afros? 6Qu6 novedad
ofrecen en comparaci6n con los anticonceptivos hormonales, y qu6

es lo que intervienen en su producci6n?

Asi que, 1,qud es lo que interviene en su producci5n? Si
hablamos de nuevo con los expertos en bfsqueda de anticonceptivos,
nos dir6n que necesitaremos como minimo l0 millones de d6lares
y por lo menos l0 a 15 aflos para llevar esa nueva hormona (sea en

forma de pfldora o inyectable, o incorporada en un implante o un

anillo vaginal), desde el laboratorio del investigador hasta los
botiquines de las clinicas de planificaci6n familiar de los pafses en

desarrollo. Podrfan muy bien haber costado aproximadamente el
mismo tiempo y el mismo dinero producir antes la hormona en el
laboratorio, donde casi con seguridad se ha estado trabajando segrin

el principio "probar muchas sustancias pero seleccionar pocas".

Dado que todos los medicamentos, animales y cultivos
celulares antes de aplicarlos en el ser humano, ahora debemos acudir
al toxic6logo que nos dird que tipo de pruebas exigen los organismos
oficiales de regulaci6n farmac6utica de los paises en los que se

vaya a utilizar el producto. Tambi6n nos aconsejard sobre la
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aienrci6n de los estudios y sobre la duraci6n que deben tener.

Despu6s de investigar primero si el compuesto tiene algr[n

decto t6xico en los roedores, se ensaya en un pequeffo grupo de

voluntarios. En estos estudios, llamados estudios de las fascs I y
IIA se evah6a la actividad del medicarnento, se deterrrina la cantidad

minima de ese medicamento que se precisa para conseguir esa

dividad y se confirma que no tiene efectos t6xicos en animales.

Ahora que conocemos la dosis mfnima eficaz en el hombre,
podemos volver al toxic6logo con esta infonnaci6n para diseflar un
cstudio de toxicidad a plam mds largo en dos especies animales

diferentes. Esto puede llevar desde seis meses hasta dos afros,

arendiendo a las caracterfsticas del compuesto o de la forma
farmac6utica que se est6 investigando.

Estos estudios nos dir6n si existe algrin efecto t6xico debido
a una exposici6n mris larga al medicamento. En este momento se

emprenderdn otros esnrdios para ver si existen efectos adversos sobre

le funci6n reproductora y sobre la posibilidad de que el compuesto

Fovoque alteraciones cromosdmicas. Estos estudios aunque son

precisos para cerciorarse algo mds de la inocuidad del compuesto,

son sin duda fiables para predecir lo que puede pasar en el hombre.

Los ensayos sobre animales mencionados anteriormente se

han racionalizado para intentar conseguir la informaci6n m6s

lrrtinente en cuanto a los problemas de toxicidad y otras reacciones

adversas que pueda provocar el medicamento. Se ha intentado
eliminar pruebas toxic6logicas superfluas, reducir los ensayos a los
perfodos mds pertinentes, evitar el uso innecesario de ciertas

espccies, como perros sabuesos, y reducir al mfnimo el uso de

monos.

De nuevo es importante repetir que los estudios en animales
s6lo pueden dar una cierta seguridad sobre el mediamento; raravez
pemriten predecir lo que puede pasar en el hombre, el mayor riesgo
de cr{ncero de problemas gar'fiovasculares s6lo puede determinarse
verdaderamente cuando el uso del medicamento est6 generalizado.

En los afros ochenta se demostr6 que los estudios epidemiol6gicos
son la forma mris importante de evaluar la autdntica inocuidad de

un anticonceptivo hormonal.

Asf, una vez que ya se puede disponer libremente de un
medicamento o de un dispositivo en un progr:rma de planificaci6n
fauriliar deben realizarse estudios de vigilancia a largo plazo que

aseguen una supervisi6n continua del mismo.

Por lo tanto, en condiciones ideales pasari{ por lo menos un
decenio entre el momento en que el frasco de blanco cristiales se

encuentra en el laboratorio de investigaci6n y el momento en que el
medicamento acabado llega a manos del agente de salud en la Clfnica
de Planificaci6n Familiar y las interesadas pueden utilizarlo sin
trabas.

Esta corta descripci6n de la evaluaci6n de un medicamento
nuevo no tiene en cuenta las numerosas cuestiones diferentes que
deben estudiarse mientras se est6 ensayando el m6todo. Entre ellas
figuran laproducci6n del medicamento o dispositivo, la preparaci6n
de material de informaci6n, educaci6n y asesoramiento y el registro
del medicamento o dispositivo en los pafses en que se utilizard.
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INVESTIGACIONES

La publicidad como recurso para la prevenci6n de la violencia contra la
mujer en Repirblica Dominicana*

Rocio Aguayo Fem6ndez* *, Raquel Gonzdlez Femdndez**, Laum Morell ContremJ* *, Juan Jos6 L,6pez* **

RESUMEN

fntestigamos la publicidad como recurso para la prevenci6n de la violencia contra la mujer en la Repibtica Dominicana,

I utilizando los mitodos retrospectivo, de aruilisis y recolecci6n de datos para obtener la informacidn necesaria. IJsamos cono
I- medida la encuesto y como instrumento el cuestionqrio aplicado a la poblaci1n de dderentes niveles socioecondmicos.

Realizamos la investigaci4n en la ciudad de Santo Domingo, entre los meses de enero y septiembre de 1996. Concluimos que los habitantes
poseen un alto nivel de conocimiento q.cerce del maltrato contra la mujer y que el nivel de m(lltrato registrado en nuestrut pais es nul
alto. Tambiin conocen las diferencias entre el maltrato fisico y sicollgico. Entre las recomendaciones hechas para soucionar esta
problemdtica esai: la elaboracidn de una campafia publicitaria que concientice a la poblaci1n, promoviendo un cambio de actitud
acerca del maltrato.

Pahbras chv€s: publicidad, prevenci6n, mujer

INTRODUCCI6N
El conocimiento objetivo acerca del tratamiento o condici6n

de maltrato que sufre la mujer en Repriblica Dominicana, es de
yital importancia en Ia actualidad.

Esto nos condujo a realizar una inyestigaci6n piloto que
arrojara indicadores sobre este problema y que nos sirviera de base
de datos para Ia realizaci6n de una investigaci6n formal. Esta
investigaci6n piloto se llev6 a cabo en la ciudad de Santo Domingo.

Los resultados obtenidos, indican que en la poblaci6n hay
una tendencia a considerar signihcativo el maltrato que recibe la
mujer en nuestra sociedad. Tambidn indica que el maltrato sufrido
por la mujel es mayormente sicol6gico y, a nivel general, es m6s
comfn en los niyeles socio-econ6micos m6s bajos de ta sociedad
dominicana.

Para la investigaci6n realizada, partimos del concepto de
violencia que abarca los casos m6s comunes, que son: La violencia
ffsica (golpes, estupro) y la violencia sicol6gica (agresi6n verbal,

* Tesis de grado para optar por el titulo de Licenciado en Comunicaci6n
Publicitari4 Universidad Iberoarnericana (UNIBE).** Lic. de publicidad egrcsado de UNIBE.

**+ Profesor UNIBE.

insultos, discriminaci6n). En este aspecto, las opiniones estuvieron
repanidas, casi a la par, entre ambos tipos de maltrato, inclinr:indose
ligeramente hacia el abuso de tipo sicol6gico. Esto lo consideramos
de gran importancia, ya que pudimos constatar que, entre los
encuestados,los insultos y/o agresiones de tipo verbal son percibidos
como un caso freucente de yiolencia contra el g6nero temenino.

Otro resultado de intr'res que arroj6 el trabajo piloto, es que
los consultados aflrman que la mujer dominicana no ha hecho un
esfuerzo considerable para prevenir la violencia.

Como resultado final de esta investigaci6n piloto, todos
coinciden en que Ia publicidad es un recurso necesario para prevenir
la creciente yiolencia de g6nero en nuestro pais.

Las conclusiones de este fabajo piloto, muestran la relevancia
del problema y garantizan que es posible hacer un estudio a
concienciade esta situaci6n, dada la gran importancia de la posici6n
de la mujer en nuesta sociedad.

En este orden, todo lo planteado anteriormente nos condujo
a realizar un estudio que aparte datos sobre c6mo puede "La
publicidad ser un recurso para la prevenci6n de la violencia contra
la mujer en la Repfblica Dominicana".

Para el citado proyecto se realiz6 una investigacidn de tipo
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descriptivo, en la cual.se mosu?rd la magnitud real del problema y
se estudiar6n a fondo las posibilidades de crear una campafra
publicitaria que apone soluciones a esta situaci6n.

MATERIATES Y M TODOS
El drea de estudio de nuestra investigaci6n fue la ciudad de

Santo Domingo, capital de la Repiiblica Dominicana.

Repfblica Dominicana compaie el territorio con llaitf y tiene
una poblaci6n total de 7,608,000 habitantes (lD3). I_a ciudad de
Santo Domingo tiene una poblaci6n ro!@ll de 2,138,262 habitantes
(segfn el Almanaque Mundia.l del 1996; datos de ONAPLAN,
1993), de los cuales I,026,205 del total de los habitantes, son
hombres (un 487o de la poblaci6n) y l,l 12,057, son mujeres (un
52%').

La investigaci6n se realiz6 en el periodo comprendido entre
los meses de enero y septiembre del aflo 1996.

Lugar de realizaci6n del estudio:
La Repriblica Dominicana ocupa las dos tercera partes (23)

de la isla de Santo Domingo, situada en el Archipiilago Antillano,
debajo del Tr6pico de Cdncer, en el Hemisferio Norte, con una
extensi6n de ?7,914 Km,.

La isla de Santo Domingo limita al none con el Oc€ano
Atldntico, al sur con el Mar Caribe o de Las Antillas, al este con el
Canal de la Mona y al oeste con el Canal de Los Vientos.

La Repfblica Dominicana limita al norte con el Oc6ano
Adiintico, al sur con el mar Caribe, al este con el canal de La Mona
y al oeste con Haiti. tiene una extensi6n de .14,308 Kmr.

La ciudad de Santo Domingo, donde se realiz6 el estudio,
tiene un 6rea de I ,477 Km,, segrin mediciones hechas por el Instituto
Geogr6fico Universitario en 1990.

Tipo de estudio
Se hizo uso del modelo de estudio descriptivo, recurriendo al

an6lisis-sintcsis y rerolcccion de datos para rccopilar la informaci6n
necesaria sobre la problem6tica existente.

Se utiliz6 un trabajo piloto para obtener datos que nos
condujeran a una investigaci6n formal e hicimos uso del m6todo de
encuesta para la recolecci6n de datos, teniendo como instrumento
el cuestionado.

Universo y muestra
Se aplic6 el cuestionario a la poblaci6n de ambos sexos del

Distrito Nacional, de todas las clases sociales, en proporci6n
muestral de 10 - 30 - 60 (10%), clase alta; 30%, clase meAia:6O%,
clase baja).

El priblico encuestado se seleccion6 en edades comprendidas
etrae los 16 y los 50 aflos. Esto se hizo asf por considerar que, en
estos intervalos, est6n los rangos de edad, clase y sexo que pueden

dar una respuesta objetiva al problema estudiado.

El rango de edad scleccionado para ta muestra se divive de la
siguiente manera:

-16 a 20 a.ffos, 10.6% de la poblaci6n total del pafs.

-21 a24 afior,3.9%o " ,.

-25 t29 anos,9.7% " "
-30 a34 afiu,,9.4% " "
-4O a 44 anos,1%

-45 a 50 afros,5.6% " "
Esto suma un 53.7 por ciento de la poblaci6n total del pais

(segfn el Almanaque Muodial 1996).

Con una poblaci6n toral &, 2,138,262 habitantes en Santo
Domingo, 1,148,247 se corresponden con los intervalos
seleccionados como elementos muestales.

Para la selecci6n de la muestra, se utiliz6 el m6rodo
correspondiente a Universo Finito mayor que 100,000 al que le
corresponde la f6rmula:

T2(P x oN
Nd2+ t21p x qy

Clase aln:
-[,a Castellama

-Piantini

-Naco

n

I8

Donde:

n=?
N= Univeno (1,148,247 habitantes)

F Probabilidad de que la respuesta est6 a favor del
problema (0.5)

O= hobabilidad de que la respuesta no este a favor del
probema (0.5)

'f2= Nivel de presion de la muestra (1.96)

d= Margen de error o enor standard (5%,0.05)

Descripci6n de los sujetos:
Nuesuo universo lo constituyeron habitantes de la ciudad de

Santo Domingo, entre los 16 y los 50 afios de edad, de ambos sexo
y toda la clases sociales.

Selecci6n de los sujetos:
Se eligieron 18 barrim de esta capital, correspondiente a las

diferentes clases, por medio del muestreo aleatorio al azar
(elaborando un listado de sectores pertenecientes a los distintos
estratos sociales y seleccionado 4,6 y 8 sectores de cada clase seg6n
conespondc por la proporcion muestral). Los sectores seleccionados
fueron los siguientes:
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-Arroyo Hondo.

CLASE MEDIA:
-Ensanche Atala
-[-os Prados

-BellaVista
-Gazcue

-Ozama

-Evaristo Morales

CLASEBAJA:
-[,os Praditos

-Mejoramiento Social

-LosAlcarrizos
-San Carlos

-[,os Mina
-VrllaDuarrc
-Gualey

-[.os Molinos.

De acuerdo a la proporci6n muestral, sc seleccionaron 19

personas de clasg alta; 59 de clase media y 118 de clase baj4 para

un total de 196 encuentro.

I nstrumentos de medida:
Utilizamos como medida la encuesta y como instmmento el

cuestionario. Este fue dividldo en varias paxtes corespondientes a
los diferentes objetivos de la investigacion:

lra. parte: Datos Generales:

Estaes laparte b5sica de todo cuestionario, en la que se hacen
preguntas referentes a los datos generales del sujeto, como son:
edad, sexo, ocupaci6n y sector donde reside.

2dapatte:

Esta segunda parte mide el conocimiento que tienen los
encuestados acerca de la frecuencia del maltrato hacia la nujer, asf
como las causas que lo originan.

3ra. parte:

En esta parte medimos el nivel de influencia que tienen los
medios de comunicacion en lacondici6n de maltrato hacialamujer
en nuestro paf,s, asi como la percepci6n que tiene la poblaci6n acerca
de la nesecidad de crear una campafla publicitaria dirigida ap,revenir
la violencia contra la mujer y otras soluciones que se pueden aportar.

4ta. parrc:

Esta parte se dirige a determinar la clase social en la que es

mds frecuente el maltrato, asf como la influencia que ejercen la
dependencia econ6mica y la formaci6n acad6mica de la mujer en
esta condici6n.

5ta parte:

Esta parte busca delimitar el conocimiento que tiene la
poblaci6n acerca de los diferentes tipos de violencia (fisica y
psicol6gica).
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RESULTADOS

En la muestra de los habitantes de Santo Domingo, en funci6n
del sexo, el 6O.9 por ciento de los encuestados (120) pertenecia al

sexo femenino y el 39.1 por ciento (77), al sexo masculino.

Segin la distribuci6n de la muestra en funci6n de clase, el

10.2 por ciento (20), era de clase alta; el 33 por ciento (65), de clase
media y el 56.9 por ciento (ll2), a la clase baja.

Los datos obtenidos en la distribucion de los sujetos de la
muestra en funci6n de su edad, muestran que el 43.7 por ciento
(86) de los encuestados, tenia edades entre los 16 y 25 aflos; un
31.5 por ciento (62), entre26 y 35 affos; un 16.2 por ciento(32),
entre 36 y 45 af,os y un 8.6 por ciento (17), tenia 46 aflos o m6s.

Analizando la frecuencia y por ciento de los sujetos que tienen
conocimiento acerca del nivel de maltrato hacia la mujer en nuestro
pafs, nos pudimos dar cuenta que un 57.4 por ciento (ll3) a los
encuestados opinan que el maltrato contra la mujer en la R.D. es

muy frecuente; un 37.6 por ciento (74), que es frecuente; un 4.6 por
cientoe, que es poco frecuente y un 0.5 por cientor, que no existe.
(ver frgura l).

FIGURA 1. Relaci6n del
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En cuanto a la frecuencia y por ciento de los encuestados
acerca de la razones que originan el maltrato, un 59.9 por ciento
(118) opina que es por abuso del hombre; un25.4 por ciento(50),
por debilidad de la mujer; un 10.7 por ciento (21), por descuido o
por incumplimiento de sus deberes de parte de la mujer. Un 4.1 por
ciento (8) no respondi6. (Ver figura 2).

Cuando analizqmos la frecuencia y por ciento de la muestra
en cuanto a su opinion acerca de las razones que mantiene la
condicion de maltrato, @emos observar que un 70 por ciento ( I 38),
de los encuestado, asume que es el machismo en la crianza del
hombre; un 14.7 por ciento (29) consider6 que es formaci6n sumisa
de la mujer y wr 12.2% (24), que es la dependencia econ6mica de
la mujer, un 3 por ciento (6) no respondi6 claramente la pregunta.
(Ver figura 3).

Cuando estudiamos el promedio y por ciento del prriblico
encuestado acerca de la influencia de los medios de comunicaci6n
en la condici6n de maltrato a la mujer en Repriblica Dominicana,

9I
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notamos que un 56.9 por ciento (112) de los encuestados piensa

que los medios de comunicaci6n sf influyen; un 42.1 por ciento
(83), piensa que no y un 1 por ciento (2) se abstuvo de responder.

(Ver figura 4).

FIGURA 5. Relaci6n del pfblico encuestado sobre su opini6n
acerca del tipo de influencia que tienen los medios de comunicacion

en la condici6n de maltrato contra la mujer en R.D.
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FIGURA 3. Relaci6n del p0blico encuestado sobre las
caracterlsticas que mantienen la condici6n de maltrato contra

la mujer en R.D.
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Los resultados obtenidos en cuanto al promedio y por ciento
de la muestra en funci6n del estrato social en que considera que el.

maltrato contra la maujer es m6s comfn, fueron los siguientes: un

0.5 por ciento (l) de los encuestados opina que el maltrato es m6s

frecuente en la clase alta; un 2.5 por ciento (5), en la clase media

alta; un 11.7 por ciento (23), en la clase media baja; un 52.3 por
cientol03, en la clase baja y un 27.4 por ciento (54), en la clase

marginada. Un 5.6 por ciento (11) no respondi6 a la pregunta. (Ver
figura 6).

FIGURA 6. Relaci6n del p0blico encuestado sobre su opini6n
acerca de la clase social en la que es m6s frecuente la condici6n

de maltrato contra la mujer en R.D.
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FIGURA 4. Relaci6n del prlblico encuestado sobre su opini6n
acerca de si los medios de comunicaci6n influyen o no en la

condici6n de maltrato contra la muier en R.D.
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De los encuestados que opinan que los medios de

comunicaci6n si influyen, un 29.5 por ciento (33), piensan que esta

influencia es positiva; un 64.2 por ciento (72), que es negativa y un

6.3 por ciento (7) no aclar6 su opini6n. (Ver figura 5).
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En cuanto a la frecuencia y por ciento de los encuestados
acerca de si la dependencia econ6mica de la mujer con respecto del
hombre influye o no en la condici6n de maltrato, un 69.5 por ciento
(137) opinan que siinfluye; un 28.9 por ciento (57), que no y un 1.5

por ciento (3) se abstuvo de responder. (Ver figura 7).

Cuando analizamos la frecuencia y por ciento de la muestra
de los habitantes de Santo Domingo, en funci6n de la zona donde
es mds comfin el maltrato, podemos ver que un 37.6 por ciento (74)
de los encuestados afirman que el maltrato contra la mujer es m6s

comdn en el campo y un 57.9 por ciento (114) afirm6 que es m6s

comfn en la ciudad. Un 4.6 por ciento de los encuestados (9), no
respondi6 a esta pregunta. (Ver figura 8)
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FIGURA 7. Relaci6n del p[blico encuestado sobre su opini6n
acerca de la influencia que tiene la dependencia econ6mica de
la mujer con lesp€cto del hombre en que aumente el maftrato

en R.D.
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l.osresultados & liamuestra encuestada acerca de su opini6n
sobre la influenciaque tiene la peparaci6n acad6mica de la mulx
en la condici6n de maltrato, fuemn los siguientes: un 65 por ciento
(128) de lm encuestados opin6 que el bajo nivel acad6mico de la
mujer sf influye en la codici6n de maltrato; un 33 por ciento (65),
opina que no y un 1.5 pc ciento no rcspondi6. (Ver figura lO)

FIGURA 10. Rehci6n del pfblico encuestado sobre su opinkrn
acerca de la prcpalraci6n acad6mica de la mujer influye en la

condici6n de mattrato contra la mujer en R.D.
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FIGURA 8. Relaci6n del p0blico encuestado sobre su opini6n
acenca de la zona en que es m6s frecuente ea maltrato contra la

mujer en R.D.
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Segrrin la frrecuencia y por ciento de los encuestados acerca
de si conocen alguna campafla publicitaria que se haya realizado en
el pa(s para prevenir la violencia contra la mujer, un 5 por ciento
(lO) dijo que sf; un 91.4 pu ciento (l8O), dijo que no y un 3.5 por
ciento (7) no respondi6 a la pregunta (Ver figura l l)
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Al estudiar la frecuencia y por ciento de los encuestados
acerca de la forma en que en el pafs se comunica a la poblaci6n
acerca de la condici6n de maltrato, un 18.8 por ciento (37) de los
encuestados, afirma que en el pa(s se comunica adecuadamente a la
poblaci6n acerca del maltrato; un 80.2 por ciento (158), que no se

hace de manera adecuada y un I por ciento (2) se abstuvo de
responder. (Ver figura 9)

FIGURA 9. Relaci6n del p0blico encuestado sobre su opini6n
acerca de la fonna en que los nredios de comunicaci6n infonnan
a la poblaci6n sobre la condici6n de rnaltrato contra la mujer en
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FIGURA 11. Relaci6n del p0blico encuestado sobre si conocen
alguna campafia publicitaria realizada en el pafs para prevenar

la condici6n de maltrato contra la muler
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Analizando los resultados de la muestra sobre la necesidd
de crear una campafia qrrc prcvenga el maltrato, un 91.9 por ciento
(181) de los encuestados dijo que si es necesario; un 6 por ciento
(12), que no y nn 2 pu ciento (4) no raspondi6. (Ver figura 12)

De los que consideraron que sf era necesario hacer una
campafla un 83.8 porciento (165) & los encuestados creen que es
conveniente utilizar la televisi6n como medio para esta campafla;
un 59.3 pu ciento (ll7) consider6 efectiva la radio; un 54.8 por
ciento (lO8) crey6 conveniente la utilizaci6n de la prcnsa; w24-4
pu ciento (48) creen necesario utilizar afiches; un 21.8 por ciento
(43), vallas y w27 .9 por ciento (55), folletos, un I por ciento (2),
no especific6. (Ver figura 13)ADECT'A NOADEC T{O6PE TOTAL

llI
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FIGURA 12. Relaci6n del p0blico encuestado sobre si es
necesario o no hacer una campafia publicitaria dirigida a

concientizar al hombre y a la mujer para prevenir la condici6n
de maltrato contra la muier.

FIGURA 15. Relaci6n del p(blico sncuestado sobre su opini6n
acerca de las razones que llevan.a la mujer a no denunciar la

condici6n de maltrato
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FIGURA 13. Relaci6n del priblico encuestado sobre cuAles
son los medios convenientes para rcalizar una campafia

publicitaria dirigida a prevenir la condici6n de maltrato contra
la mujer.

8.4

MIEDO SUMIS AMOR FALTA NO ESP TOTAL

Analizando los resultados obtenidos de la muestra en funci6n
de cu6l es el tipo de maltrato que mds afecta a la mujer, vimos que

un 60.4 por ciento (119), piensa que es el maltrato fisico; un 34.5
por ciento (68), que es el sicol6gico y un 5 por ciento (10) no

respondi6. (Ver figura 16)

FIGURA 16. Relaci6n del p0blico encuestado sobre su opini6n
acorca del tipo m6s com0n de maltrato contra la mujer.
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En cuanto a la acci6n m6s conveniente para prevenir el
maltrato contra la mujer en el pafs, un 229 por ciento consider6

conveniente orientar tanto al hombre como a la mujer sobre la
necesidad de prevenir el maltrato; un 4.1 por ciento, educar a la
mujer para que sea m6s independiente y menos tolerante al maltrato;
un 8.6 por ciento, educar al hombre para que sea menos machista y
no maltrate; un 26.9 por ciento estuvo de acuerdo en la necesidad
de crear una canpafla que prevenga el maltrato; un 6.1 por ciento
cree necesario crear nuevas leyes y denunciar el maltrato y w 14.2

por ciento, dar ayuda a la mujer violentada. (Ver figura 17)

Dtscusr6N
Esta investigaci6n plantea, en su hip6tesis #1, que los

habitantes de nuestro pafs tienen mucho conocimiento acerca de la
violencia contra la mujer en Reprfblica Dominicana, lo cual fue

confirmado por medio de la encuesta.
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Al estudiar la frecuencia y por ciento de los encuestados sobre

su opini6n de si la mujer denuncia o no el maltrato en nuestro pais,

pudimos observar que un 18.8 por ciento (37) de los encuestados

opinan que sf lo denuncia; w 79.7 por ciento (57), que no y un 1.5

por ciento (3) no respondi6. (Ver figura 14)

FIGURA 14. Relaci6n del p0blico encuestado sobre su opini6n
acerca de si la mujer denuncia la condici6n de maltrato
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De los que opinan que la mujer no denuncia el maltrato, vemos

que un 46.7 por ciento (92) de los encuestados opina que no lo hace

por miedo; un 9.2 por ciento, por sumisi6u un 10.1 por ciento, por

amor al esposo y at 25.4 por ciento, por falta de protecci6n legal.

Un 8.6 por ciento no especific6. (Ver figura 15)
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FIGURA 17. Rdacktn d€l publico oncuestdo soble su oFini6n
acarca d3 b mas convenisnls pala prBv€nir el maltrato contra

la muier.
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La rtinrd es una predisposici6n intcrior con respecto de un
prodrrcto o idea; es un juicio de valor quc incita a reaccionar &
forma dotcrminatrte ante cienos estimulos.

Es por esto que s€amos una campaia publicitaria con el fin
de concientizar a la ciudadanla acerca del problema de la violencia
cotrtra la mujer y que conlleve a un cambio de actitud, tanto de la
mujer (qrle no se deje maltrarar), como del hombre (que no ma.ltrate)-

Por medio de nuestra campaia apelamos a los sentimientG
del espectador, a su emotividad" para que concluya en un cambio
de actitud que conlleve a la soluci6n del problema.

L,a hip6tesis #4 plantea que la ciudadania no considera la
violencia sicol6gica como un tipo de maltrato conEa la mujer. E$a
fue rechazada dada la alta aecuencia de 106 encuestados que la
consideraron como un tipo ftecuenrc de maltrato, aunque no el m6s

comfn.

La sociedad parriarcal etr que viyimos, asegura al hombre la
posibilidad de dominio en fonnas sutiles o explicitas. ta snciedad

avala el maltrato de la desigualdad. En una pareja puede reflejarse
lo maltratante de la sociedad y, tanto el hombre como la mujer,
puedea relacionarse entre sf actuando segfn estas pautas.

Entre los casos mds frecuentes de violencia sicol6gica
tenemos:

- Insultos
- Burlas
- Gritos
- Amenazas

- Crfticas

- No apoyarla en su realizaci6n personal

- Im@ir su independencia ecoo6mica

- Discrirninaci6n

La hip6tesis #5 plantea que la violencia contra la mujer es

m6s latente en los estratos sociales miis bajos de nuestra sociedad-
Esta fue aceptada por los resultadm obrcnidos de las encuestas.

La dependencia econ6mica es una realidad que afecta a las
mujercs de nuestro pa(s. El que tiene el poder ecorl6mico, tiene el
poder sobre el que disfruta de los beneficios.

La agresi6n conu-a la mujer tambidn es una cuesti6n polftica
pues se da en medio de relaciotres de @er y dominio, donde se

hace anular la voluntad del subordinado.

Es un hecho socialmente demostrado que los efectos de la
inestabilidad econ6mica toman m6s agresivas las relaciones enm
los individuos.

CONCLUSIONES
La realizaci6n de esta investigaci6n ha proporcionado

importantes informaciones acerca del nivel de conocimiento que
tiene la muqstra sobrc el maltrato contra la mujer en Repfblica
Dominicana, asi como la creencia que tienen en la necesidad de
orienur a la poblaci6n para prevenir el maltrato. Esto posibilita la
elaboraci6n de una campaia publicitaria cuyo fin es promover un
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Aunque en nuestro pais no se han hecho campafias
publicitarias formales para erradicar la violencia" se hatr hecho
esfuerzos por pa.rte de instituciones como CIPAF, PROFAMILIA,
CENTRO DE AYUDA AQLTELARRE, CENSEL, para realizar
investigaciones que arrojen datos relevantes para informar a la
poblacidn acerca del maltrato contra la mujer; tambidn han oftecido
ayuda y orientaci6n a la mujer violentada. Es por esto que nuestra
campaffa est6 dirigida, mds que a informar acerca del problema, a
concientizar a la poblaci6n acerca de la necesidad de erradicarlo
totalmente de nuestra sociedad.

Mediante nuestra campaia nos dirigimos pri.ncipalmente a

adultos j6venes y j6venes, porque cr€emos que son los qw m6s
pueden aportar un cambio de actitud que conlleve a la soluci6n de

este problema.

h hip6tesis +f2, plantea que el nivel de violencia contra la
mujer en nuestro pals es alto. Esta hip6tesis fue aceptada mediante
los resultados que se obtuvieron a trav€s de las encuestas.

Se ha podido observar que la violencia contra la mujer en

Repriblica Dominicana ha alcanzado niveles alarmantes. Segrin el
periodista Fausto Araujo, eo reportajc para el peri6dico
"Quehaceres", cada una hora y 20 minutos en nuesuo pais se rEpqta
un hecho de abuso sexual consumado (20 al dla); se produccn mds

de 600 hechos de violencia al mes; mds de 7,2N al ano (Segfn
datos de la Policia Nacional, 1995).

Tambidn se observ6 un incremento en los casos de homicidio,
de 9l en l9q), a l2O ea 1994. El 73.6 por ciento dc los casos de

agresi6n, culmina en homicidio.

La hip6tesis #3 plantea que la publicidad es una herramienta

efecdva para concientizar a la poblaci6n acerca del problem4 lo
cual fue aceptado por medio de los resultados obtenidos a travds de

las encuestas.

"l,a publicidad es una forma de comunicaci6n masiva que

pretende dar a conocer un producto, servicio o idea, a la vez que
promover su adopci6n por pane del pfblico, a mediano o largo
plazo". (Ferrer, 1980).

El objetivo del comunicante es canbiar la actitud, con la
esperanza de que 6sta sea a su favor.

13 I
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cambio de rctiud que conlleve a la prevenci6n del malrato contra
la mujer en nuestro paIs.

Las principales conclusiones utilizadas como marco de
referencia para el disefio publicitario antes menciondo son las
siguientcs:

. La muestra de los habitantes posee un alto nivel de
conocimiento rcerca de la frecuencia del maltrato conra la
mujer en nuestra sciedad.

. I-amayuparte de la muestrapiensaque el nivel de maltrato
es dto.

. I -s mujeres tienen un nivel de conaimieno m4q alto acerca
de estapmblemiftica

. La mayoria de los sujeos afirm6 que es neoesario crear
una campafra que prevenga el maltrato.

. Existe una diferenciaci6n clara dentro de la muestra acerca
de los diferentes tipos de maltrato (Fftico y sicol6gico).

. Ia mayoria de los encuestados estrrvo de acuerdo en que la
violencia es mds comfn en los estatos sociales m:is bajos
de nuestra sociedad.

RECOMENDACIONES
Esryfficas
* Elaborar y ejecutar rrna campafra publicitaria con el fin de

promover un cambio de actinrd en la ciudadania acerca del
maltrato contra la mujer. Esta incluye:

- Un comercial de televisi6n y uno de radio, que servir6n
para llevar a la poblaci6n un mensaje de concientizaci6n y
necesidad de prevenir el problema

- Afiche,s y vallas que llamen la arcnci6n al priblico sobre la
necesidad de frenar el maltrato con la mujer en
nwstro pafu.

- Botones promocionales conel logo y slogan de lacampafra,
que servirdtr de recordatorio, a la vez que pueden servir
como mdtodo de recaudar fondos para estos fines.

- Un plan de entrevistas concedidas por expertos en el drea a
travd,s & los canales de televisi6n que mis llgguea a nuestro
blanco de prriblico, dirigdas a concientizar y comunicar a
ta@laic6n acercade este problema

Generales:
Elaborar un plan deeducaci6n sob,rc el nivel de mdtrato en
nuestro pafs, asi como las consecuencias funestas que 6ste
puede acarrear a la parrc afectada Este plan debe ser
aplicado dede las escrrclas, para promover un cambio de
actitud desde pequeflos.

Promover acciones tanto desde el gobierno, como desde
institrrciones pivadas, dirigdas a orientar a los hombrcs y
mujercs sobre las consecuencias del malgab y las formas
de prrevenirlo.

Involucrar a compaiias nacionales para que incluyan dentro

de sus presupuestos de campafra mensajes de
concientizaci6n acerca de este problema.

Hacer un llamado a las autoridades para que hagan cumplir
las leyes o creen leyes nuevas que permitan prevenir el
maltrato contra lamujer y prorcgerlacastigando duramente
a los vic :marios.
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UXIBE

de la infecci6n por el virus de la inmunodeficiencia humana

(VIH) en las embarazadas que acuden a la consulta prena tal en el Centro

Sanitario de Santo Domingo*

Iris del Carmen Rivas R**, Cosca Yaneris Fuertes P**, Mario Moreno*x+, Esmeraldo Cedefro***

RESUMEN

fl e realiz1 un estudio descriptivo sobre la prevalencia de VIH en embarazadas que acuden a la consulta prenatal del Cettttrt

\ Sanirario de la Ciudad de Santo Domingo durante el periodo 1992-1994.

L)Drt total de tas 2,448 pruebas realizadas durante dicho periodo se encontr| una prevalencia de seropositividacl de un 0.5 pttr

ciento. l,a seropositividad en tirminos absolutos y relativos se distribuy1 mds en aquellas embarazadas con menor nimero de g,estaci6tt'

Como puede obsertarse los porcentajes de seroprevalencia se observan por debajo del 2 por ciento en poblaci1n que puede ser

considerada un referente indirecto de la poblaci6n heterosexual.

Palabras claves: VIH, seroprevalencia, embarazo.

INTRODUCCI6N
Conocer la incidencia y la prevalencia de la infecci6n por el

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en grupos

poblacionales especificos reviste una vital importancia para el

estudio de la fuerza y evoluci6n de la epidemia de los casos de

SIDA.

En la Maternidad Nuestra Sefrora de la Altagracia en un

estudio de 1,056 embarazadas captadas en la consulta prenatal se

encontr6 una prevalencia de 0.8 por ciento'

En la misma maternidad otro estudio realizado en 200 mujeres

se hall6 una seroprevalencia de 3 por ciento'

PROCETS en una encuesta realizada en tres ciudades del

pais (Santo Domingo, San Francisco de Macoris y San Juan de la

Maguna) encontr6 una prevalencia en las embarazadas de un 0.3

por ciento y 1.2 por ciento, para un promedio nacional de 0.7 por

ciento en 1991r.

* Tesis de grado para optar por el.titulo de Doctor en Medicina, Universidad

Aut6noma de Santo Domingo, UASD.
** M6dicos generales.

x*+ Mddicos epidemi6logos..

Se ignora cuando la mayoria de los infantes int'ectados

adquieren la infecci6n por el VIH. La transmisi6n intrauterina

definitivamente ocurre, ya que se ha aislado el VIH en el tejido

fetal y liquido amni6tico ya entre la 13 y 30 semanas de gestaciSn.

Sin embargo, evidencia reciente indica que la mayoria dc las

afecciones probablemente ocurren alrededor del momento del parto,

por lo anteriormente expuesto nos proponemos realizar el presente

trabajo en el Centro Sanitario de la ciudad de Santo Domingo, donde

acuden miles de embarazadas al afro y existe un puesto centinela de

la infecci6n del VIH, por otro lado conocer hasta qu6 punto estdn

infectadas estas embarazadas de tan terrible enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Criterio metodol6gico
Se trata de un estudio de tipo descriptivo sobre la prevalencia

de VIH en las embarazadas que acuden a la consulta prenatal del

Centro Sanitario de la ciudad de Santo Domingo durante el perfodo

1992-1994. Dicho trabajo cont6 como sistema de recolecciSn de

informaci6n de un cuestionario en el cual se incluyeron datos socio-

demogr6hco, de morbilidad, asi como de seropositividad al VIH.
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Universo y muestra
El universo estuvo constituido por todas las embarazadas que

acudieron al citado centro asistencial durante el perfodo sefralado y

de 6ste se seleccionaron aquellas a las cuales se les practic6 la prueba

de Elisa y resultaron ser positivas o negativas.

Tdcn i ca y proced i miento
Mediante visita al centro asistencial nos apersonamos a la

otra y le expusimos nuestro interds de realizar la investigci6n, una

vez, aprobada la autorizaci6n, llegamos al archivo y se seleccionaron

todos los expedientes de aquellas pacientes a las cuales se les practic6

Elisa en busca de seropositividad al VIH; una vez recolectados los

expedientes se le aplic6 el cuestionario a cada caso en particular.

Plan de trabajo y an1lisis
a) Sobredatossocio-demogrdficos.

b) Sobre datos de morbilidad.

c) Sobre datos de seropositividad.

Presentaci6n y tabulaci6n
La informaci6n obtenida fue procesada manualmente y es

presentada mediante cuadros y griificos y el correspondiente andlisis
de los mismos.

RESULTADOS Y DISCUSI6N
Al realizar el an6lisis final de nuestra investigaci6n sobre la

seroprevalencia del Sfndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) en las embarazadas que acuden a la consulta general del
Centro Sanitario de la Ciudad de Santo Domingo durante el periodo
1992-1994 encontramos que de un total de 2,448 especfmenes de

sangre analizadas, 902 fueron realizadas en el 1992, mostrando
serologia positiva I sola muestra, para una prevalencia de 0. I por
ciento; durante el 1993 se realizaron 864 muestras, de estas, 8 fueron
seropositivas, para 1.2 por ciento; el total de las 2,448 pruebas
sanguineas analizadas arrojd una prevalencia de seropositividad de

un 0.5 por ciento. Observamos como el nfmero de pruebas han ido
disminuyendo a medida que pasan los afios y sin embargo los
pacientes de seropositividad van aumentando. Estas cifras nos deben
poner en alerta sobre la vigilancia epidemiol6gica de tan terrible
enfermedad, ya que este no es grupo de riesgo relativo al
padecimiento en cuesti6n (cuadro l).

Cuadro 1

Distribucion de las pruebas realizadas durante el periodo
1992-1994 en el Centro Santiario de Santo Domingo, D.N

Perlodo 1992-1995

Respecto a la edad de estas mujeres seropositivas hallamos
que I de ellas (8.37o) era menor de 20 afr os; 4 (33.4Vo) se encontraron
entre los 20-24 afios; I (8.3Vo) se hall6 de 25-29 afros; 3(2-5%) se

encontraban entre los 30-34 affos; y 3(25Vo) tenfan miis de 30 afros.

Notamos qlue el 66.6Vo de los casos estuvieron comprendidos entre
los 20-34 affos de edad y de este grupo, el miis afectado estuvo de

los 20-24 aflos de edad, es decir, se encuentran en las edades mds

productivas del ser humano y sabemos los inconvenientes que

tendr6n estas mujeres desde el punto de vista laboral (cuadro 2).

Cuadro 2
Distribuci6n de las embarazadas seropositivas que acuden

a la consulta prenatal del Centro Sanitario de Santo
Domi [n la edad 1 992-1 994

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

Cuadro 3
Distribuci6n de las embarazadas seropositivas que acuden

a la consulta prenatal del Centro Sanitario de Santo
n 92-1994

ESTADO CIVIL SEROPREVALENCIA DEL VI H
FRECUENCIA

CASADA
SOLTERA
UNION LIBRE

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

En relaci6n al grado de escolaridad alcanzada por estas
pacientes se encontr6 que I de ellas (8.3Vo) eraanalfabeta; 8 (66.7%)
habian llegado al nivel primario; 3 (25V0) alcanzaron el grado
secundario y no hubo de las pacientes estudiadas con el nivel
universitario. Observamos que un 75 por ciento de estas mujeres
analizadas habian llegado a un nivel primario de escolaridad, lo
cual lo pone en un mayor peligro respecto al prpceso salud-
enfermedad (cuadro 4).

1

2

I

%
8.3
16.7
75.0

1

Afros
Pruebas

Realizadas
902
864
682
2448

Pruebas o/o

Positivas
992
993
994

1

1

1

1

3
8
12TOTAL

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

EDAD (ANOS)
<DE20
20-24
25-29
30-34
35 Y MAS
TOTAL

1

4
1

3
3

12

%
8.3

33.4
8.3

25.0
25.0

100.0

FRECUENCIA

I18

0.1
o.4
1.2
0.5

En cuanto al estado civil se encontr6 que una de ellas (8.3%)
era casada; 2(l6.7Vo) se encontraban solteras; 9 (75%) convivian
en concubinatos con su marido. Observamos que esta riltima cifia
coincide con las reportadas por la Oficina Nacional de Estadfstica
(ONE), por otro lado este alto porcentaje de representatividad de
mujer unidas libremente explica el alto fndice de seroprevalencia
en este sub-grupo (cuadro 3).
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Cuadro 4
Distribuci6n de las embarazadas seropositivas que acuden

a la consulta prenatal del Centro Sanitario de Santo
Domingo, segrin grado de escolaridad, periodo 1992-

UXIBE
de las embarazadas esperados por otro lado serfa factible obsenar
la relaci6n que guardan estos aboros y el tiempo que tienen esu-.

mujeres siendo seropositivas (cuadro 7).

Cuadro 7
Distribuci6n de las embarazadas seropositivas que acuden

a la consulta prenatal del Centro Sanitario de Santo
n nfmero de 1 992-1 994.

1

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

De acuerdo al nfmero de gestaci6n hallamos que 7 (58.4Vo)

tenian entre l-2 embarazos, de 6stas, un alto porcentaje (42.9Vo)

eran primigestas,3 (25Vo) habfan tenido entre 3-4 embarazos; (8.3Vo)

tenfa de 5-6 embarazos y I (8.3Vo) habfa tenido 9 embarazos. La
seropositividad en t6rmino absolutos y relativos se distribuy6 miis
en aquellas embarazadas con menor ntimero de gesti6n (cuadro 5).

Cuadro 5
Distribuci6n de las embarazadas seropositivas que acuden a la

consulta prenatal del Centro Sanitario de Santo Domingo, seg0n
nfmero de odo 1992-1994.

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

Sobre el nfmero de partos encontramos que 3 de ellas (25V0)

no habian experimentado la sensaci6n de la maternidad;8)66.7Vo)
habian tenido entre l-2 partos; entre los 3-4 partos no hubo
embarazadas y I (8.3Vo) tenia m6s de 5 partqs (cuadro 6).

Cuadro 6
Distribucion de las embarazadas seropositivas que acuden

a la consulta prenatal del Centro Sanitario de Santo
Domi nOmero de partos, 1992-1 994.

Fuente: Centro de Santo Domingo.

Respecto a la historia de abortos se hall6 que 9 de ellas (75Vo)
no los habian tenido; 3 (25Eo) habfan padecido entre l-2 abortos y
con m6s de 3 aflos no encontramos embarazadas. Como podemos
observar el porcentaje de aborto prilcticamente es el doble de los
abortos esperados en una poblaci6n de embarazos esperadas, pues
el indicador internacional lo sitria entre l4-15 por ciento del total

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

En relaci6n a las pruebas confirmatorias se encontr6 que a
las l2 mujeres que habfan dado Elisa positiva, tambidn les fueron
practicadas pruebas mds especificas como el Wester Blot, resultando
estas 12 pruebas tambi6n positivas al VIH (cuadro 8).

Cuadro 8
Pruebas confirmatorias de seropositividad en las 12

pacientes con Elisa positivo en el Centro Sanitario de
Santo o 1992-1994

NUMERO DE ABORTOS

CERO
DE1-2
3YMAS
TOTAL

TIPOS DE PRUEBAS
REALIZADAS
ELISA
WSTER BLOT

SEROPREVALENCIA DEL VIH

FRECUENCIA %
I 75.0
3 25.0
0 0.0
12 100.0

SEROPREVALENCIA DEL VIH

FRECUENCIA %
12 100
12 100

Fuente: Centro Sanitario de Santo Domingo.

CONCTUSIONES
Del total de las 2,448 pruebas realizadas durante el per(odo

1992-1994 se encontr6 una prevalencia de seropositividad de un

0.5 por ciento.

Aunque la cantidad de pruebas serol6gicas fueron
descreciendo por aflos, la prevalencia de seropositividad fueron
aumentando.

El 66.6 por ciento de las embarazadas estudiadas se

encontraban comprendidas entre los 20-34 afros de edad.

El 75 por ciento de las embarazadas habfan llegado a un nivel
primario de escolaridad o eran analfabeta.

La seropositividad en t6rmino absoluto y relativo se distribuyri
mds en aquellas embarazadas con menor nfmero de gestaci6n.

Un 25 por ciento de estas mujeres habian tenido entre I - 2
abortos.

En el 66.7 por ciento de estas embarazadas habian tenido
entre l-2 pafios.

Las l2 pacientes seropositivas mediante la prueba de Elisa,
tambi6n resultaron positiva al practic6rsele una prueba mds
especffica.

Como puede observarse los porcentajes de seroprevalencia
se observan por debajo del 2 por ciento en la polbaci6n estudiada,

SEROPREVALENCIA DEL VIH
ESCOI.ARIDAD FRECUENCIA
NINGUNA 1

PRIMARIA 8
SECUNDARIA 3
UNIVERSITARIA O

TOTAL 12

%
8.3

66.7
25.0

0
100.0

NUMERO DE

GESTACI6N
DE1-1
DE3-4
DE5-6
DE7-8
DE9YMAS

SEROPREVALENCIA DEL VIH

FRECUENCIA
7
3
1

0
1

%
58.4
25.O

8.3
0.0
8.3

CERO
DE1-2
DE3-4
DEsYMAS
TOTAL

SEROPREVALENCIA DEL VIH

FRECUENCIA %
3 25.0
I 66.7
0 0.0
1 8.3
12 100.0

NUMERO DE PARTOS

leI
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niveles relativamente bajos, en una poblaci6n que puede ser

considerada un referente indirecto de la poblaci6n heterosexual

activa.

RECOMENDACIONES
l. Realizarencuestadeseroprevalenciaporregionessanitarias

del pais cada 12 meses, con Ia finalidad de determinar la
expansi6n de la infecci6n VIH en la poblaci6n heterosexual

e identificar caracterfsticas asociadas con la transmisi6n
perinatal.

2. Mantener el fortalecimiento del Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica de la infecci6n VIH, casos de SIDA y otras

ETS a nivel regional, de iirea y local de sector salud.

3. Realizaci6n de seminarios talleres de capacitaci6n y
actualizaci6n de los conocimientos sobre vigilancia, e

informaci6n sobre apoyo t6cnico-administrativo del
programa.

4. Una vez identificadas las mujeres seropositivas, se deber6

comenzar a darles informaci6n y consejos para prevenir las

propagaci6n heterosexual y perinatal. Ademds convendrd

indicarles el riesgo de contraer el VIH por vfa sexual e

instruirlas a tener un solo compafrero sexual regular o en

contacto sexual con hombre infectado por el VIH, se les

debe seflalar que es preciso reducir el riesgo a que estiin
expuestas insistiendo en que la pareja use siempre cond6n
durante el coito.

5. Se deberii concientizar a las mujeres infectadas ya
embarazadas de la elevada tasa de transmisi6n vertical y de

la posibilidad de que la enfermedad se manifieste en sus

hijos. Ademds convendr6 indicarles la alta probabilidad que

tienen de desarrollar el SIDA y de morir antes que sus hijos
cumplan los cinco afros de edad. Si es posible, se debe

ofrecer la opci6n de intem.rmpir el embarazo a las mujeres
que lo deseen; no obstante, el aborto facultativo es ilegal en

muchos pa(ses.

6. Dirigir la educaci6n sexual a todas las personas sexualmente
activas, con la finalidad de reducir los riesgos de contraer
una infecci6n por el VIH.

7. Una vez determinadas las intervenciones en materia de

educaci6n en salud, la necesidad mds apremiante consiste
en vigilar su eficacia para reducir el nfmero de parejas

sexuales y el contacto con prostitutas incrementar la

utilizaci6n de condones. Se debe emplear un enfoque
multisectorial en cada comunidad para hacer participar
activamente a todos los habitantes en una cruzada abierta
contra la que se ha convertido en un reto para la sociedad y

para el mundo.
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An5lisis clinico y anatomo-patol6gico de atre.sia en vias
biliares*

rNTRoDUccr6N
La atresia de vfas biliares es una de las enfermedades hepdticas

progresivas a las que se les ha asignado un pron6stico sombrio. Se

define como inhabilidad completa para excretar la bilis ya sea por
obstrucci6n, destrucci6n o ausencia de los conductos biliares
localizados entre la primera y segunda porci6n del duodeno y las

ramas derecha e izquierda de los conductos hepdticos.

La extensi6n de la obstrucci6n es variable, aunque es mds

frecuente la obstrucci6n completa con obliteraci6n de la luz o del
lumen y reemplaza por cordones de fibrosis que se extienden hasta

los porta-hep6tico.

Etiologia desconocida, aunque existen teorfas que aieptan
que se produce por un fallo primario en el desarrollo de los conductos

biliaresr'2.

Diversos estudios sobre atresia de vfas biliares reportan una
frecuencia de l:10,1000 Silvermanl y l:14,000 Mowat2 y al carecer
de estadisticas precisas en nuestro medio y observando un relativo
aumento de nuestra consulta, decidimos estudiar el nrimero de atresia

de vfas biliares manejados por nosotros durante 1 aflo (octubre 80/

* Trabajo presentado por el Comit6 de Investigaciones del hospital de niflos
Robert Reid Cabral de Santo Domingo, Rep. Dom. y presentado en la III
Reuni6n Anual de la Asociaci6n Dominicana de lnvestigaciones Pedidtricas,
I 982

** Jefe de servicio de Gastroenterologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral.

*** Medicos residentes de Pediatria del mismo hospital
**x* Pat6logo del Hosp. Inf. "Dr. Robert Reid Cabral".

uxrBE

8 I ) en el departamento de Gastroenterologia del Hospital de niflos
de Santo Domingo "Dr. Robert Reid Cabral"; con el prop6sito
general de conocer inicio de aparici6n del cuadro clinico, edades

de los pacientes, manifestaciones cl(nicas miis frecuentes, as( como
estudios de laboratorio, anatomopatol6gico y relaci6n retrospectiva
con 5 afios previos.

MATERIALES Y METODOS
Seleccionamos 23 nifros. con ictericia prolongada y

manifestaciones cl(nicas sugestivas de atresia de vias biliares; en

edades comprendidas entre 0-1 afio vistos en la consulta externa y
posterior referidos a nuestra consulta de Gastroenterologia en el
per(odo octubre 80 al 81.

Analizamos el inicio del cuadro clinico, edad, sexo, signos y
sfntomas mds frecuentes. Se les realiza hemograma, bilirrubtna,
transaminasa, fosfatasa alcalina, VDRL, test de toxoplasmosis,
tiempo de sangria, tiempo de coagulaci6n, tiempo de protrombina,
examen de orina, biopsia hep6tica. Procesados en laboratorios
clinicos, anatomfa patol6gica de nuestro hospital y del Instituto
dermatol6gico del pais. Se encontr6 que de los 23 casos en 15 se

confirm6 el diagn6stico de atresia de vias biliares extrahepiiticas
en 5 pacientes hepatitis neonatal y 1 paciente con hepatitis lucdtica,
2 toxoplasmosis.

Por otro lado revisamos 33 expedie.ntes clfnicos de pacientes
consultados por el departamento de Gastroenterologia, encontrando
l5 casos confirmados de atresia vfas biliares en el perfodo enero

Milena Cabrera**, Fabiola Aquino***, Virgen G6mez**r', Chabela Pefla***, Isabel Menual***, Mario Ravelo****

RESUMEN

fl e analiza el cuadro clinico, edad sexo, sigrws y sfntomas mis frecuentemente observados en nifios; 23 pacientes con diagndstico

\ probable de atresia de vias biliares. El diagn1stico de atresia de vfas biliares extrahepdticas se confirm| en l5 paci.entes;

1,.) hepatitis en 5, un paciente con hepatitis luitica y dos toxoplasmosis.

l-a mayoria de los pacientes estudiados fueron evaluados tardiamente, lo que contribuyd a un manejo dif{cil t a un prondstico
desagradable. Por lo que los niftos portadores de atresia de vias biliares artn con diagndstico y tratamiento corrector temprano el
pron6stico es sombrio.

Palabras claves: Vias biliares, atresia, antomopatologia.
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1975-enero 1980, siendo incluido en nuestro estudio, aplicando

iguales criterios que en el aflo consultado por nosotros'

RESULTADOS

El cuadro I sef,ala la distribuci6n de pacientes segfn el sexo,

como puede observarse, no hubo diferencia masculino con uno 50

por ciento y femeninos 50 por ciento.

Las edades miis frecuentes, puede Yerse que oscilaron entre

2 y 27 semanas con un 80.8 por ciento, encontrdndose la mayor

frecuencia en las edades comprendidas entre 2 y 18 semanas 60.6

por ciento y la menor entre 43 y 52 semanas.

Entre las manifestaciones clinicas, el signo miis frecuente fue

la ictericia en el 100 por ciento, luego la hepatomegalia con un 86.6

por ciento la coluria con un 83.3 por ciento y la acolia para un 46.6

por ciento.

Fue notoria la aparici6n temprana de manifestaciones clinicas
a los 20 dias para un 20 por ciento, desde el nacimiento 16.6 por

ciento, a los 15 dias de edad 13.3 por ciento, observando que la
edad m6xima de aparici6n fue a los 6 meses y la minima al

nacimiento.

En relaci6n a los estudios de laboratorio, pudimos observar

que las alteraciones de mayor significaci6n se presentaron en los

valores de hemoglobina 9.88 + 2.26.

La bilirrubina siempre fue bif6sica aunque observamos
predominio de la directa (7.O + 3.2) y la bilirmbina total 14.3 +

5.53.

Las transaminasas se encontraron elevadas para la TGO (291

+ I 84) y la TGP ( I 58 + 137) no hubo alteraci6n significativa en los

valores fosfatasa alcalina, tiempo de protrombina, f6rmula blanca

Los hallazgos histopatol6gicos en todos los pacientes fueron

compatibles con atresia vias biliares extrahepdticas, cirrosis biliar,
arteriolas engrosadas, fibrosis portal.

D!SCUSt6N
En el estudio de atresia vias biliares realizados en nuestra

consulta en un perfodo de I aflo (octubre 80 a octubre 8l),
encontramos una frecuencia de 0.3 podria explicarse, porque en la

actualidad se piense miis en la enfermedad y se efectfen los estudios

necesarios para establecer el diagn6stico.

No observamos diferencia respecto al sexo al igual que otras

publicacionesr'2'4. Las manifestaciones clfnicas m6s frecuentes
fueron: icteria, hepatomegalia, hallando adem6s esplenomegalia lo
que se explica porque la mayorfa llegaron despu6s de 3 semanas de

evoluci6n.

Otra manifestaci6n clinica ocasional fue la equimosis. Las

pruebas de laboratorio m6s frecuentemente alteradas fueron la

hemoglobina, la bilirrubina siempre fue bifiisica. Con predominio
de la directa las transaminasa glutiimico exalacdtica y la pir(nica
elevados observados tambi6n por Thaler5, Brough6. No hubo

coexistencia con toxoplasmosis, aunque encontramos l0 por ciento
con VDRL reactivo. En el uroan6lisis se observ6 en un 50 por ciento

la presencia de bilinubina y urobilin6geno.

Las complicaciones observadas fueron : Septicemia (60o/c l.
coagulaci6n intravascular (30Vo), neumonfa (l)Vo) y en la fase flnal,
insuficiencia hepiitica (l}OVo). Diversos autoresr'27 reportan una

mortalidad elevada entre 18-24 meses de edad en nuestro medio de

los 30 fallecieron 18 correspondiendo a 60 por ciento, I I fueron
entregados de alta petici6n 36 por ciento y I paciente atin seguido
por nosotros, con una evoluci6n t6rpida.

La mayorfa de nuestros pacientes llegaron en un estadio tard[o

de la patologia, la cual hizo dificil su manejo sin resultados
satisfactorios. Consideramos que toda atresia vfas biliares ain con
diagn6stico y tratamiento corrector temprano el prondstico es

sombrfo, en esto coinciden algunos autores revisados por nosotros.
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La comunicaci6n publicitaria como recurso para la preservaci6n de la ballena
jorobada en la bahia de Saman5*

Gisselle Escobar**, Ruth B6ez**,.Nathalie Jackson**, Juan Jos6 L6pez**x, Eddardo Valc6rcel***, Holando Gesualdo***

RESUMEN

T1l objetivo de esta investigacihn fue utilizar la comunicacidn publicitaria como recurso pur la preservaci1n de la ballena

H ioroboda en la Bahia de Samand.

U Prro lograr el objetivo utilizamos los mdtodos deductivo e inductivo. Para obtener la informaciiln necesaria, se us6 como

instrumento el cuestionario realizado a los habitantes de Samand. Los. sectores encuestados fueron cinco seleccionados de manera

aleatoria realizando veinte encuestas en cada uno de ellos.

Los resultados se analizaron q travis de inferencia estadistica de lo que se concluy6 que la muestra de los habitantes del municipio

de Samand posee un bajo nivel de conocimiento qcerca de la ballena jorobada, de igual manera, el nivel de conocimiento sobre las

medidas de preservaci1n de la ballena jorobada en los sujetos de la muestrafue bajo, por otra parte, se concluyd que el nivel de actitud
que tienen los sujetos de la muestra es bueno.

Finalmente entre las recomendaciones hechas para la preservacidn de la ballena jorobada en la Bahia de Samand se encuentran:

La elaboraci1n de una campafia publicitaria con el fin de educar, concientizar y fomentar la actitud de los habitantes del Municipio de

Samand, crear un ambiente de identificaci6n entre el samanense y la ballena jorobada, hacer 4nfasis en la educacidn sobre esta especie

a escolares tanto en Samand como a nivel rwcional.

Palabras claves: Ballenajorobad4 bahia de Samand, comunicaci6n publicitaria.

INTRODUCCI6N
Muchos dominicanos ignoran la existencia de este mamffero

en aguas territoriales. La ballena jorobada es parte de nuestra

ecologia y por ende, parte de nuestros ecosistemas marinos.

Ignorando la especie y su problema de extinci6n puede

resultar en un desastre.

Muchas veces ignoramos lo que nos rodea, -s6lo
preocupdndonos de lo que pueda afectarnos directamente. Es este

egoismo el causante de tantas muertes. Todas y cada una de las

especies juega un papel irremplazable, por tanto, cada vez que

desaparece una especie disminuimos las posibilidades de vida en el
planeta.

Como causante de tanta destrucci6n, es nuestro deber moral
y 6tico la protecci6n de toda especie, especialmente aquellas en

extinci6n.

En nuestro pais se comenz6 a observar ballenas en 1985,

cuando aproximadamente 200 turistas visitaban la isla con este fin.
Desdb entonces nuestra situaci6n ha cambiado dramdticamente,

* Tesis para optar por el titulo de Licenciado en Comunicaci6n Publicitaria
Universidad Iberoamericana, LJNIBE.

** Lic. publicidad egresada de UNIBE.
*** Profesor UNIBE

convirti6ndonos en la destinaci6n miis popular del Caribe para la

observaci6n de ballenas jorobadas. Hoy en dia m6s de 15,200

observadores vienen a la Repfblica Dominicana anualmente y se

calcula que en los pr6ximos aflos este nfmero ascender6 a miis de

25,000 turistas. Llevamos tan s6lo 9 aflos practicando esta actividad
y las cifras en ingresos y turistas representan un 1 por ciento del

turismo nacional. Esto no s6lo equivale a m6s turismo y por ende

m6s ingresos, sino que ademds significa mayor desarrollo para el
pais. Pueblos como Saman6 dependen de esta actividad. La
supervivencia de la ballenajorobada, es para ellos la supervivencia
del pueblo.

Por tal motivo consideramos de tanta importancia la
identificaci6n y la concientizaci6n del dominicano con la ballena
jorobada.

Es por esto que nos sentimos motivadas a aportar un granito
de arena en esta causa, mediante la creaci6n de una campafra
publicitaria, pues consideramos que este medio puede ser utilizado
como recurso para la preservaci6n de la ballenajorobada.

Mediante la comunicaci6n publicitaria, pretendemos
incrementar los conocimientos de la poblaci6n con respecto a la
especie y, alavez, aumentar las actitudes'positivas de'los sujetos,

logrando asi la protecci6n y por ende, la preservaci6n de la ballena
jorobada.
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MATERIALES Y METODOS

Lugar de realizaci6n del estudio
El 6rea de estudio de nuestra investigaci6n fue el municipio

de Saman6, al noroeste de la Repfblica Dominicana, una provincia
costera, que posee una bahia de unos 700 Kms2 y bajos fondos
marinos.

Est6 limitada al norte por la Bahia Escocesa y el Oc6ano
Atl6ntico, al sur por la Bahia de Samanii, al este por el Oc6ano
Atldntico, y al oeste por Nagua, Villa Riva y Arenoso, perteneciendo

estos dos tiltimos a la provincia Duarte.

Tipo de estudio
Esta investigaci6n es de tipo retroprospectivo, ya que recaba

informaci6n sobre hechos ocurridos anteriormente al diseflo del
estudio y el registro continia segrin los hechos. Pimentel, 1994.

Universo y muestra
Para obtener una muestra cuando la poblaci6n en estudio es

finita, la f6rmula a utilizar es la siguiente:

N= 4(P)(Q)N)

E(N-1) + 4(PXQ)

Donde:

n=Tamafro de la muestra

P=50Vo de 6xito

Q=50Vo de fracaso

N=Universo

E=Error seleccionado ( I 07o)

Utilizamos adem6s los siguientes criterios:

Nive/ de confianza adoptado
"La utilizaci6n de un determinado de confianza obedece,

bdsicamente, a los objetivos del estudio; si se pretende probar
hip6tesis y obtener elementos de juicio debidamente sustentados

para formular sugerencias, es bueno tener un nivel de confianza
alto". Rojas, 1981.

En esa investigaci6n se utiliz6 un nivel de confianza de un
90 por ciento para la muestra de los habitantes del municipio de

Samanii.

Error de estimaci6n
"El nivel de precisi6n significa la exactitud con que se

generalizariin los resultados. Este valor permitir6 calcular el intervalo
donde se encuentran los verdaderos valores de la poblaci6n". Rojas,
198 1.

TABLA PARA LA DETERMINACION DE UNA MUESTRA
DE UNA POBLACION FINITA PARA MARGENES DE

ERROR DEL1,2,3,4,5 Y 1O POR CIENTO

Margen de Confranza 9OVo

El error de estimaci6n de este estudio es de 0.01, el cual fue
utilizado en las pruebas estadfsticas y en el ciilculo de la muestra.

Proporci6n del 6xito o fracaso
"El t6rmino PQ se refiere a la variabilidad del fen6meno. Al

desconocerse en este estudio la frecuencia con que se da o no el
evento, se otorga a P y Q la m6xima, una incertidumbre ral que el
50 por ciento de las personas contesten afirmativamente y el otro
50 por ciento lo hagan en forma negativa". Rojas, 1 98 L

Dadas estas variables, tenemos que el resultado de la f6rmula
para nuestra estudio es el siguiente:

n=99.8

Criterio de aceptaci6n o rechazo de las hip6tesis
Shepher (1960), dice que la f6rmula de z de proporci6n con

un nivel de seguridad de 0.05, el pardmetro de comparaci6n es de
1.65, lo que significa que todo valor calculado de z que sea mayor
que este, tendr6 una diferencia significativa, y acepta la hip6tesis
de la diferencia est6n en la direcci6n planteada de la misma.

Amplitud de Amplitud de la muestra para m6rgenes de

1o/o 2% 3o/o 4o/o 5o/o lOYo

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

4,500

5,000

6,000

7,000

8,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

50,000

100,000

5,000

6,000

6,667

7,143

8,333

9,091

10,000

1,250

1,364

1,458

1,588

1,607

1,667

't,765

1,842

1,905

2,000

2,143

2,222

2,273

2,381

2,439

2,500

638

714

769

811

843

870

891

909

938

949

976

'1,000

1,034

1,053

1,064

1,087

1,099

1,111

385

441

476

500

517

530

541

549

556

566

574

580

588

600

606

610

617

621

625

222

286

316

333

345

353

359

364

367

370

375

378

381

385

390

392

394

397

398

400

83

91

94

95

96

97

97

98

98

98

98

99

99

99

99

100

100

100

100

100
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Smith (1986), afirma que para la f6rmula x2 se aplica el
mismo criterio, pero el par6metro de comparaci6n fluctria segrin

los grados de libertad, por ejemplo, si tenemos un grado de libertad
el x2 tabulado es 3.84; para 2 grados de libertad, 5.99; para 3, 7.8 1;

para 4,9.48; para 5, 11.07, lo que significa que todo valor que estd

por encima, tendrd diferencia significativa.

Desviaci6n standard
Segrin Salvatore (1983), al desviaci6n standard son las raices

cuadradas positivas de sus varianzas respectivas. Es la medida de

dispersi6n (absoluta) m6s utilizada.

s={(x-x)2

n-l

Descripci6n de los sujetos

Nuestro universo lo constituyeron los habitantes del municipio
de Saman6, mayores de 18 af,os de edad, sin importar su nivel
cultural y socioecon6mico.

Selecci6n de los suietos

Selecci6n de la vivienda
Con el plano de las propiedades regularizadas de la ciudad

de Samand, procedimos a seleccionar 5 sectores diferentes. Por

medio del muestreo aleatorio al azar (elaborando una lista de los

sectores y seleccionando'cinco, con la tabla de nfmeros aleatorios).

Los sectores fueron los siguientes:

a. Zona del mercado

b. Villa Salma

c. Barrio Caccavelli

d. Casco urbano

e. Barrio La Fortaleza

Para cada sector, seleccionamos 20 viviendas, elegidas por
medio del azar sistemiitico, totalizando 100 viviendas.

SECTOR VIVIENDA
a.Zonadel mercado
b. Villa Salma
c. Banio Caccavelli
d. Casco urbano
e. Banio La Fortaleza

20
20
20
20
20

TOTAL 5 100

UXIBE
el siguiente enunciado, el cual tenia la finalidad de:

a. Motivar al sujeto a responder.

b. Reducir la ansiedad por no tener ningfn comprornis d
responder la encuesta.

c. Obtener respuestas confiables y sinceras.

"Somos personas interesadas en Ia problemdtica de I;-.
ballenasjorobadas, nos interesaria conocer su opini6n sobre a.lgurxrs

aspectos de 6stas. Usted no tiene que darnos su nombre. ni algrin
dato que lo identifique, pues s6lo nos interesan sus respuesta-i.

Responda con sinceridad. Gracias por su colaboraci6n".

lnstrumento de medida
Prueba piloto

Con la finalidad de valorar el instrumento de medida. se

procedi6 de la siguiente manera:

a. Valoraci6n de jueces:

Elaborado el cuestionario, fue presentado a especialistas en

la materia y a sujetos relacionados con la problemStica de la ballena.
los cuales dieron sus sugerencias sobre la estructura y el contenidtr

del cuestionario.

b. Valoraci6n de los reactivos:

Para valorar los reactivos, se aplic6 el cuestionario a una

muestra de 20 sujetos de la ciudad de Saman6, l0 hombres y l0
mujeres, y se analizaron las respuestas de estos sujetos, lo que dio
como resultado que se variaran las preguntas 2.5,2.6 y 2.9 del Nivel
C (o nivel de conocimiento) y las preguntas 6 y 9 del Nivel A (o
nivel de actitudes).

I nstrumento definitivo:
a. Motivaci6n

Esta parte consiste en motivar al sujeto a responder a las

preguntas sinceramente. Se da una explicaci6n previa para evitar
preguntas al encuestador.

b. Primera parte (datos generales)
Esta es la parte b6sica de todo cuestionario en la que se hacen

preguntas referentes a los datos generales del sujeto, como son:

Estado civil, sexo, edad, nivel de escolaridad, ocupaci6n, lugar de

nacimiento, tiempo viviendo en Samanii, nfmero de personas en el

hogar e ingreso total de la familia. Esta parte la confbrman las
preguntas 1.1-1.9.

Selecci6n de los sujetos en la vivienda
Al llegar a la vivienda, se ubican cuantas personas mayores

de l8 aflos estaban presentes en el hogar en ese momento. En el

caso de existir m6s de uno, eran numerados y se seleccionaba uno
al azar por medio de la tabla de nfmeros aleatorios.

c. Segunda parte (nivel C)

Esta segunda parte recibe el nombre de Nivel C, porque mide
el conocimiento del Municipio de Saman6, tanto de la ballena
jorobada como de las medidas de su preservaci6n. Abarca dos partes:

la primera, que va de la pregunta2.l alapregunta 2. I 1, consiste en

selecci6n mriltiple, las preguntas 2.12 y 2.13 son abiertas. La segunda

lnstrucciones dadas a los sujetos
A cada sujeto, despu6s de ser seleccionado, se le presentaba

LiI
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es Falso y Verdadero e incluye cinco preguntas, de las cuales 4 eran

falsas (Preguntas 1,2,34) y una verdadera (Pregunta 5). Esta parte

tuvo un valor total de l5 puntos.

d. Tercera parte (Nivel de actitud)

Con esta parte medimos el Nivel de Actitud, por medio de la

Escala de Likert, la cual est6 compuesta por una serie de reactivos

o afirmaciones monot6micas, las cuales se consideran de una manera

u otra como valor de actitud Dawes, (1975).

La forma de construcci6n de esta escala consiste en:

. Usar reactivos monot6micos que se representan en un

formato de elecci6n mriltiPle.

. Recoger de diversas fuentes un gran nfmero de afirmaciones

de actitudes procurando incluir un nfmero aproxi-
madamente igual de elementos favorables y desfavorables.

. Presentar al sujeto una escala de cuatro puntos cada uno de

los cuales clasifica de la manera que detallamos a

continuaci6n: Muy en desacuerdo, En desacuerdo, De

acuerdo, Muy de acuerdo.

. Se exige a los sujetos que repasen las afirmaciones y que

selecciones una de esta categoria de clasificaci6n como la
que representa mejor su propia posici6n.

. Se asignan nfmeros a cada una de las categorias de

calificaci6n; por ejemplo l-4 6 4-l dependiendo del orden

de la direcci6n que tenga la redacci6n (favorable o

desfavorable) de la afirmaci6n.

. Se calcula el resultado total de la escala de actitud paracada

sujeto sumando los nrimeros asignados a toda la categoria

seleccionada.

. En el proceso de desarrollar la escala se pueden destacar

los elementos individuales si no logran correlacionarse con

la direcci6n anticipada con el resultado global de la prueba.

Esta parte estd constituida por 20 preguntas de las cuales l1
son de actitud negativa (Preguntas 2, 5,7, 10, ll, 12, 16, 17, 18, 19

y 2O) y las 9 restantes son de actitud positiva (Preguntas 1,3, 4,6,
8,9, 13, 14 y 15).

Procedimiento general

a. Se seleccion6 el tema de la comunicaci6n publicitaria como
recurso para la preservaci6n de la ballena jorobada en la

Bahfa de Samanii.

b. Para la obtenci6n y recolecci6n de datos requerida para

nuestra investigaci6n, visitamos instituciones privadas y
gubernamentales.

Para la adquisici6n de informaci6n en el tema de publicidad,

acudimos a bibliotecas de las universidades UNIBE, UNPHU y
APEC. Tambi6n contamos con la asesoria de expertos en el 6rea.

Con respecto a datos sobre biologfa marina y la ballena
jorobada especificamente, nos asistimos de la ayuda de

organizaciones como el CEBSE (Centro para la Conservaci6n y el

Ecodesarrollo de la Bahfa de Samand y su Entorno, Inc.), CIBIMA
(Centro de Investigaci6n de Biologia Marina), FUNDEMAR
(Fundaci6n Dominicana de Estudios Marinos, Inc.), El Museo

Nacional de Ciencias Naturales y especializados en el iirea como

David Mattila y Erich Hoyt.

Para profundizar nuestros conocimientos acerca de la ballena
jorobada; asistimos al Seminario Tialler "El Santuario de las Ballenas

Jorobadas y Mamfferos Marinos" celebrado el 13 y 14 de 1994 en

el Acuario Nacional.

La Comisi6n para el Desarrollo de Samand nos suministr6
datos especificos del Municipio de Samanii, al igual que miis de la

Bahia y planos de la ciudad.

c. Se elabor6 un marco te6rico, partiendo de las ideas de varios

autores en cuanto al tema en estudio.

d. Planteamos nuestros objetivos.

e. Definimos nuestras hip6tesis.

f. Elaboramos un cuestionario, el cual fue aplicado a una

muestra seleccionada en el Municipio de Samanii.

C. Se tabularon y se analizaron los resultados de este

cuestionario para afirmar o negar las hip6tesis planteadas.

h. Establecimos los resultados y conclusiones de nuestra

investigaci6n y afladimos las recomendaciones que

consideramos aptas para la soluci6n del problema en estudio.

i. En base a estos resultados y conclusiones, elaboramos una

campafra publicitaria con el fin de que los habitantes del

Municipio de Samand adquieran conocimientos sobre la
ballena jorobada y medidas de su preservaci6n, asi como
provocar un cambio de actitud que conlleve a la protecci5n
de esta especie en extinci6n.

RESULTADOS

A continuaci6n presentaremos los resultados de nuestra

investigaci6n, "La comunicaci6n publicitaria como recurso para la

preservaci6n de la ballena jorobada en la bah(a de Samanii". Los
datos se presentariin en el siguiente orden: primero las variables

demogrdficas del estudio y luego las comparaciones estadfsticas de

las variables predictoria.

En la muestra de los habitantes de Samand en funci6n del

estado civil, los resultados nos revelan que el 54 por ciento es casado

y el 46 por ciento soltero. (Ver tabla 1).

TABI.A 1

Muestra de los habitantes de Saman6 en funci6n del
estado civil

ESTADO CIVIL
SOLTERO
CASADO
TOTAL

F

46
54

'100

%
46
54

100

I 26

Segrin la distribuci6n de la muestra de los habitantes de
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TABLA 2
Distribuci6n de la muestra de los habitantas de Samana en

funci6n del sexo
SEXO F %

Si observamos el nivel de escolaridad alcanzado por los
sujetos de la muestra de los habitantes de Saman6, notamos que los
niveles de escoladdad mds releyantes fueron primaria, con un 27
por ciento, bachiller, con un 34 por ciento y universitario, con un

20 por ciento (Ver tabla 3).

TABLA 3
Nivel de escolaridad alcanzado por los sujetos de la

muestra de los habitantes de Samane
NIVEL DE F YO

TABLA 5

de ori en de la muestra estudiada

LUGAR DE OBIGEN

SAMANA
OTRO LUGAR
TOTAL

F

75
25

100

U}TBE

%
75
25

1m

%
42
21

100

MASCULINO
FEMENINO
TOTAL

50
50

100

50
50

100

Analizando la frecuencia y por ciento de los su.;etos que

conocen la existencia de regulaciones para Ia preservaci6n de. la
ballena jorobada nos podemos dar cuenta que un 58 por ciento si
tenia conocimiento y un 42 por ciento no. (Ver tabla 6).

TABLA 6
Frecuencia y por ciento de los sujetos que conocen la
existencia de regulaciones para la preservaci6n de la

ballena bada

Los datos obtenidos en la distribuci6n de los sujetos de la
muestra de los habitantes de Saman6 en funci6n del tipo de
ocupaci6n que ejercen fueron, los siguientes: un 33 por ciento es

empleado privado, un 6 por ciento empleado pribtico, un 34 por
ciento empleado por cuenta propia, un 2 por ciento chiripero, un 10
por ciento estudiante mientras que un l5 por ciento es ama de casa,
(Ver tabla 4).

TABLA 4
Distribuci6n de los sujetos de la muestra de los habitintes
de Samana en funci6n del tipo de ocupaci6n que ejercen

OCUPACION
EI\,,IPLEADO PRIVADO
EN,IPLEADO PUBLICO
POR CUENTA PROPIA
CHIRIPEHO
ESTUDIANTE
AMA DE CASA
TOTAL

F

6
34

2
.10

I5
100

%

6
34

2
10
15

100

En base al lugar de origen de la muestra estudiada los datos
arrojaron que un 75 por ciento es nativo de Saman6 y el 25 por
ciento proviene de otro lugar. (Ver tabla 5).

%
58
42

100

TABLA 7
Frecuencia y por ciento de sujetos que conocen cueles
son las regulaciones para la preservaci6n de la ballena

Al revisar la frecuencia y por ciento de los sujetos que

consideran que se respetan las regulaciones para la preservaci6n de
la baltena jorobada, un 42 por ciento afirma que estas se respetan.
un 21 por ciento contesta que no y un 37 por ciento no contest6.
(Ver tabla 8).

TABLA 8

Frecuencia y por ciento de suietos que consideran que
tan esas laciones

EXISTENCIA DE HEG.
SI
NO
TOTAL

F
58
42

100

ESCOLARIDAD
NINGUNO
PRIMARIA
SECUNDARIA
BACHILLER
UNIVEBSITARIO
TECNICO
PROFESIONAL
TOTAL

7
27

8
34
20

0
4

'100

7
27

8
34
20
0
4

100

SI
NO
SIN CONTESTAR
TOTAL

42
21

37
100

Cuando analizamos el promedio, por ciento y desviaci6n
standard de la muestra de los habitantes de Samand en funci6n del
nivel de conocirniento sohe la ballena jorobada, el promedio fue
de 6.19, que corresponde a un 61.9 por ciento y donde la desviaci6n
standard fue 2.48 en.base a los 100 sujetos de la muestra. (Ver rabla
9).

CORRECTO
INCORRECTO
SIN CONTESTAR

F
34

11

o/o

34

1'r

1

:-I

Saman6 en funci6n del sexo, el 50 por ciento de ellos era masculino
y el 50 por ciento femenino. (ver tabla 2).

Segfn la frecuencia y por ciento de los sujetos que conocen
cuales son las regulaciones para la preservacidn de la ballena
jorobada, un 34 por ciento conocen las regulaciones, mientras que

un 55 porciento no. Un ll porcientonocontesld lapregunta. tVer
tabla 7).
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TABLA 9

Promedio, por ciento y desviaci6n standard de la muestra

de los habitantes de Samana en funci6n del nivel de
conocimiento sobre la bal lena robada

Los resultados obtenidos en cuanto al promedio, por ciento y

desviaci6n standard de la muestra de los habitantes de Saman6 en

funci6n con el nivel de conocimiento de la preservaci6n de la ballena

jorobada fueron los siguientes: promedio 2.96, por ciento 59.2 y

desviaci6n standard 1.47. (Ver tabla l0).

TABLA 1O

Promedio, por ciento y desviaci6n standard de la muestra
de los habitantes de Saman6 en funci6n con el nivel de
conocimiento de la reservaci6n de la ballena orobada

Cuando estudiamos el promedio, por ciento y desviaci6n

standard de la muestra de los habitantes de Samand en relaci6n con

el nivel de actitudes de estos hacia la ballena jorobada, obtuvimos

un resultado de 63.08 como promedio, 78.85 como por ciento y

8.09 como desviaci6n standard. (Ver tabla 1l).

TABLA 1 1

Promedio, por ciento y desviaci6n standard de la muestra

de los habitantes de Samana en relaci6n con las actitudes
s hacia orobad

luncion de la de los de la muestra

A-B: 2=0.58, F>0.05

Donde A es empleado privado y B es empleado por cuenta

propia.

Cuando observamos el promedio, desviaci6n standard y el

por cientodel conocimiento de medidas de preservaci6n de Iaballena
jorobada en funci6n de la ocupaci6n de la muestra, A-B: Z = 0.49,

P>0.05, donde A es empleado privado y B empleado por cuenta

propia, por lo que no existe diferencia significativa entre los sujetos

(Ver tabla 13).

TABLA 13
Promedio, deviaci6n standard y porcentaje del conocimiento

sobre medidas de preservaci6n de la ballena jorobada en
funci6n de la oc i6n de la muestra

A-B: 2=0.49, F>0.05

Donde A es empleado privado y B es empleado por cuenta

propia.

ocu 6n de los s etos de la muestra

Donde A es empleado privado y B es empleado por cuenta

propia.

PROMEDIO
6.19

NIVEL DE CONOCIMIENTO
% DESV S.

6'1.9 2.44
n

100

PROMEDIO
2.96

FALSO Y VERDADEBO
% DESV. S.

59.2 1.47
n

'100

FALSO Y VERDADERO

PROMEDIO DESV S.

EMPLEADO PRIVADO 3.03 1.53

EMPLEADO PTJBLICO 3.83 0.75

POB CUENTA PHOPIA 3.2 1.3

oHTR|PERO 3 2.83

ESTUDIANTE 3 1 ,63

AMA DE CASA 1.93 1.44

o/o

61

77

64

60

60

n

33

6

34

2

10

'15

PROMEDIO
63.08

NIVEL DE ACTITUOES
% DESV S.

78.85 8.09 100

NIVEL DE ACTITUDES

PROMEDIO DESV S.

EMPLEADO PRIVADO 62.79 7,98

EMPLEAOO PUBLICO 67.16 8.16

POR CUENTA PROPIA 63.82 8.16

oHTR|PERO 66.5 2.12

ESTUDIANTE 64.1 11.46

AMADECASA 58,8 5.86

Yo

78

84

80

83

80

74

n

33

6

34

2

10

15

A-B: Z=O.52 F>0.05

NIVEL DE CONOCIMIENTO

PROMEDIO DESV S. % n

EMPLEADO PRIVADO 6.36 2.34 63 33

EMPLEADO PUBLICO 7.83 1 .6 78 6

POR CUENTA PROPIA 6,67 2,O1 67 34

cHtRtPERO 5.5 2.12 55 2

ESTUDIANTE 6.3 3.33 63 10

AMA DE CASA 4-2 2.62 42 '15

-28

En cuanto al promedio, desviaci6n standard y Porcentaje del

nivel de conocimiento en funci6n de la ocupaci6n de los sujetos de

la muesfia, encontramos que no hubo diferencia significativa entre

aquellos que eran empleados privados y aquellos que eran empleados

por cuenta proPia, pues Z=0.58, F>0.5 (Ver tabla 12).

TABLA 12

Promedio, desviaci6n standard y porcentde del nivel de conocimiento en

Si estudiamos el promedio, la desviaci6n standard y el por

ciento del nivel de actitudes hacia la ballenajorobada en funci6n de

la ocupaci6n de los sujetos de la muestra, A=B: 2=0.52, P>0.05,

donde A es empleado privado y B es empleado por cuenta propia,
por lo tanto no existe diferencia significativa entre estos sujetos.

(Ver tabla 14).

TABLA 14
Promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel de

actitudes hacia la ballena jorobada en funci6n de la

Segrin el promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel

de conocimiento de la ballena jorobada en relaci6n con el sexo de

los sujetos de la muestra Z=3.25, P>0.05, existe diferencia
significativa; los sujetos masculinos tienen mayor nivel de

conocimiento sobre las ballenas jorobadas con un 70 por ciento

n
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NIVEL DE CONOCIMIENTO

PROMEDIO DESV S.

5.42 2.64

6.96 70

o/o

54

50

n

FEMENINO

MASCULINO

50

frente a un 54 por ciento de los sujetos femeninos. (ver tabla l5)
TABLA 15

Promedio, desviaci6n standard y procentaje del nivel de
conocimiento sobre la ballena jorobada en relaci6n con el

sexo de los sujetos de la muestra

z=3.25. P<0.05

Estudiando el promedio, desviaci6n standard y porcentaje

del nivel de conocimiento de las medidas de preservaci6n hacia la
ballenajorobada seg{n el sexo de los sujetos de la muestra notamos
que Z=3.28, F>0.05, por tanto existe diferencia significativa, los
sujetos masculinos obtuvieron un 68 por ciento y los femeninos un
50 por ciento. (Ver tabla 16).

TABLA 16
Promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel de

conomiento de las medidas de preservaci6n hacia la ballena
orobada s [n el sexo de los etos de la muestra

Z=3 .28 , P<0 .05

En el promedio, deiviaci6n standard y porcentaje del nivel
de actitud hacia la ballenajorobada en funci6n del sexo de los sujetos

de la muesta Z=1.18, F>0.05, no existe diferencia significativa,
los sujetos femeninos muestran un 77 por ciento y los masculinos
un 81 por ciento. (Ver tabla l7),

TABLA 1 7
Promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel de
actitud hacia la ballena jorobada en funci6n del sexo de

los su etos de la muestra

Z=.1.81 , P>0.05

En el promedio, por ciento y desviaci6n standard del nivel
de conocimiento de Ia ballena jorobada en funci6n del estado civil
de los sujetos de [a muestra, 2=0.55, b0.05 por lo que no hubo
diferencia significativa entre aquellos sujetos que eran casados y
aquellos que eran solteros. (ver tabla l8).

u)fBC,
TABLA 18

Promedio, desviaci6n standard y porcent4e dd nivd cle

conocimiento sobre la ballena jorobada en funci6n dd estado
civil de los su de la muestra

NIVEL DE CONOCIMIENTO

PROMEDIO DESV S. o/o n

SoLTERO 6.04 2.31 60 46

oASADO 6.31 2.63 63 s4

Z=0.55>0.05

Segfn la prueba de Z en el promedio, el por ciento 1 la

desviaci6n standard del conocimiento sobre medidas de preserr aci6n
de [a ballena jorobada en relaci6n con el estado civil de los su.jero:

de la muestra, 2=0.57, b0.05. Esto demuestra que no hubo
diferencia significatiya enfte los solteros y casados de cste nirel.
(Ver tabla 19).

TABLA 19
Promedio, desviaci6n standard y porcentaje del conocimiento

sobre medidas de preservaci6n hacia la ballena jorobada
in el estado civil de los su etos de la muestraS

SOLTERO

CASADO

FALSO Y VERDADERO

PROMEDIO DESV S. Yo n

2 .87 1 .48 57 46

3.04 1 .47 61 54

2=0.57. P>0.05

En el nivel de actitudes hacia la ballenajorobada en funcidn
del estado civil de los sujetos de la muestra. obtuvimos un promedio
de 62.85, una desviaci6n standard de 7.58 y un por ciento de 79.
Ademris Z=0.31, F>0.05 significando esto que no hubo diterencia
significativa entre solteros y casados. (Ver tabla 20).

TABLA 20
Promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel de

actitud hacia la ballena jorobada en funci6n del estado civil de
los sujetos de la muestra

NIVEL OE ACTITUD

PROMEDIO DESV S.

62.85 7.48

63.35 8.78

%

79

79

n

SOLTERO

CASADO

46

54

Z=0.3'1, P>0.05

En el promedio desviaci6n standar y porcentaje del nivel de
conocimiento sobre la ballenajorobada segfn el nivel de escolaridad
de la muestra:

A-B:Z=2.62,P<0.O5
A-C: Z=4.08,P<0.05
B-C Z = 1.73,P>0.05

DondeAes nivel primario, B es bachiller y C es universitario.
por lo tanto entre los sujetos de nivel primario y bachiller existc
diferencia significativa, asi como entre los sujetos de nivel primario

FALSO Y VERDADERO

PROMEDIO DESV S.

2.5 1.46

3.42 1.34

%

50

68

n

50

50

FEMENINO

MASCULINO

NIVEL DE ACTITUDES

PROMEDIO DESV S.

6'1.66 8.46

64.58 7.67

%

77

81

n

50

50

FEMENINO

MASCULINO

2e-
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Donde A es primaria' B es bachiller y C es universitario

Al analizar el promedio, desviaci6n standard y por ciento del

nivel de actitud hacia la ballena jorobada segfin el nivel de

escolaridad de la muestra, 2;0.82, F>0.05, al comparar aquello

sujetos de nivel primario y bachiller, por lo que no hubo diferencia

significativa entre estos dos grupos. Sin embargo,Z=3'21, P<0'05

entre aquellos sujetos de nivel primario y universitario, y Z=2'53'

P<0.05 entre los pertenecientes al nivel bachiller y universitario,

demostrando que entre estos dltimos si hubo diferencia significativa.

(Ver tabla 23).

TABI.A 23

Promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel de

actitud hacia la ballena jorobada seg(n el nivel de escolaridad
de la muestra

-,)
A-C:Z= 4.08, P<0.05

B-C .2= 1.73, tr>0.05

DondeAes nivel primario, B es bachiller y C es universitario

y los universitarios' En cambio entre los sujetos de bachiller y los

ie nivel universitario no existe diferencia significativa. (Ver tabla

2t).
TABI-A 21

Promedio, desviaci6n standard y porcenta,e del nivel de

conocimiento sobre la ballena iorobada seg0n el nivel de

lam

Segrin el promedio, desviaci6n standard y porcentaje del nivel

de conocimiento sobre medidas (e preservaci6n de la ballena

jorobada en funci6n del nivel de esoolaridad de los sujetos de la

Luestra, A-B'. Z=1 .7 3, P>0.05 ; A-C : Z=3.60, P<0'05 ; B -C: 7;2'1 0'

P<0.05, donde A es primaria, B eS bachrller y C es universitario'

por lo que no existe diferencia significativa entre los sujetos de

nirel p.imatio y bachiller, por lo contrario, si existe diferencia

signifitativa tanto entre los sujetos de:nivel primaria y universitario'

.J*o 
"n,r" 

los strjetos de nivel bachiller y universitario. (Ver tabla

22).

TABLA 22

Promedio, desviacion standar y porcentaje del nivel de

conocimiento sobre medidas de preservaci6n de la hallena
jorobada en funci6n del nivel de escolaridad de los sujetos

de la muestra

NINGUNO

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLER

UNIVERSITARIO

TECNICO

PROFESIONAL

FALSO Y VERDADERO

PROMEDIO DESV. S.

1.2 0.76

2.48 1.37

2.s 1.69

3.09 1.35

3.85 1.23

5-
3.75 1.26

%

24

50

50

62

77

100

75

n

7

27

I
33

20

1

4

A-B:7;1.73, F>0.05

A-C 7;3.60, P<0.05

B-C:Z;2.10, b0.05

A-B:Z=0.82, F>0.05

A-C Z=3.21, P<0.05

B-C:Z;2.53, P<0.05

Donde A es primaria, B es bachiller y C es universitario'

DISCUSI6N
A continuaci6n analizaremos las hip6tesis en relaci6n con

los resultados obtenidos y el marco te6rico conceptual.

El conocimiento en el que induce al individuo a tener motivos

racionales y emocionales en cuanto a la manera en que observa una

situaci6n espec(fica. Estudiosos en el 6rea dicen que es mds

determinante el conocimiento que tiene un individuo de un hecho u

objeto que el estfmulo que este produce en 61.

Esta investigaci6n plantea en su hip6tesis No. I que los

habitantes del Municipio de Samand tienen poco conocimiento sobre

la ballena jorobada, lo que fue confirmado mediante los resultados

obtenidos por medio de la encuesta.

Los fnicos esfuerzos qu" # han hecho en Saman6 par

incrementar los conocimientos sobre la ballena jorobada son

seminarios realizados por el CEBSE que consisten en agrupar

capitanes, marinos y dueios de embarcaciones que se dedican a la

observaci6n de ballenas jorobadas para concientizarlos sobre la

especie y sus medidas de preservaci6n. Apesar de que estos grupos

NINGUNO

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLER

UNIVERSITARIO

TECNICO

PROFESIONAL

2.57

5.29

4.88

6.7

7.7

10

8.5

2.23

2.03

2.17

2.13

'1.98

1

%n
267
53 27

498
67 33

77 20

100 1

854

NIVEL DE CONOCIMIENTO

PROMEDIO DESV. S.

NIVEL ACTITUDES

NINGUNO

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLER

UNIVERSITARIO

TECNICO

PROFESIONAL

PROMEDIO

54.7

61.44

60.88

63

68.35

63

68

DESV. S.

4.28

7.17

9.34

7.59

7.38

12.14

%

68

77

76

79

85

79

85

n

27

I
33

20

1

4

I30
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de personas han sido pqueios es notable el cambio que ha surgido
en ellos, por lo tanto el eje principal de nuestra campafla ya a ser la
educaci6n sobre la ballenajorobada a los habitantes del municipio
de Saman6, consideramos que un incremento en el conocimiento
sobr€ esta especie fomentar6 su protecci6n.

Con nuestra campaia nos dirigimos principalmente a personas

adultas porque son las que pueden actuar de inmediato en la labor
de preservaci6n, sin embargo recomendamos un plan de educaci6n
sobre las ballenas jorobadas en las escuelas tanto en Sama[6 como
a nivel nacional, para que en un futuro los niffos puedan continuar
esta labor.

La hip6tesis No. 2 plantea que los habitantes del municipio
de Samand tienen poco conocimiento sobre medidas de preservaci6n
de la ballena jorobada.

Se ha demostrado que los hdbitos migratorios de la ballena
jorobada pueden variar, por esto es de suma importancia tener
presentes las medidas de preservaci6n. La ballena jorobada busca

siempre aguas poco profundas, constituyendo 6stas generalmente
gran parte del litoral, esto afecta su h6bitat debido a que est6 expuesta
continuamente a problemas de contaminaci6n ambi€ntal, comercial
y recreacional. Sin embargo se ha demostrado que es posible la
coexistencia de [a ballena jorobada con el hombre, ya que puede
adaptarse a- niveles moderados de actividad humana. En nuestuo
pais se ha notado un gran ascenso en la actividad turfstica de la
observaci6n de ballenas en la Bahia de Saman6 sin tomar en cu€nta
ningfn tipo de regulaciones lo que puede generar la desaparicidn
de esta especie en aguas dominicanas. Las medidas de preservaci6n
est6n poco difundidas, esto lo notamos en los resultados obtenidos
que demuestran que un 66 por ciento de los sujetos de la muesua
no conocen la exislencia de regulaciones.

Vdsquez, 198 8, alega que la inaoducci6n de nuevas tdcnicas
pesqueras a nivel mundial, la caceria de otras especies de ballenas
en los lugares habitados por las jorobadas, el incremento del turismo
n6utico, [a contaminaci6n marina, etc. hace que las ballenas
jorobadas no se encuentran a salvo de la depredaci6n humana.

La hip6tesis No. 3 plantea que los habitantes del nunicipio
de Samanii tienen una actitud baja hacia la ballena jorobada. Sin
embargo esto ha sido rechazado, pues en los resultados iuestra
muesEa present6 un 78.85 por ciento en el nivel de actitudes.

Segfn Leduc ( 1994), la actitud de un individuo hacia atgo va
de lo negativo a lo positivo y puede ser cali{icada en varios niveles
de acuerdo a su naturaleza. La actitud negativa se basa en el prejuicio,
la actitud neuta se representa con ignorancia o indiferencia y Ia
actitud positiva comienza con el conocimiento desinteresado, luego
asciende al nivel de comprensi6n y finalmente se convierte en
colvicci6n. Eso nos da a entender que tanto el yalor como el
conocimiento de un individuo hacia algo es lo que lo induce a
reaccionar de forma determinada.

En esta investigaci6n notamos que los sujetos del municipio
de Samand poseen una actitud positiva hacia la ballena jorobada,
sin embargo la falta de conocimientos sobre la especie y las medidas
de preservaci6n no permiten que se cuide de este mamifero marino

UXIBE
adecuadamente. Por medio de nuestra campafra educaremos y

concientizaremos al individuo de forma tal que de una actitud
positiva pase a una proselitista convirtidndose asi en un
propagandista del mensaje de esta campaia.

coNcrus!6N
La ejecuci6n de esta investigaci6n ha proporcionado

importantes informaciones acerca del nivel de conocimiento que

tiene una muestra de los habitantes de Saman6 sobre la ballena
jorobada, asf como la actitud y las medidas de preservaci6n hacia
esta especie, lo que posibilita [a elaboraci6n de una campafra
publicitaria cuya finalidad es preservar esta especie en extinci6n.

Las principales conclusiones utilizadas como marco de
referencia para el diseflo publicitario antes mencionado son las
siguientes:

. La muestra de habitantes del municipio de Samand posee

un bajo nivel de conocimiento acercade la ballenajorobada.

. Los sujetos masculinos de la muestra obtuvieron una
puntuaci6n m6s alta en el nivel de conocimiento sobre la
ballenajorobada que los de sexo femenino.

. En cuanto a la disribuci6n del estado civil de los sujetos de
la muesta y su nivel de conocimiento. esta variable no luvo
ninguna influencia, yaque es bajo tanto en 1os solteros como
en los casados.

. El nivel de conocimiento sobre las medidas de preservaci6n
de la ballenajorobada en los sujetos de la muestra fue bajo.

. La mayor(a de los suietos de la muestra desconocen las
regulaciones para la preservaci6n de la ballena jorobada,

pero hay que destacar que los sujetos masculinos tienen
mayor conocimiento que los femeninos. Lo mismo sucedi6
en los sujetos penenecientes al estado civil casado.

. En relaci6n con [a actitud que tienen los sujetos de la muestra
hacia la ballena jorobada,.result6 positivo y al analizar esta
variable en funci6n del sexo los masculinos presentaron
mayor actitud positiva que los femeninos. La variable estado
civil no tuvo influencia en la actitud ya que no se encontr6
diferencia signifi cativa.

RECOMENDACIONES

Luego de realizada esta investigaci6n, se pueden presentar
las siguientes recomendaciones:

Recomendac i o nes es pecifi cas
. Elaborar y poneren ejecucidn unacampaia publicitaria con

el fin de educar, concientizar y fomentar la acdtud de los
habitantes de Saman6 hacia la ballenajorobada, incluyendo:

a. Elementos ptomocionales incluyendo gorras, camisetas
y llayeros, los cuales servir6n para mantener a los
habitantes conscientes del mensaje del proyecto. Estos
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elementos se pondr6n a la venta con el fin de recaudar

fondos para la preservaci6n de la ballenajorobada.

b. Zafacones, banderines y banderas que se coloquen en

los puntos principales del pueblo en los que se destaque

el logo del proyecto creando un ambiente de

identificaci6n y conservaci6n. Estos servir6n como

medio recordatorio en los habitantes de Samand y

turistas que visiten el municipio.

c. Calcomanias que identifiquen al sujeto como amigo

de la ballena jorobada con el fin de que la gente tenga

conocimiento que esta es una especie inofensiva y

sociable. Tambi6n se pondr6n a la venta y los fondos

obtenidos ser6n invertidos en la investigaci6n y
preservaci6n de la especie.

d. Sello postal para crear un ambiente de identificaci6n y

de valorizaci6n de la ballena jorobada como patrimonio

nacional. A la vez servir6 como propaganda del proyecto

y de igual manera los fondos recaudados ser6n utilizados

en esta causa.

e, Seflal6tica de calles, avenidas, lugares destacados

(puerto, parque, escuela, hospital, etc.) e indicadores

de rutas a Saman6 que llevar6n el logo del proyecto y

servir6n para identificar a Saman6 como una ciudad

donde se practica la observaci6n de ballenas jorobadas

y alavez recordarles el mensaje de la campafla.

f. Revista de embarcaci6n para llevar un control de

regulaciones de las embarcaciones que realizan
excursiones de observaci6n de ballenas que induzca a

los capitanes y marinos de estas a tener conocimiento

de la especie y las medidas de preservaci6n de la ballena
jorobada y a estar equipados con botiquines y salvavidas

para una mayor seguridad en estas excursiones.

C. Display de regulaciones que se coloquen en

restaurantes, hoteles, supermercados, colmados,
farmacias, etc. para que haya mayor conocimiento sobre

las medidas de preservaci6n de la ballenajorobada.

h. Mapa tur(stico que servirii no solo para indicar los

lugares importantes y turisticos de la zona urbana del

municipio de Saman6 sino que tambi6n servir6 para

incrementar el conocimiento de los habitantes de

Saman6 y turistas sobre la ballena jorobada.

i. Paquito y revista de pasatiempos que contenga
informaciones b6sicas sobre la ballena jorobada que

visita la bahia de Samand con el fin de aumentar el

conocimiento sobre esta especie en una forma divertida
y con un lenguaje sencillo para que los niflos que son

quienes tendr6n esta labor en sus manos en un futuro

est6n conscientes del problema por el que atraviesa esta

especie.

j. Afiche y vallas por medio del cual se explique la
definici6n de extinci6n y el mensaje de nuestra campafla

en frases cortas para concientizar y educar al sujeto de

la magnitud del problema de extinci6n por el que

atraviesa la ballena jorobada.

k. Radio que servir6 para llevar a un priblico masivo un

mensaje de educaci6n y concientizaci6n de manera

r6pida y eficiente a un costo bajo.

Recomend ac i o nes ge ne ral es :

. Hacer presentaciones de documentales aleg6ricos a la
ballenajorobada y sus medidas de protecci6n en parques o

iireas de esparcimiento, preferiblemente auspiciado por un

producto que haga de la educaci6n una actividad recreativa.

. Incluir dentro del Acuario Nacional un 6rea dedicada a la

ballena jorobada (incluyendo esqueleto, diapositivas,
fotograffas, documentales, informaci6n escrita, etc. ).

. Elaborar un plan de educaci6n sobre la ballenajorobada y

medidas de preservaci6n de esta, para que sea impartido en

las escuelas del pais, especialmente en Saman6.

. Incluir en los planes de labor social que realizan los

estudiantes de riltimo aflo & los colegios privados la
presentaci6n de charlas acerca de la ballena jorobada y
medidas de preservaci6n, tanto en las escuelas pfblicas
como a conglomerados de habitantes en 6reas relacionadas

directamente con la ballena jorobada. (Ej. Saman6, Las

Terrenas, S6nchez, etc.).

. involucrar a las instituciones del gobierno (Marina de

Guerra) para que realicen un plan de acci6n durante la
estadfa de la ballena jorobada para dar a conocer y hacer

respetar las regulaciones.

. Establecer una red nacional de informaci6n y conservacidn

de la ballena jorobada y mamfferos marinos en general.

. Composici6n musical por un grupo conocido en nuestro

pais que tenga como tema principal a la ballena jorobada y

sus medidas de preservaci6n.

. Involucrar a las compafiias nacionales para que dediquen

espacios en sus productos para colocar mensajes aleg6ricos

a la ballenajorobada y medidas de su preservaci6n.

. Elaborar un 6lbum educativo sobre todas las especies tanto

animales como vegetales que se encuentren en via de

extinci6n en nuestro pafs, incluyendo medidas de

preservaci6n, que sea auspiciado por un producto.

. Exigir que en las embarcaciones que realicen excursiones

de observaci6n de ballenas haya una persona capacitada
para dar informaci6n sobre la ballena jorobada y las medidas

de su preservaci6n.

. Hacer artfculos artesanales de la ballena jorobada, con

materiales biodegradables que sirvan como souvenir de

Saman6.
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Prevalencia del c6ncer bucal en el Instituto Oncol6gico Dr. Heriberto Pieter
(1990-94).

Tania M. Rodriguez Diaz**, Joyce C. Tuma Camasta**, Laura Reyes Alardo***

RESUMEN

fl e realiz6 un estudio retrospectivo en el Instituto Oncol1gico Dominicano Dr Heiberto Pieter con el propdsito de conocer la

\ prevalencia del cdncer bucal. El estudio abarc| el periodo comprendido entre 1990 y 1994.

L) U edad mds frecuentemente afectada fue a partir de la sexta ddcada de la vida y el sexo mds cominmente hallado fite el

masculino. El cdncer de lenguafue el nuis comfin, seguido por piso de la boca, paladar blando y carillo. El cigarrillo y el tabaco fueron
losfactores predisponentes nuis importantes y lamoyoriade los cdnceresfueron confirmados porbiopsia, siendo el carcinoma epidennoide

el mds frecuentemente observado.

Palabras claves: C6ncer bucal, prcvalencia

INTRODUCCI6N
La siguiente investigaci6n estuvo basada en estudios

realizados en el Instituto Oncol6gico Dominicano Dr. Heriberto
Pieter, especificamente sobre el c6ncer oral, siendo el cdncer una
neoplasia de masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede el
de los tejidos normalesr.

Recopilando datos en el iirea de cirugia maxilo-facila de dicho
instituto determinamos la frecuencia del cdncer oral entre sexo,

localizaci6n, etiologfa y manifestaciones.

El cdncer oral ocupa un lugar importante dentro de los
c6nceres, ya que al igual que 6stos posee un mal pron6stico en etapas

avanzadas.

Se realiz6 un estudio retrospectivo comprendido de 5 aflos
que tom6 lugar en el Instituto Oncol6gico Dominicano Dr. Heriberto
Pieter, guidndonos de datos de archivos que contenfan toda la
informaci6n interesada en lo concerneinte a diagn6stico, evoluci6n
y tratamiento.

MATERIALES Y MfTODOS
Con el prop6sito de conocer la prevalencia del ciincer oral en

el Instituto Oncol6gico Dominicano Dr. Heriberto Pieter, se realizo
un estudio retrospectivo durante el periodo comprendido entre 1990-

1994.

La informaci6n fue recolectada a trav6s de un cugstionario
elaborado por las investigaciones y otros colaboradores. Este
cuestionario contiene ademds de los datos personales, informaciones
relacionadas con el cdncer bucal, diferentes caracteristicas clinicas.
etc. El mismo fue llenado por las sustentantes mediante la revisiSn
de los expeidentes pertenecientes a los pacientes previamente
dianosticados como portadores de un c6ncer bucal.

El criterio para considerar el diagn6stico de ciincer bucal fue
el histopatol6gico.

La informaci6n obtenida se analiz6 a trav6s de frecuencia
simple; para la comparaci6n de algunas variables se utiliz6 el test

de las desviaciones cuadrdticas, consider6ndose de significaci6n
estadfstica una <0.05.

* Tesis de grado para optar por el titulo de Doctor en Odontologfa, Universidad
Iberoamericana (UNIBE).

** Odont6logo egresado de UNIBE.
*** Profesor de UNIBE.

RESULTADOS Y DISCUSIoN
La edad que prevaleci6 fue la sexta d6cada de vida. lo cual

nos indica que nuestra hip6tesis estuvo casi afirmada. Ver tabla I.
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PREVALENCIA DEL CANCER BUCAL EN RELACION A
EDAD Y SEXO

SE(O
EDAD
(ANos)
10-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100
TOTAL

F

;
6

'15

18

1

2
2

15

't7
10

.l

65

,1

I
8

35
26
'15

3
126

I
5
2

61

TABLA I

FLTENTE; Instituto Oncol6Sico Dominicano Dr Heriberlo Pieter

La procedencia de los pacientes diagnosticados con c{ncer

bucal conespondieron a las diferentes provincias y pueblos del pais

con un mayor total con relaci6n a los procedentes de Santo Domingo.

Ver tabla II.

Entre las ocupaciones de los pacientes que acudieron al

departamento de mdxilo facial del IODHP con mayor total fueron

la de agncultor para el sexo masculino y ama de casa para el sexo

femenino. Ver tabla III.

FUENTE: Instituto Oncoldgico Dominicano Dr. Heribe(o Piete.

En cuanto al hdbito que podria decirse que influy6 al

desarrolto del c6ncer bucal, fue sin duda el tabaco. Ver tabla IV

TABLA IV

PREVALENCIA DEL NCER BUCAL SEGUN H

Y SEXO
SEXO

tTo

HABlTOS

FUMADOR

SE DESCONOCE

FUI.IIAOOR DE TABACO

FUMADOR DE CACHIMBO

PROIESIS

FUMAOOR Y ALCOHOL

FUMADOR Y ENE SIST. PRESENTE

FUMADOR DE PIPA

ALCOHOL
PRESENCIA DE ENE SSTE[,'ICA

FUMADoR Y PoRTADoR PBOTESIS

FUMADOR Y CAFE

FUMADOR CACHIMBO Y CAFE

FUMADOR DE TABACO Y CIGARRILLO

ALCOHOLY ENF, S6TEMEA PRESENTE

FUMADOF Y HIV (+)

FUMADOR DE PICA Y CAFE

FUMADOR DE TABACO Y ENF, SIST, P

FUI.IIADOR DE TABACO Y CACHIMBO

FUMADOR, ALCOHOLY CAFE

TOTAL

26

14

6

5

TOTAL

47

21

15

8

4

5

5

4

2

4

1

3

1

2
,l

1

1

1

1

1

126

2

2

1

1

1

1

1

1

1

,|

1

1

73

Las regiones de Ia mucosa bucal donde se implant6 9l cdncer

y que fueron las m6s afectadas fue el piso de boca y lengua. Ver

tabla v-
TABLA V

PREVALENCIA DEL CANCER BUCAL SEGUN LOCALIZACI6N
Y

LOCALIZACION SEXO

21

21
I

10
I
5
8
5
5
1

2
3
5
3

1

3
,!

1

1

1

1

3
2
1

1

2
1

TO1AL

I,INGUA
PISO DE BOCA
PICO OE BOCA Y LENGUA
PALADAR BLANDO
LABIO INFERIOR
PALADAR DURO
MAXI-AR INFERIOR
FONDO DEL SUFCO
REBORDE ALVEOLAF
TABIO SUPERIOR
PISO DE BOCA Y FEBORDE ALVEOLAR
MAXILAR SUPERIOR
REGION PARONDA
REGIoN RETROMOLAR
PALADAR DURO Y TUBEROSIDAD
PALADAR BLANOO Y FOSA AMIGDAUNA
LABIO: CIGARRILLO: REBORDE ALV Y L.

PALAOAR BLANDO Y CARRILLO
LENGUA PAL BLANDO Y AMIGDALINA
PALADAR BLANDO, CARRILLO, OFAFAR.
PISO DE BOCA Y ENCIA
REG6N PRE.AURICULAR
PALADAR DURO Y BLANDO
PISO DE BOCA LENGUA Y PROC, ALV
MAX. INE PISO DE BOCA FONDO SUR-
PARTE LA'TERAL DE LA CARA
AMIGDALA
TUBEROSIDAD

COMERCIANTE
AGRICULTOR
MODISTA
PENSIONADA
OBRERO
AMA DE CASA
MECANICO
CONTADOR
CHOFER
DESCONOCIDO
ALBAI(IIL
SERENO
CARPINTERO
DESEMPLEADO
MUSICO
PALETERO

TOTAL

M
'1

38

4
2

1

1
,l

1

3
1

1

1

1

65

1

40
2
4
2

52
1

1

1

1

3
1

1

14
1

1

126

TOTALF

;
2

61

52

5

CER BUCAL SEG UNH BITO YPREVALENCIA DEL

OCUPACION

I36

FUENTE: lnstituto Oncol6Srco Dominicano Dr. Heribeno Pieter

FUENTE: Instituto Oncol6gico Dominicano Dr Heriberto Pieter.

TOTAL

21

7

I

5

2

2

2

2

1

SE(O

F
10
I
5
7
3

3
4
2

1

3
2
I
2
,1

1

I
,|

1

1

i
1

1

11

4
3
5
5
5
1

3
1

1

3
2
2

2

-

3

1

,|

1



REVISTA UNIEE DE CIENCIA Y CULTURA

FUENTE: Institulo Oncol6gico Dorrunicano Dr Henberto Pieter

Entre los hatamientos aplicados a los pacientes con cdncer
implantado el mris indicado fue la radiaci6n por poseer un amplio
margen de abarcaci6n. Ver tabla VI.

uxrBE
TABLA VI

PREVALENCIA DEL CANCER BUCAL SEGUN TERAPIA
Y SEXO

TERAPIA

RADIOTERAPIA
DESCONOCIDA
CLINICA DEL DOLOR
BADIbTERAPIA Y CLINICA DOLOR
CIRUGh
RADIO Y CIRUGIA
OUIMIOTERAPIA
OUIMIO Y RADIOTERAPIA
DESAHUSIADO
REFEBIDO A OTRO DEPARTAMENTO
TOTAL

SEXO
F

39
9
6
3

1

1
,1

,1

61

M
43
6

5
3

TOTAL

1

65

a2
15
I
8
3
1

1

1

1

1

261

FUENTE: lnstituto Oncol6gico Dominicano Dr Heribeno Pieter

CONCLUSIONES
1. El sexo predominante encontrado en nuestro estudio. fue el

masculino, con una edad correspondiente a la sexta d6cada

de vida.

La patologrd diagnosticada con mayor frecuencia fue el

cdncer bucal-

La mayoria de los pacientes que tenian diagn6stico de cdncer
eran fumadores de cigarrillo, tabaco y pipa, indistintamente.

La procedencia de los pacientes era mds bien rural en

comparacidn con los de procedencia urbana, con respecto
al c6ncer bucal.

La ocupaci6n de las pacientes femeninas era de mayor
preferencia quehaceres dom€sticos, la de los pacientes
masculinos, la agricultura, en los pacientes afectados por
c6ncer bucal.

La ubicaci6n de preferencia del c6ncer bucal fue la lengua,
seguido por el piso de boca, paladar blando y carrillo.

La mayoria de los diagn6sticos de c6ncer bucal fueron
corroborados con biopsias (estudios histol6gicos).

El diagn6stico histopatol6gico m6s frecuente de c6ncer
bucal fue el carcinoma epidermoide.

RECOMENDACIONES
l. Solicitar la cooperaci6n de universidades yc entros

especialistas en oncologia, para orientar a estudiantes,
personal auxiliar y alaclase odontol6gicaen general, acerca
de la importancia de realizar un examen clfnico minucioso
de la cavidad oral.

Llamar a la clase odontol6gica a que asista a estos cenros
para que puedan evidenciar la realidad de salud de nuestro
pafs, observando, lesiones benignas y malignas que alli se

diagnostican cada dia.

2.

3

4.

5

6

7

8

2

PREVALENCIA DEL CANCER BUCAL, SEGTJN
PROCEDENCIA Y SEXO

PROCEDENCIA SE(O

1

1

1

1

1

1

1

2
1

4
4
3
4
7
1

7
3
8

3

'5

3
1

2
6
,1

261

i
;

;
1

1

1

1

1

1

1

2
1

2
2

;
4

;
1

3

;
1

1

65

F
,l

1

2
1
,1

2

;
1

1

'|
,l

1

1

2
2
3
2
3
,l

3
2
5
2
2
1

2
3
1

2

1

61

1

4
3
5
3
,|

7
1

2
1

1

2
1

'I

4
1

M

2
o
2

5

;

TOTAL
SEYBO
SALCEDO
HATO MAYOR
YAMASA
ESPAILLAT
LA VEGA
MONTECRISTI
NEYBA
PUERTO PLATA
PUERTO PLATA
SABANA DE LA MAR
RIO SAN JUAN
JARABACOA
MAO
HAINA
SAMANA
LA ROMANA
LA VICTORIA
DUVERGE
TAMAYO
ELIAS PINA
SANTIAGO RODR[GUEZ
ocoA
GUERRA
SAN JOSE DE LAS MATA
SAN PEDRO DE MACORIS
SAN CRISTOBAL
NAGUA
COTUI
SANTIAGO
SAN LUIS
SAN JUAN DE LA MAGUANA
,zUA
SANTO DOMINGO
MATAS DE FARFAN
BANI
MOCA
HIGUEY
VILLA ALTAGRACIA
TAMBORIL
BONAO
SAN FRANCISCO DE MACORIS
NIZAO
TOTAL

37-
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Concientizarnos de que no estamos libres de padecer dicha
enfermedad, y que con la ayuda de todos podemos luchar
contra 6sta y lograr obtener los mejores resultados.

REFERENCIAS
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1989: 69-82.

8.3. Utilizar cualquier medio de comunicaci6n para la educaci6n
del priblico, sobre el ciincer (bucal especificamente), y crear
mds centros especializados donde se pueda ir en busca de

informaci6n y ayuda.

4. Dotar al instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter, de

aparatos electr6nicos para procesar datos en el departamento
de archivo y estadfstica principalmente.

5. Suministrar recursos y materiales al departarnento de cirugia
maxilofacial para un mejor manejo de los pacientes, al igualq
ue fichas o protocolos que contengan una historia clfnica
detallada, estudios de laboratorio y exi{menes de cada
paciente.

6. Llamar la atenci6n de Salud Priblica y del gobierno p:ua la
instalaci6n de nuevos centros oncol6gicos en diferentes
puntos del pais para el acceso de la poblaci6n rural.

7 . Proponer a la escuela de odontologia de nuestra universidad
un plan de rotaci6n por el iirea de cabeza y cuello de dicha
instituci6n para adquirir ciertos conocimientos que en un
futuro puedan presentarse en nuestra consulta.
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CARDIOLOGiA

Hipertensi6n arterial en adultos en pacientes asistidos en el subcentro de

salud de Haina

Sasan Forouzandeh Shahraki*, Neda Mousavizadegan*

RESUMEN
(l e llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo en el subcentro de salud de Haina, durante los meses de febrero a julio

\ A, D95, tomando como universo todas las pacientes que ingresaron con patrones generales de hipertensi6n arterial, evaluada

lr,) tonto por clinica, conw por laboratoio.

Se encontraron /25 casos de hipenensi6n aneial, la nwyor freucencia de la patolog{a fue entre los 50 y 69 afios de edad v en el

sexo femenino. Los sintomas mds frecuentes fueron: cefolea occipital, dolor tordcico, taquicardia y edema perifl4rico. Los factores de

iesgo asociados en la poblaicdn estudiada encontramos el esris, tipo de dieta, alcohol y cigarillos y la herencia.

Palabras claves: Hipertensi6n arterial, poblaci6n semimrral de adultos.

INTRODUCC16N.
Hipertensi6n arterial es la presi6n arterial (BP) elevada, puesto

que en la poblaci6n general cae en una curva de causa de distribuci6n
normal, no es posible definir con precisi6n los limites de presi6n

arterial normal. Ademds, en un individuo dado var(a mucho con el

tiempo, pues depende de muchas variables: actividad simpdtica,
postura, estado de hidrataci6n y tono del mfsculo esquel6ticorr.

Por consiguiente, cualquier definici6n de hipertensi6n es

arbitraria. Se diagnostica hipertensi6n en adultos cuando el promedio

de dos o mds mediciones de presi6n arterial diast6lica, en por lo
menos dos visitas subsecuentes es de 90 mmHg o mayor cuando el
promedio de mfltiples lecturas, en dos o m6s visitas subsecuentes,

siempre es mayor de 140 mmhg. Es necesario informar con claridad
al paciente que la 6nica lectura elevada no constituye diagn6stico
de hipertensi6n, pero que es signo de que se requiere mayor
observaci6n+s.

La hipertensi6n arterial es una causa de muerte en todo el
mundo, ya sea ACV, Cardiopatias Coronarias, Fiebres reumdticas,
los criterios para determinar HTA son arbitrarios ya que la presidn

sangufnea aumenta con la edad, hay criterios que determinan la
presi6n arterial como son por ejemplo: La presi6n arterial diast6lica
por encima de 100 mmHg en personas mayores de 6O aflos y si la
presi6n estd aumentando por bncima de 90 mmHg en personas
menores de 50 aflos. La OMS, entre un 15 - 30 por icento de la
poblaci6n adulta en el mundo, siendo esta incidencia mayor en

algunos paises. Aqui en Repfblica Dominicana la Sociedad
Dominicana de Cardiologia en 1982 encontr6 una frecuencia
aproximada de 20 - 25 por ciento, es decir uno de cada cuatro

dominicanos est6 padeciendo de hipertensi6n arterial6+.

Estudios realizados en Estados Unidos demuestran una gran

incidencia de los factores ambientales en la producciSn de

hipertensi6n arterial, tales como dieta, consumo de sal, obscenidad,

tabaquismo, actividad fisica reducida. La Hipertensi6n Arterial
Sistemiitica de pocos o ningrin sintoma, pero hay que saber los

aspectos fundamentales a tener en cuenta en la evaluaci6n y

diagn6stico de hipertensi6n.

l) Si la hipertensi6n es primaria o secundaria

2) Si hay envolvimiento a 6rganos diana (suma 6rganos blancos)

3) Si hay otros factores de riesgo adem6s de la hipertensi6,nrr)'r:.

MATERIATES Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo en el sub-

centro de salud de Haina, durante los meses de febrero a julio de

1995, tomando como universo todas las pacientes que ingresaron
con patrones generales de hipertensi6n arterial, evaluada tanto por
clfnica, como laboratorio, se excluyeron las otras patologias que

pudieron cursar con el cuadro clinico similar.

Se busc6 la frecuencia y los factores asociados a su

hipertensi6n.

Para tales fines se revisaron retrospectivamente losM6dicos generales Universidad Tecnol6gica de Santiago (UTESA).
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expedientes clinicos clasificados como hipertensi6n, en los archivos

del hospital citado, durante el periodo de febrero a julio de 1995.

De cada expediente fueron obtenidos : edad, sexo, raza tabaquismo,

obesidad, vida sedentaria, sintomas de Presentaci6n, ocupaci6r, a

trav6s de un cuestionario previamente elaborado y diseiado para

tales fines.

Finalmente, el auxilio estadistico y las variables fueron

resumidos y presentados en tablas que han sido tabuladas, por el

sistema de palotes.

RESULTADOS

Durante el periodo que comprendi6 este estudio, hubo un

total de 125 casos d hipefiensi6n anerial confirmados.

Las edades mayormente afectadas fueron de 50-69 aflos, 35

casos para un 28 por ciento (cuadro 1).

CUAORO 1

DISTRIBUCION DE CASOS DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL, SEGIJN EDAD, SUB.CENTRO DE

SALUD DE HAI REPUBLICA DOMINICANA

El sexo mi{s afectado es el femenino, representando mi4s de

un 60 porciento con un porcentaje de 67.9 por ciento que representa

84 casos de total de 125 casos estudiados (cuadros 2 y 3).

CUADRO 2
PACIENTES ENCUESTADOS SOBRE HIPEFTENSIo}I

ARTERIAL SEGUN SO(O

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN CUAORO CLiNICO

CUADRO CL[NICO NO. DE CASOS O/O

4)

CUADRO 3
PACIENTES ENCUESTADOS SOBRE HIPERTENSION

Los sintomas m6s frecuentes fueron: cefalea occipital (59%),

dolor tordxico (397o), taqticardia (25V0), edema perifdrico (18%).

Los sfntomas mds frecuentes fueron: cefalea occipital, 59

casos para un 47.2 por ciento y dolor tor6xico, 39 casos para un
3l.2 porciento y taquicardia,25 casos para un 20 porciento (cuadro

en sl na erl a
fiecuentes fuerons: stress,35 casos para un 28 por ciento y tipo de

dieta, 25 para un 20 por ciento (cuadro 5).

CUADRO 5
FACTORES ASOCIADOS CON LA INCIDENCIA DE

HIPERTENSI6N ARTERIAL

DISCUSI6N
En nuestro estudio hemos encontrado que: las edades

mayormente afectadas fueron de 50-59 aflos, 35 casos para un 28

por ciento, seguida del grupo 40-49 aflos con un 16.8 por cientos,
datos que coinciden con otros estudios de que la hipertensi6n
aumenta con la edad.

El an6lisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio
muestra que 84 casos (67.9%) de los 125 pacientes con hipertensi6n
anerial, eran del sexo femenino y s6lo 4l (32.87o0 del masculino.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes fueron, cefalea
occipital47.2 por ciento, dolor tor6xico 31.2 porciento, taquicardia
20 por ciento. Estos sintomas aparecen en ocasiones y pueden

acompaffar la hipertensi6n arterial.

Los factores de riesgo asociados en la poblacip6n estudiada
encontramos stress (28%), tipo de dieta (207o), atcohol y cigarrillo
(16.8%), herencia (13.6%), datos que se correlacionan con la
literatura m6dica.

REFERENCIAS
l. BatistaG., UrSencias M6dicas, 2da. edici6n, Sarr(o Domingo. Ed. Amigo del

Hogar, 1990.

a lpe

sExo
Femenino
Masculino
Total

Mazo
10
I
18

Junio
14
10
24

reroebF Abnt
21

3
24

Mayo
9
7
16

Julio
15
6

21

15
7

22

AsintomAticos
Catalea occipital
Dolor!or6xico
Taquicardia
Edema parif6rico
Dif icultad respiratoria
Nauseas
V6mitos
Visi6n borrosa
Nistagmo
Parsia
Afasia

22.40
47.20
31.20
20.00
14.40
12.OO
6.40
2.40
5.60
0.00
4.00
2.40

14-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89

NO. DE CASOS O%

5 4.00
1 1 8.80
1s 12.00
21 16.80
35 28.00
20 16.00
10 8.00
I 7.20

EDAD (ANOS)

FACTORES ASOCIADOS

Stress
Tipo da di6ta
Obesidad
Alcohol y cigarrillo
Uso contraceptivos orales
Herencia
Ningunos

NO. DE CASOS o/o

35 28.00
25 20.00'19 7.20
21 16.80
5 4.00'17 13.60

12 9.60

SE(O
F6menino
Masculino
TOTAL

NO. DE CASOS
u
4'l

125

%
67.9
32.4

I40

28

39
25
18
15
I
7
0
5
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Influencia de la ingesta de cafla de aancar en la salud bucal de niflos residentes
en los bateyes de la Repriblica Dominicana*

Ana Maria Ca4io Gonzrlezl*, RuMn Dado PirDentel***

RESUMEN
(le esrudid una poblacidn de i95 nifios, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 6 y 14 afios y de la raza negra. Se

,\ tomti una muestra estratificada proporcional de los bateyes Sdntana, Hoydn y Santa Rosa.

V En el batey Barqhona se consume mucho ruis cafta que en los deruis bateyes, Considerando que eso se debe a que su dieta
es mis limitada como consecuencia de la ertreno pobrezq en que viveny debido a su lejania de los centros urbanos.

Pot otro lado se puede afirmar que los bateyes de las empresas privadas (Central Romana) poseen una mejor organizaci6n
econ6mica y social que los bateyes dependientes de empresas piblicas.

ltts pobladores de los bateyes presentan menos alteraciones dc la ATM como son los saltos y chasquidos. Hay menos problemas
de malaoclusiin y la erupcidn dentaria es mis precoz,

El indice periodonml de los diferentes bateyes estudiados es muy parecido, con una diferencia de aproximadamente 0.5 por ciento.

lA presencia de caies fue significativamente menor en los nifios que comieron bagazo de cafta que en aquellos que no l,o hicieron.

Pelabras claves: Cafla de azricar, salud bucal, niflos, barcyes

REVISTA UNIEE DE CIENCIA Y CUI,TUTA

INTRODUCCT6N
Segfn algunos autores (G6lvez 1979), el ano 2000 plantea

interrogantes para los paises del mundo y en particular los paises

en desarrollo. Para los paises productores de azfcar de cafla, es una
indiscutible ventaja contar con una materia prima renovable,
creadora de compuestos quimicos b6sicos, de un rendiniento por
hectdrea no igualado por otra planta y con una capacidad de

conyersi6n de la energia cinco yeces superior al empleado en
producirla.

Desde el punto de vista fisiol6gico, la caia de azfcar estj
considerada como una de las plantas mds perfectas. Tiene sus

mecanismos fisiol6gicos para la producci6n de sacarosa, pues sus

vias fotosintdticas para producirla (C o via del 6cido dicarboxilico),
a partir de los azricares simples, son mecanismos altamente
eficientes, que el hombre a trav€s de un proceso largo y continuado
de mejoramiento ha perfeccionado y desarrollado hasta alcanzar
variedades comerciales con alto contenido de sacarosa v resistente
a enfermedades.

. Aunque la industria azucarera en la Repriblica Dominicana
empez6 a desarrollarse como tal a partir del gobiemo de los padres

* Tesis de grado para optar por el dxrlo de "Doctor en Odontologia", UniveNidad
Iberoanericana (UNIBE).

** Odonl6logd egi€sada de UNIBE.
*.* Ptofcsor de UNIBE.

Ger6nimos, se sabe que desde 1506 habia en la concepci6n de la
vega un vecino, de nombre Aguil6n, que habia fabricado unos
instrumentos con los cuales preparaba nisticamente algtn azfcar
que era consumido por personas de esa localidad.

Las cafras que Aguil6n utilizaba eran descendientes de las
primeras caflas introducidas en la Espaiola por Crist6bal Col6n
durante un segundo viaje y fueron plantadas en la Isabela
demostrando su inmensas posibilidades de desarrollo y adaptaci6n
al clima de la isla. (Moya Pons, 1974).

Ahora que hemos mencionado algunas de las caracteristicas
de la cafla de azfcar, de los beneficios que representa su exponaci6n
y de su procedencia, se enfocar6 la atenci6n en el compuesto quimico
final de esta planta: "el azli,car".

Los carbohidratos son compuestos qufmicos que poseen en

su estructura tres elementos b6sicos para la vida; el carbono, el
hi&6geno, y el oxigeno, en los cuales puede variar la proporci6n
de carbono permaneciendo constante la relaci6n hidr6geno a

oxlgeno. El azfcar o sacarosa es un tipo de carbohidrato. Es una
sustancia blanquecina que se obtiene de las mieles de la cafra, de la
remolacha y de algunos otros vegetales. Este es uno de los alimentos
esenciales para el organismo, tanto asf,.que en algunas ocasiones
ha sido llamada "el origen de la vida". (Bana, 1970).

Bajo cienas circunstancias, la mayoria de los azfcares y

$a



VOt.8-9 (1-l) . 1995-119

UNIBE
dem6s formas de carbohidratos aumentan el riesgo de incidencia

de caries dental, pero, esto depende de diversos factores como la

higiene, los h6bitos, la herencia, etc. Los alimentos que poseen

azfcares y almidones favorecen a la producci6n de dcidos en la

placa, que contribuyen al proceso de formaci6n de caries dental.

No se aconseja sustituir estos compuestos en la dieta pues son

esenciales para el organismo, pero si es necesario tomar medidas

preventivas. Por otro lado, las caries dentales han sido encontradas

en poblaciones que nunca han usado azricar o cualquier otra comida

procesada en su dieta. (INAZfCAR, 1984).

De aquf se desprende el hecho de realizar la presente

investigaci6n en un tipo de asentamiento rural humano peculiar:

los bateyes. Estas comunidades son pobladas a veces

permanentemente, a veces estacionalmente, y a veces en forma

combinada. Sus ocupantes son empleados de los ingenios y
proletarios rurales que obtienen trabajo durante el tiempo de zafra

y a veces durante el tiempo muerto. Sus condiciones socio-
econ6micas son deplorables, no poseen servicios b6sicos ni
infraestructuras sociales rnfnimas, "no en valde se hace tan dificil
motivar a los dominicanos a trabajar y vivir en esas i{reas". Los

habitantes de estas comunidades, al trabajar por salarios muy bajos

y en condiciones lamentables, comprometen su salud y alimentaci6n;

motivo por el cual encuentran en esta planta una fuente de

alimentaci6n barata (adquieren gratuitamente o a muy bajos precios)

que adoptan en su dieta utiliz6ndola como gasolina y fuente de

energfa para resistir las arduasjornadas en los caflaverales, o tambi6n

como sustitutos de algunos alimentos b6sicos dificiles de conseguir.

Esta investigaci6n centraliza sus esfuerzos en un subconjunto

particular de la poblaci6n de los bateyes: los niflos. El estudio se

propone analizar los cambios morfol6gicos y fisiol6gicos que se

manifiestan en la cavidad bucal como consecuencia de la frecuencia

de la ingesta de la cafla (masticar el bagazo), asi como las

consecuencias del azfcar procesada y la no procesada.

De esta manera se introduce una cuesti6n de considerable

inter6s para la comunidad cientffica y ademds sectores de la
sociedad, pues el tema de la investigaci6n es producto de una

realidad que afecta a todos los dominicanos.

MATERIALES Y METODOS
La poblaci6n en estudio estard comprendida por 395 niflos,

todos de la raza negra para evitar asi que los resultados se vean

afectados por las distintas mezclas de razas que hay en pais. Los

niflos son de ambos sexos y con edades comprendidas entre 6 y 14

aflos. De esta poblaci6n se tom6 una muestra estatificada
proporcional de los bateyes Santana, Hoy6n y Santa Rosa. (cuadro

D.

Para el c6lculo de la muestra se utiliz6 la siguiente formula:

T2(p x q) N
"=NdTEexq)

en la cual:

N= universo= 395 niflos de 6-14 aflos.

T2= Al nivel de confianza del95Vo (para n= l2O)=1 .96

p= Proporci6n estimada de nifros con caries (9OVo)=0.90

Q= Proporci6n estimada de niflos sin caries ( l07o)=0. I 0.

d2= Nivel de precisi6n (5Vo)=9.95.

n= Muestra a estudiar (proporci6n sobre N)=l l3 nifros.

Estudiamos los casos de I l3 niflos, que es el 28.6 por ciento

de muestra sobre el total de la poblaci6n (N) la muestra es

suficientemente representativa; sin embargo, se decidiS elevar la
muestra aumentando en un 10 por ciento su tamafro lleviindola a

124 niflos que representael3l.4 por ciento de los niflos que residen

en los tres bateyes escogidos para el estudio, para evitar posibles

errores de muestreo.

Como decidimos comparar estos niflos con otros no residentes

en bateyes, se seleccion6 una muestra control de 124 nifios residentes

en barrios marginados de las ciudades cercanas a los bateyes
sometidos al estudio. Esto se distribuyen en el cuadro No. 11. (cuadro

II)

Los menores incluidos en el grupo control tienen
caracteristicas socioecon6micas semejantes, las mismas edades y

el mismo color de piel que los se los bateyes sometidos a la
investigaci6n, solo que no comen cafla regularmente.

La recolecci6n de la informaci6n se llev6 a cabo mediante el

llenado de un formulario elaborado por los investigadores que,

ademds de los datos personales y de los bateyes, incluye preguntas

a cerca de los h6bitos alimenticios, particularmente del consumo

de cafla; de la salud bucal y aspectos morfol6gicos de los maxilares
de los pequeflos, entre otros.

La evaluaci6n biomddica se llev6 a cabo en los meses de

enero a agosto de 1994 y el llenado del formulario estuvo a cargo
de una estudiante de fltimo nivel debidamente entrenada, de la
escuela de odontologia de la Universidad Iberoamericana (UNIBE)
de Santo Domingo, Repfblica Dominicana. Tambi6n fue
responsable del procedimiento de identificaci6n de los indicadores
de salud oral, el cual consisti6 en un examen clfnico que se hizo a
los niflos de los bateyes y barrios incluidos en la investigaci6n,
utilizando para ello un espejo bucal plano No. 5, explorador en

forma de hoz y sonda periodontal.

Los indices utilizados fueron eI n(mero de piezas dentales

cariadas, perdidas y obturadas, por niflos, y la suma de estos

componentes representaran el (ndice CPO-D, fue utilizado tambi6n

el indice ceo-d para dientes temporales. Las evaluaciones de la

POBIACTON A ESTUDTAR - MUESTRA ESPERADA POR

EDAD/NOS

6-4 aflos

BAIEYES

CANEROS

125

CIUDADES TOTAL

MARGIMLES MUESTREO

125 250
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CUADRO I
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UXTBE

ACTIVIDAO OEL MUESTFIEO"

BATEY CIUDAD TOTALES
o/o

MUESTREO
N ll(ro,s

6-1 4 ANOS
TOTAL

POBt--ACION

2A.48

2A-49

2A.4a

250

140

42

6A

70

21

34

395

222

66

107

1357

763

224

366

SANTANA

HOYON

SANTA ROSA

CUADRO II

RELACI6N MUESTRA BATEY Y SECTOR IN\/OLUCRADO'

'oatos Oficina Naclonal de Estadistica
" El mu6streo ss incmdr6 sn 1096 Para cub.ir 6rorss

presencia y gayedad de la enfermedad periodontal fueron realizadas

mediante el indice de alrcraciones periodontales segrin ta OMS,

que identifica la presencia o ausenciade alteraciones por segmentos

comprendidos de la siguiente forma: Los segmentos centrales son

los incisivos y caninos; los laterales izquierdos y derechos, los

molares y premolares.

Las variables sometidas a €ste (ndice son la presencia de

dep6sitos blandos, c6lculo dentat, gingivitis intensa y periodontitis

avanzada, El total del fndice reprcsenta la sumatorias de la presencia

de alteraciooes y para el grado de higiene bucal se utiliz6 el indice

de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillon, el cual

determin6la fiecuencia del cepillado,la utilizaci6n de la pasta dental,

de elementos accesorios entre otros.

Para la identificaci6n de cambios morfol6gicos de los

maxilares un grupo de l2 nifros tomados al azar de los bateyes con

las mismas caracter(sticas antes mencionadas serian sometidos a

teleradiografias (para determinar cambios morfol6gicos y
frsiol6gicos en las estructuras 6seas maxilares) y un gnrpo control

de 12 niios, tambiCn seleccionados al azar, correspondiente a los

barrios de las ciudades involucradas, tambi€n fueron sometidos al

mismo procedimiento*.

Los misculos al contraerse ejercen una acci6n importante
sobre el crecimiento y formaci6n 6sea. El hueso alveolares afectado

mds f6cilmente que el hueso basal, y las superficies dseas donde se

insertan los mfsculos son las m6s susceptibles a la influencia
muscular. (Moyers,l960).

A estas radiograffas se les realizar(an estudios cefalom€tricos
para comparar el crecimiento de los maxilares en aquellos que estrin

sometidos a uII estimulo constante, el de comer cafra de azricar

diariamente, con e[ otro grupo este estimulo es casi nulo.

Vl. Criterios que se tomariin en cuentaPara los indices CPO-

D y ceo-d.

l. Se considerd dielte cariado, cuando presenta:

Este objetivo no pudo llevarse a cabo en su totalidad debido a los problemas

socio-politicos que au'aviesa el pais. Estos pobladores por miedo o desconfianza

no quisieroo colaborar con oosotIos.

a, evidencia de esmalte socavado, con una caridad
definida en la cual penetre el explorador:

b. en caso de fisuras, fosas con tejido blando y opacidad

del esmalte;

c. en superficies proximales, cuando la punta del
explorador se agarre quedando retenido, si se mueve

en direcci6n cdrvico-oclusal;

d. cuando el explorador penetre entre el esmalte y la
obturaci6n;

e, en caso de fractura de un borde;

2. Se consider6 diente obturado:

a. cuando la pieza se presente perfectamente obturada

con material defrnitivo como oro, amalgama, silicato,
porcelana, etc.

Diente extraido: cuando el diente es extraido por caries (este

criterio no se usa en los dientes temporales).

Extracci6n indicada: cuando el diente presente una lesi6n

que expone la pulpa.

Espacio vacio: cuando el diente no ha irrumpido, o ha sido
extraido por motivos odontol6gicos.

Las siguientes consideraciones fueron tomadas en cuenta:

[. Cada diente rccibird una sola clasificaci6nl

2. Los dientes con caries y obturaciones ser6n considerados
como cariados;

3. Los dientes que han atravesado la ltbra mucogingival serdn

considerados presentes;

4. Cuando un diente pefinanente y uno deciduo ocupan el

mismo espacio, sdlo el pemanente ser6 considerado: en

caso de duda entre cariado y sano, se considerard sano. I
entre cariado y exuacci6n, se considerard cariado.

3

4

5

45 I

BATEY

TOTALES

70

21

34

125 I
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AnAlisis de la lnformaci6n

Los datos obtenidos a partir de la presente investigaci6n

fueron analizados en primer lugar como hechos epidemiol6gicos.

En una segunda etapa se efectuaron comparaciones entre los dos

grupos y enhe las vadables susceptibles sometidas a andlisis a aavds

de la regresi6n (utilizando curvas logisticas) y la prueba del chi-

cuadrado. Para esta fltima se considerard cle signifrcaci6n estadistica

una p<0.05.

RESUTTADOS Y DISCUSI6N
De la investigaci6n realizada podemos concluir lo siguiente:

A) Podemos concluir que en batey de Barahona se consume

mucho m6s cafra que en los dem6s bateyes. Consideramos que esto

se debe a su dieta es m6s limitadacomo consecuenciade Ia exhema

pobreza en que viven y debido a su lejania con los centros urbanos

B) por otro lado podemos deducir que los bateyes
independientes de las empresas privadas (Cenlral Romana) poseen

una mejor organizaci6n econ6mica y social que los bateyes

dependientes de empresas pfblicas.

C) Tambi6n podemos observar como los datos demuestran la

dificultad que poseen los pobladores de los bateyes para conseguir

azricar refina debido a su costo y distribuci6n.

D) El consumo de caia de aaicar por hambre es muy superior

en Barahona, debido a que las condiciones de pobreza extrema,

A) Podemos concluir que los pobladores del batey Santana

(Barahona) obtienen una mayor cantidad de caia de la siembra, y

que su lejania con cualquier tipo de mercado es evidente.

A) La frecuencia en la ing€sta es mayor en pueblo de

Barahona al igual que en Santana.

B) La zona suroeste de la isla es muy 6rida y su flora es

reducida. Por consiguiente creemos que 6ste es un factor
predisponente para el alto consumo de cafra por parte del pueblo

como del batey de Barahona.

A) Podemos concluir que la vida bajo de condiciones socio-

econ6micas bajas produce la inaccesibilidad a sistemas de

educaci6n, sin embargo observamos que la mayoria prefiere
manlener su diente en boca antes de extraerlo.

B) Estadisticamente hablando en Barahona (batey y pueblo),

al igual que en San Pedro de Macoris encontramos una diferencia

signihcativa de p=<0.01. Sin embargo en el pueblo y en batey de

La Romana no la hay.

A) Los datos del batey de Barahona no son confiables.

B) El porcentaje de niflos con cepillo de dientes es bajo tanto

en los bateyes como en el pueblo. Lo mismo sucede con el uso de Ia

pasta dental.

C) La frecuencia del uso de los elementos de higiene oral en

Ios grupos inyestigados es muy baja. Sin embargo como

consecuenciade la falta de estos el (ndice CPO-D deberia ser severo

y no lo es.

D) Estad(sticamente hablando encontramos que en pueblo y

en el batey de Barahona y San Pedro de Macoris hay una diferencia

significativa de p=<0.01. Sin embargo en la Romana no sucede lo
mismo.

A) Las poblaciones en estudio carecetr de un correcto uso de

los elementos de higiene oral.

B) Por otro lado consideramos que el tipo de alimentaci6n
predispone la incidencia de las caries, debido a que los bateyes

dependientes de empresas privadas tienen m6s accesos a los

alimentos procesados, sin embargo, los hiibitos de higiene oral son

de porcientos semejantes en los bateyes.

c) Posemos observaren el batey Santana, bajo la condiciones

de pobreza en que se encuenhan estos Pobladores nos encontramos

con que el por ciento CPO-D deberia ser severo y no Io es.

D) En cuanto a los datos estad(sticos podemos observar que

en el pueblo y en batey de la Romana hay una diferencia significativa
de p=a9.91. Sin embargo en Barahona y San Pedro de Macoris ncr

sucede los mismo.

A) Los pobladores de los bateyes presentan menos
alteraciones de la ATM como son los saltos y chalquidos. A esto se

le puede atribuir el estimulo constante de los mfsculos de la
masticaci6n debido a la ingesta de cafla, reduciendo asf problemas

de difunciones tempero-mandibulares.

B) Tambidn en los pobladores de los bateyes observamos

menos problemas de malocusi6n, evitando problemas de influencia
de arcos dentarios.

C) El masticar el bagazo, su textura fibrosa estimulalos tejidos

blandos reduciendo los problemas de gingivitis.

D) Un estimulo masticatorio constante acelera el proceso de

erupci6n dentaria.

E) En cuanto alos datos estadisticos encontamos que el batey

y en el pueblo de Barahona y laRomana encontramos una diferencia
significativa de p=<0.01. Sin embargo esto no sucede en San Pedro

de Macorls.

A) El indice periodontal en la poblaci6n en estudio es muy
parecido, con una diferenciade aproximadamente un 0.5 porciento.

A) Debido a las dudas generadas por los demds datos

formulados, realizamos un experimento adicional de fase directa
basado en la comparacidn de la efectividad del masticar la caia de

azdcar y det cepillo dental.

B) De este experimento podenos concluir que bajo las

condiciones de una t6cnica no apropiada del cepillado, el comer
caia de azfcar bajo condiciones de pobreza exaema es casi un 90
por ciento igual de efectivo que el cepillo dental. Se utiliz6 una
t6cnica no apropiada de cepillado para lognr resultados m6s reales.

C) Estadisticamente hablando enconEamos en los nifros que
comieron bagazo una diferencia significativa de p=<Q.Ql.
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RECOMENDACIONES
En lo que se refiere a recomendaciones, podr(an hacerse

muchas variadas, pero nos vamos a centralizar en los puntos de

mayor inter6s para la sociedad dominicanas:

l) Una dieta rica en carbohidratos aumenta la incidencia de

caries dental. No se recomienda sustituirlos en dieta, pero si es

necesario tomar medidas preventivas.

2) Es recomendable para la salud el consumir carbohidratos
en estado natural, evitando asilos efectos negativos de los productos
qufmicos utilizados en el proceso de refinado.

3) Bajo condici6n de pobreza extrema, es una alternativa
viable el aprovechar la textura fibrosa de la cafla como elemento de
higiene oral.

4) Se recomienda adoptar una dieta rica en alimentos fibrosos
ya que estos fortalecen los mfsculos de la masticaci6n, estimulando
asi el crecimiento 6seo a nivel de los maxilares. Por consiguiente
se reduciri6 considerablemente los riesgos de padecer algfn tipo de
disfunci6n tempero-mandibular o cualquier tipo de malocusi6n.

5) Serfa de gran ayuda realizar una campafra en la cual se

fomente la utilizaci6n de la cafla de azicar como alternativa para
combatir los problemas de salud oral que enfrentan los organismos
de salud priblica.

6) Se recomienda una dieta rica en alimentos fibrosos ya que
estos estimulan los tejidos blandos de la boca acelerando asf el
proceso de erupci6n dentaria.
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Incidencia de artritis reumatoide en el Centro de Rehabilitaci6n de Santo
Domingo

Sasan Forouzandeh Shahrakix, Neda Mousavizadegan*

RESUMEN

fl e realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados y de consulta extema en el Centro de Rehabilitaci6n de Santo

.\ Domingo, Repiblica Dominicana, durante et pertodo tggl-1995 con el objetivo de determinar la incidencia Artitis-
lxtf Reumatoide. Se estudiaron 341 pacientes a travis de cuestionarios elaborados para talfin. Los resultados fueron: el sero

femenino fue el mds afectado con un 64.7 por ciento (afio 1994). El grupo de edad ruis frecuente fue de 30-39 afios 21.2 por ciento (aito
t994).

El grupo ocupacional Agricultura con mayor porcentaje 25.3 por ciento (afio 1994). El sintoma mds frecuente fue articulacidn
inflamada 100 por ciento (afio 1994).

Palabras claves: incidencia anritis reumatoide, reumatologia.

INTRODUCCI6N
LaArtritis Reumatoide AR es un proceso inflamatorio cr6nico

sist6mico caracterizado por un modelo de movilidad en las
articulaciones diartrodiales. El proceso inflamatorio pone en peligro
tendones, ligamentos, aponeurosis, mfsculos y huesos. Los
mediadores de la inflamaci6n pueden trasladar el trastorno a

diferentes estructuras org6nicasr'2.

La artritis reumatoide ocurre en el mundo entero en todas las

razasy grupos 6tnicos, con base en los criterios diagn6sticos usuales
la enfermedad es dos o tres veces m6s frecuente en la mujer que en
el valorls.

Un diagn6stico de artritis reumatoide es compatible con una
amplia gama de evoluciones clinicas que pueden ir desde unos pocos
meses de malestar hasta d6cadas de incapacidad grave con sintomas
que aparecen poco a poco a lo largo de semanas o meses. Este
perfodo se caracteriza por malestar y sensaci6n de fatigas asociados
a menudo con dolor musculoesquel6tico difuso6.

El 20 por ciento de los pacientes presentan un principio agudo,
en estos casos, el tdrmino "agudo" designa la nipida acumulaci6n
de sfntomas en unos cuantos dias.

Para la evaluaci6n de la capacidad funcional ser6 util(simo
disponer de est6ndares sobre todo para tratar pacientes con artritis

reumatoide. Aunque se han propuesto varios sistemas, s6lo se han

aceptado los siguientes para una clasificaci6n a grandes rasgos:

Clase I: Ninguna limitaci6n de la capacidad para realizar
actividades normales.

Clase II: Restricci6n moderada, aunque todavia suficiente
para permitir actividades normales.

Clase III: Restricci6n considerable, incapacidad de realizar
la mayor parte de las tareas de la profesi6n o del autocuidado del
paciente.

Clase IV: Paciente incapacitado o confinado a la cama o a la
silla de ruegasT-rr.

MATERIALES Y METODOS
Se realiz6 un estudio retrospectivo en el Centro de

Rehabilitaci6n de Santo Domingo en pacientes hospitalizados y de
consulta externa, con el objetivo de determinar la incidencia de

enfermedad Artritis reumatoide durante el periodo 199l-1995.

Dicha investigaci6n se realiz6 mediante entrevista directa y
a trav6s de los archivos del centro asistencial mds arriba mencionado,
se elabor6 un protocolo diseffado en base a las siguientes variables:
edad, sexo, estado civil, ocupaci6n procedencia, sfntomas, signos y
laboratorios, con lo que hacfamos mds viable y precisa la obtenci6n
de la informaci6n. El universo estuvo constituido por 341 pacientes.M6dicos generales, Universidad Tecnol6gica de Santiago (UTESA)
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La informaci6n recolectada se tabul6 manualmente para su

mejor interpretacidn.

RESULTADOS
La poblaci6n estudiada comPrendi6 134 casos durante el

periodo l99l - 1995.

En el aflo 1994, 250 casos, de los cuales I l0 (64.6Vo) del

sexo femenino,60 (35.37o) del sexo masculino (cuadros I y 2). El

gmpo estario mds afectado fue el de 3G39 afros con 36 casos (2 I .270)

(cuadro 3).

CUAORO 1

INCIDENCIA DE AR SEGUN GRUPOS DE EDADES, ANO 1994

CUADRO 2
INCIDENCIA DE AR SEGTJN GRUPOS DE EDAO ANO 1994

CUADRO 3
INCIOENCIA DE AR SEGON SD(O ANO 1994

SEXO

Femonino

Masculino

Total

NO. DE CASOS Oh

110 64.70

60 35.30

't70 100.00

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes fueron
Aniculaci6n Inflamada 170 casos ( lm%), Fiebre 163 casos (95.9%),

Temura 163 casos (95.9%), Deformaciones 150 casos (88.23),

Flexi6n particularmente 89 casos (62.35%) (cuadro 4).

El mes en que mayor nimero de AR se consultaron
correspondi6 a junio con 58 casos, seguido de los meses de julio
con 4l casos y mayo con 39 casos respectivamente (cuadro 6).

DISTRIBUCION DE AR SEGIJN CUADRO CLINICO, ANO 1994

CUADBO CLINICO NO. DE CASOS %

Deformidades 150 88.23

Articulaci6n inflamada 17O 100.

Tarnura 163 95.9

Engrosamionto Sinvial 40 23.52

Fatiga 14 8.23

Mal€star 19 'l'1.176

Flexi6n Particular 89 52.35

Desvlaci6n Ulnar d6 los Dedos 39 22.94

Sindrome Caarpal Tunnel 49 24.1

Gangliones roumatoida subcutaneus 25 '14.7

Gangliones Visceralss 19 11.18

Vasculitis 17 10

Efusi6n Pl€ural o Podcardial 5 2.9

Linfadenopatia 31 18.23

Sindrome de Jogren's 4 2.35

Episeleritis 1 0.6

Fiebre 163 95.9

El gnrpo ocupacional Agricultor con mayor porcentaje, 43

casos (25.37o) (cuadro 4) seguido de trabajadora, 40 casos (23.57c)

(cuadro 5).

CUADRO 5
PACIENTES CON AR SEGON OCUPACION, AftO 1994

EDAD

Menos de un (1) aio

14

5-9

10-14

15-19

20-29

30-39

40-49

50-59

NO. DE CASOS %

12 7.00

17 10.00

I 5.30

10 5.90

I 4.70

24 14.10

36 2'1.20

30 17.60

24 14.10

NO. DE CASOS

170

80

YO

68.00

32.00 OCUPACI6N NO. DECASOS

Ouohaceres dom6sticos 8

Amadecasa 31

Jornalero 3

Agricultor 43

Obrero 6

Cortadordocafra 11

Vgndedores ambular 6s 6

Estudiant6 14

O666rnploados 8

Trabajadora Dom6stica 40

Durant€ el perlodo l99l-1995.

o/o

4.7

18.2

1.76

3.5

6.47

3.5

8.23

4.7

23.5

I50

EDAD

Menores de 40 a6os

Mayores de 40 afros
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CUADRO 6
DISTRIBUCION ANUAL DE LOS CASOS DE AR

Drscusr6N
En relaci6n al sexo mds afectado, observamos que el sexo

femenino obtuvo mayor porc entaje (64.7 Vo) y el masculi no 35 .37o).

La literatura refiere que se trata de una patologfa mds frecuente en

femenino, datos que coinciden con los arrojados en este estudio.

Referente a la edad el grupo etario mds afectado fue el de 30-
39 aflos con 36 casos (21.27o) seguida del grupo 40-49 aflos con 30

uxrBE
casos (l7.6Vo), datos que coinciden con otros estudios, de que la
AR m6s afectado grupo de edad 25-50 aflos.

Las manifestaciones clfnicas mds frecuentes fueron
articulaci6n inflamada 100 por ciento, fiebre (95.6Vo), ternura
(95.6Vo), deformidades (88.23Vo), flexi6n particularmente (52.35Vo).

Estos s(ntomas son de los primeros signos.

La ocupaci6n m6s afectada fue la de Agricultura (25.3Vo),

seguido de TrabajadoraDom6stica (23.5Vo). Esto tiene relaci6n con
la poca higiene con que se manejan los alimentos y el abuso del
contacto con agua.

En suma, en el afro l994la incidencia de enfermedad AR en

este centro fue de (8.1%). El sexo miis afectado fue el femenino
(64.7Vo). El grupo etario que con mayor frecuencia present6
patologia fue el de 30-39 aflos. En cuanto a la ocupaci6n, las m6s

afectadas fueron las de Agricultura y Trabajadora Dom6stica. El
sfntoma m6s frecuente fue articulaci6n inflamada (l00%o).

El mes en que mayor nrimero de AR se consultaron es mayo
con 36 casos.

REFERENCIAS
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I
5
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1
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3

7

3
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5

2

4
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3

2

5
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2

1994
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24
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31
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18
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39
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41
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27
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Estudio comparativo de los h6bitos bucales en niflos de 5 a 10 aflos entre un

colegio privado y una escuela priblica*

Tania Priscila Gonzdlez Saladin**, Luis Manuel Despradel***

RESUMEN

?1e realiui un estudio prospectiyo transversal durante el peiodo comprendido entre septiembre de 1996 a agosto de 1997 con

\ el propdsito de medir la prevalencia de los fuibitos bucales en nifios de dos cenlros educqtivos de niveles socioecondmicos

L) dikonr"t pora conocer la inJluencia que ejercen sobre estos luibitos el estado socioecondmico y emocional,

El nivel socioecondmico tiene marcada inJluencia en la prevalencia de los hlibitos bucales (7lVo a nivel privado y 56Vo a nivel

pibtico); la degluctuin atipica (33Vo) fue el hlbito bucal mls comrtn, seguido por la mordedura de uftas (22V0) y la succ jn digital ( 17Vo).
-El 

sexo tiene iiJluencia en la presentacidn de luibitos bucales. Parece ser que los fuibitos bucales son mds comunes en las hembras que

en los varones. La succiin dcl pulgar y b deglucidn attpica fuemn mds comunes en las nifias.

Palsbms claves: Hdbitos bucales, prcvalencia, fliveles socioecomicos y emocio.ales

INTRODUCCI6N
Se define como h6bito a costumbres o pr6cticas aquiddas

por la repetici6n de un mismo actor.

Para Sigmund Freud el h6bito es la hjaci6n de un mismo

instinto2.

La literatura odontol6gica internacional, reporta ardculos que

versan sobre los h6bitos bucales, su incidencia y su repercusi6n

sobre el aparato estomatol6gicor.

La succi6n del pulgar, de varios dedqs, el morderse los labios,

la interposici6n de la lengua entre los arcos dentarios y las posiciones

viciosas durante el sueio, especialnente ejercidas por la posici6n

de las manos, son importantes a estudiar pues constituyen una causa

muy comfn en la g6nesis de las anomalias dentomaxilaresr.

La succidn del pulgar o de otros dedos es muy comfn en

niflos y puede considerarse como normal hasta los 3 112 a 4 afiost.

Despu€s de esa edad debe procurarse su elim.inaci6nr.

Todos los h6bitos tienen su origen dentro del sistema

neuromuscular de natualeza compleja que se aprende.

Todos los hdbitos de presi6n anormal deben ser estudiados

por su repercusi6n psicol6gica porque pueden estar relacionados

con insatisfacci6n del instinto de succi6n, inseguridad, falta o exceso

de aprecio, deseo de llamar la atencidn o hambrea.

Segfn Freud, la etapa que comprende aproximadame[te el

primer aio de vida se le llama etapa oral, porque las actividades

tales como: comer, chupar y otras de naturaleza oral son las que

predominan como fuente de estimulaci6n placentera2.

Si debido al destete de botella o pecho prematuro o demorado,

se frustran o se consienten excesivamente las necesidades orales.

Es posible que el nifro se encuentre fijado en los patrones de

comportamiento que corresponde a esa etaPa2.

Se puede considerar adultos oralmente fijados a los que

dependen de manera improcedente de pafones de conducta oral,

como fumar, chuparse los dedos, morderse los labios y

sobrealimentarse, enhe otros2.

Tambi6n se considera muy probable que bajo condiciones de

estrds, tensi6n o problemas con el entomo se regrese a esta etapa

manifestando una fijaci6n o h6bito.
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La presencia de un h6bito bucal en el niflo enlre 3 y 6 afros es

un hallazgo importante del examen clinico, y a medida que el niio
crece los h6bitos digitales o del "bobo" se vuelven menos aceptables

del punto de vista social5.

La succi6n digital es una actividad espontdnea que se

desarrollo despu6s del nacimiento entre el primer y tercer mes de

edad, su intensidad incrementa a los siete meses y luego decrece

con el desarrollo de otras actividades motoras y sensoriales6.

El presente estudio tiene como prop6sito medir la prevalencia

de los h6bitos bucales en nifros de dos centros educativos de niyeles
socioecon6micos diferentes para conocer la influencia que ejercen
el estado socioecon6mico y emocional.

MATERlALES Y METODOS
Se realizar6 un estudio transversal prospectivo en el periodo

comprendido entre septiembre de 1996 y agosto de 1997 (Anexo-
I). Et prop6sito de 6ste ser6 conocer la prevalencia de los hdbitos
bucales en nifros de 5 a 10 aflos en tres centros educativos de

diferentes niveles socioecon6micos: la escuela Domingo Sabio,
ubicada en el sector oriental de la capital dominicana, conocido
como el barrio de Los Guandules, el colegio Apostolado, en la cual
se encuentra en la zona residencial de Gazcue en la parte sur de la
ciudad y el colegio San Judas Tadeo, ubicado en Naco.

Para la recolecci6n de la informaci6n se elabor6 un
cuestionario que incluyeiadem6s de los datos personales, preguntas
relacionadas con: los h6bitos bucales, tales como: succi6n del pulgar,
succi6n de vados dedos; mordedura labial, deglusi6n atipica y
respiraci6n bucal, entre otros.

Este cuestionario ser6 llenado por la investigadora y
estudiantes de t€rmino de odontologla que fungirdn como
colaboradores del estudio y supervisado por el asesor cllnico de la
inYestigaci6n.

POBIACI6N Y MUESTRA

El estudio est6 didgido a niios de ambos sexos, de edades
comprendidas entre 5 y l0 aios, de dos clases sociales diferentes:
100 de clase social mediana-alta y 100 de clase social baja.

Para el c6lculo de la muestra se utiliz6 la siguiente f6rmula:
2T(pxq)N

Los dos grupos de niflos ser6n tabulados y analizados por
separados para poder establecer comparaci6n entre ellos.

ANAI-ISIS DE LA INFORMACI6N
Los datos obtenidos en la presente investigaci6n ser6n

analizados mediante la frecuencia simple. Las variables susceptibles
de comparaciones enhe los dos gupos de los niflos serd estudiadas
a travds de la prueba del chi-cuadrado (X2), consider6ndose de
significaci6n estadistica una p<de 0.05.

RESUTTADOS

Se entrevistaron 200 niios (correspondientes a la educaci6n
privada: Colegio del Apostolado y San judas Tadeo y t00
correspondientes a la educaci6n pfblica: Escuela Domingo Sabio).
En el cuadro 1 se presentan las principales caractedsticas generales
de los gmpos. En este sentido g€neral los nifros tuvieron una edad
promedio de 7.8 aflos (7.2 para el colegio Apostolado y San Judas
Tadeo y 8.4 para la escuela Domingo Sabio). El sexo femenino
predomin6 con un 57.5 por ciento contra el 42.5 del masculino.

CUADRO I. Caracterfsticas generales de los niflos del colegio
Apostolado y San Judas Tadeo y la escuela Domingo Sabio. Santo
Domingo, Repfblica Dominicana. 1997.

PREVATENCIA DE LOS HABITOS BUCATES

Los h6bitos bucales fueron frecuentes (67.5Vo): el 7l por
ciento de los nifros del colegio Apostolado y San Judas Tadeo tuvo
algfn hribito bucal contra el 56 por ciento de la escuela Domingo
Sabio.

En el cuadro II se atribuyen los diferentes h6bitos bucales
seg[n centro educatiYo.

N d2+ Tz(p x q1
n= muestra
T^2= coeficiente de seguridad= 1.96
p= poblaci6n estimada se niflos con hdbitos bucales= 0.70
q= poblaci6n estimada de_ niflos sin h6bitos bucales = 0.30
d^2= coeficiente de error= 0.05
N= universo=880

La muestra obtenida fue de 200 nifros:54 del colegio
Apostolado,,16 del colegio San Judas Tadeo y 100 de la escuela
Domingo Sabio.

100 100

54
46

tb
lC'

25
11
'13

19

bt
39

2
20
46
14
0
18

-54

Total de nifros
Edad (ninos)

5

7
I
I

10
Edad promedio (affos)
Rango (aios)
Soxo:
Femenino
Masculino
Curso:
Pre-primario
Primsro
Segundo
Terc€ro
Cuarto
Ouinto

2
-t4

35
35
0
14
7.2

5 a 10

3
10
to
30
20

8.4
5 a 10
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Como se encuentra en el cuadro, la degluci6n atipica obtuvo

un 66 por ciento, (367o en el colegio Apostolado y San Judas Tadeo

y 30Vo en la escuela Domingo Sabio), la mordedura de uflas en un

44por ciento (257o en el colegioApostolado y San Judas Tadeo y

19Vo en la escuela Domingo Sabio) y la succi6n del pulgar 38 por

ciento (2OVo del colegio Apostolado y San Judas Tadeo y lSVc dela
escuela Domingo Sabio).

Estos fueron los h6bitos bucales miis frecuentes.

Figura 2. Distribuci6n de la prevalencia de h6bitos bucales

segfn centro educativo. Santo Domingo, Repfblica Dominicana.

t997

HABITOS BUCALES SEGON EDAD

En general, los h6bitos bucales fueron mds frecuentes en los

niflos de 10 afros, en los dem6s grupos de edades no se observ6 la

diferencia importante.

Cuando se analizan los diferentes h6bitos bucales segrin la

edad se encuentra que la mordedura de ufla es un hdbito en los

niflos mayores de 8 aflos, en cambio la succi6n de pulgar y la
degluci6n atfpica se observaron con mayor frecuencia entre los 5 y

6 afros de edad. (cuadro III).

CUADRO lll. Distribucion de los h6bitos bucales segun
sexo. Santo Domingo, Rep0blica Dominicana. 1997.

Habitos bucales
Succi6n del pulgar
Succion de varios dedos
Mordedura de ufias
Mordedura de labio
Degluci6n atipica
Respirador bucal
Bruxismo

Femenino
24
3

21
13
38
12
15

Masculino
14
0

23
11

28
18
13

HABITOS BUCALES SEGON SEXO

El cuadro III muestra la distribuci6n de los h6bitos bucales

segrin el sexo. En general los hdbitos bucales fueron mds comunes

en las nifl as (5 5 I 85 -64.1 Vo) que en los nifl os (72l I I 5-62.60/o). Cuando

se comparan los hdbitos bucales segfn el sexo se encontr6 mayor

frecuencia en las niflas de: Succi6n digital y degluci6n atipica, los

dem6s ten(an presentaci6n similar en ambos grupos.

UXTBE

En el cuadro IV se muestran los h6bitos bucales segfn centro

educativo. La triada de h6bitos bucales miis importantes en ambos

centros educativos fue: Succi6n del pulgar (78), mordedura de uflas

(44) y degluci6n atipica (66). Cuando se compararon estos hribitos

a trav6s de la prueba del chi-cuadrado se encontr6 signifrcaci6n

estad(stica (p<0.01) a favor del colegio privado.

Existen una serie de hiibitos bucales que pueden presentarse

tanto de dfa como de noche, sin embargo algunos son exclusivos

para el dfa y otros son muy frecuentes en las noches. Parece ser quc

el nivel socio econ6mico no influye en esta caracterfstica.

FACTORES PRED ISPON ENTES

La cantidad de hermanos promedio para la escuela piiblica

fue de 5 y para un colegio privado fue 2, los antecedentcs de

enfermedades previas fueron 8 para un colegio privado y 28 pala

una escuela priblica, asi como sobre qui6n recaia el cuadro de los

niflos que asisten a colegios privados son atendidos por las

trabaiadoras de servicio a diferencia de los que asistan a escuelas

priblicas que en su mayoria son atendidos por su madres.

Estos fueron algunos de los factores que influyeron sobre [a

presentacion de los hiibitos.

CUADRO Vl. Relacion de los factores predisponentes de

los h6bitos segfn centro educativo. Santo Domingo,
Rep[blica Dominicana. 1 997.

en

567
Succi6n delpulgar 415 16/24 0/51

Succi6n de varios dedos- 1/24 2151

Mordedura de las ufras 1/51

Mordedura de labio - 2/24 5651

Degluci6n atlpica 3/5 6/24 23/51

Respirador bucal 8/51

Bruxismo - 2/24 3/51

10/65 13/20 20135

4/65 8120 5/35

27/65 5/20 3/35

19/65 3/20

14/65 3/20 6/35

8

5/65

o

2120

10

2/35

H6bitos bucales

Succi6n del pulgar

Succi6n de varios dedos

Mordedura de las ufras

Mordedura de labio

Degluci6n atipica

Respirador bucal

Bruxismo

Privado

20

1

25

12

36

12

12

Px

P<0.05

NS

P<0.05

P<0.01

NS

NS

NS

Pfiblico

18

2

19

12

30

18

16

Factores predisponentes

Se enferma mucho
Promedio de hermanos
Persona con quien m5s
tiempo pasa
Frecuencia
Espor6dico
Constante
Condici6n
Hambre
Suefro
Ocio
lntensidad
Ruidoso
Silencioso

Privado
N=1 00

8
2

Trabajadora

49
58

15

60
32

55
72

Prlblico
N=1 00

28
R

Madre

40
75

73
32
10

7B
JT
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cARACTERisrcns DE Los HAstros BUCALES

En el cuadro VII se encuentran las caracterfsticas de los

hribitos bucales segfn centro de educaci6n. En el mismo se observa

que la frecuencia puede ser tanto espor6dica como constante, aunque

esta fltima es m6s comfn en los miis bajos estractos sociales. Lo
mismo sucede para con el hambre cuando se analiza la condici6n,
en cambio el sueffo y el ocio son tfpicos de estractos sociales mds

altos. Con relaci6n a la intensidad no se encontr6 diferencia
significativa (p=>0.05) entre los dos grupos analizados.

DISCUSI6N
El presente estudio nos ha permitido conocer las

caracterfsticas epidemiol6gicas de los h6bitos bucales en nifros de

Santo Domingo.

Los hallazgos del mismo deben acogerse con ciertas reservas

debido a que fueron obtenidos de solo tres centros educativos, dos

de ellos colegios privados y el otro, una escuela p(blica.

Comprende un periodo de doce meses donde se entrevistaron
200 nif,os entre las edades de cinco a diez aflos de ambos centros
educativos.

En general la poblaci6n infantil estudiada tuvo una edad
promedio de 7.8 aflos.

Es importante destacar que los hribitos bucales fueron
comunes, present6ndose en un 67 por ciento de los casos. El 7 I por
ciento de niflos procedentes de colegios privados present6 hdbitos
mientras que solo se present6 un 56 por ciento de los niflos de escuela

priblica con h6bitos.

Entre los h6bitos m6s frecuentes figuran la degluci6n atipica
con un 66 por ciento, la mordedura de ufla con un 44 por ciento y la

succi6n digital con un 38 por ciento.

Vale resaltar que algunos hdbitos bucales incrementan su

frecuencia con la edad, como es el caso del bruxismo y la mordedura

de uflas, mientras que la frecuencia de succi6n digital y deglusi6n
atfpica decrecen.

Como pudimos observar en nuestro estudio, los h6bitos
bucales fueron mds comunes en el sexo femenino, pero al comparar
los diferentes h6bitos se estableci6 que la succi6n del pulgar y la
degluci6n at(pica eran m6s frecuentes en el sexo masculino, los
demris hdbitos tenian presentaci6n similar en ambos grupos.

En cuanto a la comparaci6n de h6bitos entre los centros
educativos, la triada de h6bitos miis comfn en ambos centros fue:
Succi6n del pulgar (78), mordeduras de uflas (44) y deglusi6n atipica
(661.

Al compararse estos mediante la prueba del chi-cuadrado se

encontr6 una diferencia significativa a favor del colegio privado.

Los hdbitos bucales en este estudio fueron subdivididos en

diurnos y nocturnos, y al parecer el nivel socio econ6mico no incluye
en esta caracter(sticas.

Otro lado de importancia en el estudio fue que la mayor(a de

los h6bitos presentados en los niflos de nivel socioecon6mico bajo
se realizan bajo la condici6n de hambre, a diferencia de los de nivel
socioecon6mico medio alto que se realizan bajo la condici6n de

ocio y sueffo.

En cuanto a los factores predisponentes pudimos comprobar
el estado de hacinamiento en el que viven los niflos de bajo nivel
de nuestro pafs.

Adem6s observamos que los nifros de alto nivel quiz6s
presentan miis hiibitos por el hecho de no tener la misma atenciSn
de sus padres, ya que la mayor(a de estos pasa la mayor parte del
tiempo con el personal de servicio a diferencia de los nifros de bajo
nivel socioecon6mico que pasan la mayor parte del tiempo con su

madre y hermanos mayores.

CONCLUSTON
Los resultados obtenidos al terminar esta investigaci6n sobre

la comparaci6n de los hdbitos bucales miis comunes en nifros de 5 a
l0 aflos entre un colegio privado y una escuela priblica, permiten
sustentar las siguientes conclusiones:

1. La informaci6n obtenida en la presente investigaci6n indica
que hay suficiente evidencia de que los h6bitos bucales
tienen una prevalencia elevada.

2. El nivel socio econ6mico tiene una marcada influencia en

la prevalencia de los hdbitos bucales (7lVo a nivel privado
y 56Vo a nivel priblico).

3. Ladegluci6n atfpica (33Vo) fue el hdbito bucal miis com(n,
seguido por la mordedura de ufias (22Vo) y la succi6n digital
(t9Vo ).

4. El nivel social no influy6 en los horarios del hribito, sin
embargo sf se pudo observar que existen hdbitos bucales
que pueden presentarse en ambos periodos mientras que en

otros son exclusivos de un solo perfodo, tal como es el caso
de la mordedura de uflas.

Existen h6bitos bucales relacionados a una edad miis
temprana que otros: Mordedura de uffas tiene una edad tardia
versus la succi6n del pulgar que se presenta en una etapa
temprana.

El sexo tiene influencia de la presentaci6n de hribitos
bucales. Parbce ser que los h6bitos bucales son mds comunes
en las hembras que en los varones. La succi6n del pulgar y
la deglusi6n atipica fueron mds comunes en las niflas.

Hdbitos bucales como la respiraci6n bucal y bruxismo
fueron m6s comunes en niflos de nivel social bajo, debido a

que estos est6n m6s relacionado con el estado de
hacinamiento y las enfermedadeS como el prurito anal y las
obstrucciones respiratorias.

5
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RECOMENDACIONES 5

l. Prestar mds atenci6n a los nifios, para asf evidenciar 6

cualquier conducta que estos pequeflos puedan adoptar. 
7

2. Llevar al nif,o al odont6logo cada seis meses a partir de los
tres afros si no se evidencian problemas antes de esa edad, t
para asi poder diagnosticar de manera precoz cualquier g

hdbito.
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No llamar la atenci6n a niflos que presenten h6bitos bucales

hasta los tres afios de edad, ya que hasta esta edad se

consideran instintos.

No utilizar bobos ui chupetes, en caso de usar "bobos"
utilizar los bobos ortop6dicos y procurar su eliminaci6n de

manera temprana.

Corregil al niflo de manera sutil, indicdndole el dafro que

dicha costumbre puede provocar.

Llevar al ni6o a terapia con un psic6logo iDfantil, para tratar

de corregir el problema desde su fondo psicol6gico.

Colqcar aparatologia ortod6ntica, para procurar la
eliminaci6n del h6bito.
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Hallazgos radiogr5ficos en nifros con artritis reumatoide*

Antry Corea De Jes[sr', Netia Ramlrcz Encarnacidn'ri, Rosa Almodtc*'i, Rub6D Darlo Pimentelt**

RESUMEN
uronte los meses de febrero a marzo de 1994 se revisamn bs expedienles de los pacientes que durante el peiodo

comprendido de 1986 a 1994 derundaton atenci'n mldica a la consuha de cobgenosis del Hospital Infantil Dr Robert

ReA Cabral de Santo Dominqo, Repiblica Dominicana.

De un total dc 56i pacienks, los cuales recibiemn atenci6n midica en la conwlta de cohgenosis, 200 tenian artritis reunwtoidea

juvenil.

Esa cnfermedad fue mds frecuente en el sexo femenino, la rotlilla, la mufieca y los tobillos fueron las articulaciones mtis

fre c ue ntemcnte afe ctada:.

En 25 pacientes se encontrd halla4os radiognificos coracrerkticos de la enfermedad. El ruis i Pofianre fue el edema de tejidos

blondos, segundo en orden de {recuencia, la disminucidn del esPacio anicullr y osteoryrosis.

bts halla4os radiogrdfiros ardios fueron: cmsiones 6scas y anquilos. Del total dc pacienks estudiados, sdlo 3 no presentron

hallazgos radio grdfi co s.

Pahbras chvcs: Hallargos radiogdficos, anrits rcumaroidc juveflil.

INTRODUCCI6N
La inflamaci6n sinovial es la alteraci6n patol6gica inicial y

mds importante de la artritis reumatoide. Esta inflamaci6n ocasiona

un aumento importante en la producci6n de llquido sinovial que

distiende la c6psula articular y ocasiona edema de los tejidos blandos.

Estas alteraciones son la causa del signo radiogr6fico m6s

tempranamente observado en la artritis reumatoide: el edema

periarticular.

Sin embargo, muy pocos signos radiogr6ficos son exclusiYos

de un padecimiento reum6tico especlfico y dado que las estructums

articulares reaccionan en un limitado nfmero de formas ante los

diferentes Procesos patol6gicos, no deben sorPrendernos que

diferentes padecimientos muestren radiograflas sirnilares, por lo que

la correcta interpretaci6n de los hallazgos radiogrdficos debe

sustenta$e en el tipo de alteraci6n caracter(stica de cada enfermedad

reum6tica y en el conocimiento 3e la distribuci6n tlpica de las

alteraciones de cada artropatla.

* Tesis de grado para optar por el dtulo de Pedialra
** M€dicos pediaEas.

*** Pediarras Hospital Irfantil Dr. Roben Reid Cabral.

Una buena imagen radiografica es elemental para la
evaluaci6n correcta de las anormalidades esqueldticas y articulares

en los pacientes arlriticos. Mediante el conocimiento de todo esto

el mddico estard en condiciones de saber que €l lo buscar6 y donde

buscar cuando estC frente a un paciente con artritis reumatoide.

Pero, a pesar de que estos estudios radiogrilficos ocupan un

lugar de mucha importancia en el diagn6stico, localizaci6n,
extensi6n y dafio estructural de las lesiones articulares de Pacientes
con padecimientos reum6ticos, no hemos enconuado publicaciones

de estudios nacionales al respecto.

La presente investigaci6n tiene como prop6sito conocer los

hallazgos radiogr6ficos de los niflos que han sido diagnosticados

como enfermos de artritis reumatoide en el Hospital Infantil Dr.

Robert Reid Cabral.

MATERIALES Y METODOS
Durante los meses de febrero a marzo de [994 se revisaron

los expedientes de los pacientes que duante el periodo comprendido
de 1986 a 1994 demandaron atenci6n mddica a la consulta de
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colagenosis del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral (HIRRC)
dc Santo Domingo, Repfblica Dominicana.

La informaci6n se obtuvo a trav6s de un cuestionario
elaborado por los sustentantes y otros colaboradores.

Este cuestionario, que consta de 12 preguntas y 33 respuestas,

fue llenado por dos m6dicos de ultimo affo de la residencia de
pediatrfa del HIRRC: el mismo consta, adem6s, de los datos
personales, de informaciones relacionadas con los hallazgos
radiol6gicos de la artritis reumatoide en las diferentes articulaciones.

La fuente de informaci6n que sivi6 de base al estudio fueron
las radiografias realizadas a los pacientes que previamente fueron
diagnosticados como enfermos de artritis reumatoide.

Los criterios para considerar artritis reumatoide fueron los
adoptados por la American Rheumatology Association (Asociacion
Americana de Reumatologia), los cuales han sido tomados de los
Fundamentos de Medicina. Reumatolo gia de Yelez H. et al5.

El criterio para considerar cambios radiogr6ficos iniciales o
precoces son los producidos por sinovitis aguda y se manifiestan
por edemas de tejidos blandos, ostcoporosis, reaccidn y disminuci6n
dcl espacio articular.

Los cambios tardfos se considcraron con los hallazgos
radiogrdhcos que marcaban el progreso de la enfermedad y se
observan en la cortical y en el hueso subcontral como consecuencia
de la formaci6n de tejido de granulaci6n sobre las superficies
articulares al destruir gradualmente el carmago e invadir las
estrucfuras 6seas.

Como ejemplos de cambios tardfos s€ consideraron las
erosiones, formaciones qufstices, subluxaxioncs, anquilosis, etc.

Manejo de los datos y control de calidad de la
informaci6n:

Ya se ha explicado la fuoa dc rccolccci6n de la informaci6n.
Una yez recolectada la misma el asesor mctodol6gico revis6 cada
formulario, verificando que no faltara ningfn dato y constatando la
radiograf(a del paciente.

Los formularios fuemn revisados una scgunda vez por el
asesor cl{nico, el mismo dfa de su llenado y etrtregados de inmediato
para ser digitados.

La digitaci6n se realiz6 dos veces para cada cuestionario,
como forma de controlar errores de digitaci6n en la base de datos
que recogerd toda la informaci6n del estudio.

Anilisis de la informaci6n.
El an6lisis se bas6 en el c6lculo del chi-cuadrado para las

variables que lo permitan, considerdndose de significaci6n
estadlstica una p <0.05.

RESUTTADOS

De un total de 563 pacientes, los cuales recibieron atenci6n

mddica en la consulta de colagenosis del Hospital Inlantil Rodert
Reid Cabral, durante el perlodo comprendido desde 1986- 1994, y
200 como Artritis Reumatoide Juvenil.

De 65 pacientes 43(66,lVo) eran del sexo femenino y 22 del
sexo masculino. (cuadro l, edad y sexo).

Cuadro I

Clasificaci6n de los pacientes con ARJ segon edad y sexo.
Santo Domingo, 1994

Edad

(a6os)
%

Total Sexo

% MascF o/o Fem

1-6
10.8

17 26.2 10 15.4 7

7-g
12.5

26 40.0 18 27.7 8

11-14
s.2

'16 24.6 '10 15.4 6

't5-18

1.5
6 9.2 5 7.7 1

Total
33.8

43 66.2 22

Fu6nto: S€rvicio de colegenosis HRRC.

En solo l2 (18.5%) pacientes, el factor reumatoide fue
positivo, en los demtu 53 (81.54Vo) el factor reumaroide fue
negativo.

El cuedro 2 mucst-a la disfibuci6n de los pacientes portadores
de ARI, segln el tipo de aniculaci6n afectada. La rodilla con 53
(81.5%), la muffeca 4l (63%), tobillo 28 (437c); estas fueron las
articulaciurs mayormcmc efcdads, mientras que las articulaciones
menos afcctadas fuerm: h mandfuula 5 (?.67o), articulaci6n lumtro
sacra 4 (6.2%) y el bombro 16 (21.6%).

Cua(ho ll
Oir&i!rci6n dc 66 pffir coo titis rcumatoids iuvenll

arliul*itn afcctad HRRC 1986-94
ARTICULAC
Rodilla
Mano

Codo
Cadera
Muieca
Tobillo
Columna Cervical
Hombro
Pie

Mandlbula

No
34

25

41

23
'16

18

4

o/o

81.5
52.3
38.4
35.3
63.0
35.3

24.6
27.6

7.6
t). I

Articulaci6n Lumbro Sacra

Fuonte: Sewicio de Colgonosis HRRC.

El cuadro III muestra los hallazgos radigrdficos encontrados
inicialmente, los cuales se encontaron en 25 pacientes (3g.5%).
Como puede observarse el edema del tejido blando fue el miis
frecuente se present6 en todos los pacientes, (3g,52r,) seguido en
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orden de frecuencia, la disminuci6n del espacio articular (35.3Vo),

osteoporosis (27.6Vo), siendo la reacci6n peri6stica la menos

observada (3%).

Cuadro lll
Hallazgos radiogr6ficos iniciales en 65 pacientes estudiados

con artritis reumatoide iuvenil HRRC 1986-1994

Fuente: Servicio de Colgenosis HRRC.

El cuadro 4 muestra los hallazgos radiogr6ficos encontrados

de manera tardia, en los 65 pacientes de estos, solo 37 pacientes

(56.9%) presentaron hallazgos radiogr6fi cos importantes, siendo

las erosiones 6seas de mayor frecuencia, para un 43 por ciento,

seguido por la anquilosis (41.57o). Los demiis hallazgos aparecen

en dicho cuadro.

Cuadro lV

Hallazgos radiogr6ficos tardios en 65 pacientes estudiados con
artritis reumatoide uvenil HRRC 1986-1994

Fuente: Servicio de Colgenonisis HRRC

De total de 65 pacientes estudiados, solo 3 no presentaron

hallazgos radiogriificos, para un 4.6 por ciento.

COMENTARIOS
El presente estudio nos ha permitido conocer la frecuencia

de presentaci6n de la Artritis Reumatoidea Juvenil (ARI) en la

consulta externa del hospital de niflos Dr. Robert Reid Cabral
(HRRC). En esta consulta, la presentaci6n de la ARJ es elevada

(35.5Vo) aunque debe asociarse esta alta frecuencia al hecho de que

es una consulta especializada en colagenosis. Sin embargo, la

prevalencia actual de la Artritis Reuamtoidea (AR) tambi6n es

elevada en la poblaci6n general, varios autores reportan cifras de

que entre 0.3 y 1 por ciento de la poblaci6n padece sfndrome

cr6nicor5.

Por razones varias, entre ellas, la procedencia de los pacientes

estudiados de iireas geogr6ficas lejanas de la ciudad capital, solo

fue imposible incluir en el estudio un grupo reducido de pacientes

afectados de ARJ. De los 563 pacientes con AR seguidos en la

UNTBE

consulta de colagenosis de HRRC, solo 200 cumplieron con los

criterios de la Asociaci6n Americana de Reumatologfa para ser

diagnosticados comoARI, de estos solo65 (32,5!o) fueron incluidos

en esta investigaci6n.

La frecuencia de presentaci6n de la ARJ en los pacientes que

hemos estudiado fuemayor en sexo feme4ino (66.lVo), coincidiendo

de esta manera con los reportes hechos por otros autoresr5-r8.

El reumatoide fue positivo en 12 pacientes con ARJ, l0 de

los cuales corresponden a artritis poliarticular y dos a Artritis
Sistemiitica. Se ha documentado que el 13 por ciento de las ARJ

tienen factor reumatoide positivo, especificamente en la poliarticular.

En el presente estudio la prevalencia del factor reumatoide positivo

fue discretamente superior (l8.4Vo) a las cifras reportadas por

investigaciones previamente realizadas.

Aunque cualquiera articulaci6n sinovial puede estar

comprometidar8-2o, nosofros hemos encontrado que miis de las cuatro

quintas partes (81.570) de las ARJ estudiadas tenian afectaci6n de

la articulaci6n de la rodilla. El comportamiento de las dem6s

articulaciones fue similar a los estudios previamente realizados por

otros investigadoresr 8-re.

En el caso del compromiso mandibular, este fue mucho menor

que los conocidos por otras investigaciones, quizds debido a que el

estudio fue realizado exclusivamente en niflos y la afectaci6n de la

articulaci6n temporo-mandibular (ATM) aumenta a medida que

aumenta la edad del pacienter?.

El grado de disfunci6n a nivel de IaATM es alto en adultos.

Segrin Russel y Baylesl5 un 50 por ciento y segtin Hacth un 58 por

cientb. Al igual que en niflo, esta suele ser sintom6tica en una gran

cantidad de pacientes cifrados por Ball y Koopmanre en mds de un

50 por ciento y, que llegado el caso, puede dar lugar a una disfuncidn

permanente.

Laliteratura m6dica muestra una seria preocupaci6n por este

problema, el de la AR, desde los estudios de Ressel y Bayles en

1940 hasta la actualidad, enfocando el problema desde el rimbito

clfnico, estadistico, y radiogr6hco, cambiando la metodologfa del

estudio al tiempo que se desarrollan nuevas tecnologfas.

Importa pues, al clfnico conocer, no solo los mds frecuentes

sintomas de este proceso (dolor facial ylo auditivot!-20, sino tambi6n

caracteristicas radiogr6ficas (desde erosiones corticales y
subcorticales hasta anquilosis de la articulaci6n y la destrucci6n

del disco, siendo la gravedad pareja a la observada en las

articulaciones metacarpo-fal6ngicas y metatarso-fal6ngicasre y

artr6picas, esta fltima interesan sobre manera por la posibilidad de

realizar biopsias con control visual, ya que la afectaci6n sinovial en

esta enfermedad es intermitente y no homogeneara. En cambio, la

Resonancia Nuclear Magn6tica en un m6todo de investigaci6n que

da el diagn6stica clinico pero, permite aportar datos que explican

caracter(sticas peculiares de laAR como por ejemplo, la fluctuaci6n

en el grado de inflamaci6n del pannus articular; del desplazamiento

del disco como consecuencia2o.

La alteraci6n de la membrana sinovial, la distensi6n de la

c6psula articular y el adema de los tejidos blandosrs'r7. Estas

No. Pacientes

Edema de tejidos blandos 25

Disminuci6n del espaclo articular 23

Osteoporosis 18

Reacci6n peri6stica 2

%

38.5

3s.3

27.6

3

Erosiones

Subluxaciones
Anquilosis
Destrucci6n Cartilaginosa
Osteoporosis
Formaci6n quistica

Osteoperia
Esclerosis marginal

Hipertrofia de epifisis

No. pacientes
28
16

27
15

1

3

2

3
2

1

o/o

43

24.6
41.5

23
1.5

4.6
3
4.6

3
1.5Fractura de la
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alteraciones patol6gicas son causa del signo radiogrdfico mas

temprano observado en la AR: el aumento & volumen de los tejidos

baldos que rodean la articulaci6nr8. Trene de caracteristico este

volumen que es de tipo fusiforme o sinco y se observa mayor

facilidad a nivel de las articulacioues interfalCngias proximales de

las manos4. En un 38.5 por ciento de los nifros esudiados, potadores

de ARI en la consulta de colagenosis del HRRC, los cambios

radiogrdficos encontramos la manera importante: adema fusiforme
de los tejidos blandos, osteoporosis, reacci6n peri6stica y
disminuci6n del espacio articular.

Al igual y como se describe en la literatura m6dica el adena
de las partes blandas se asoci6 en la mayor parte de los niios con
ARI a osteoporosis que inicialmente fue m6s apaente en las regiones

particulares pero que luego se fue generalizando, en las etapas

tardias, en relaci6n con la mayor atrofia de tejidos blandos, con el
desuso y aveces incluso con la terapia esteroitlea utilizada.

La relacion peri6tica que se presenta en la ARI no es comfn
en adultos, pero si en niflos; debido a la proliferaci6n sinovial se

aprecia compromiso del cartilago anicular que se manifiesta por
disminuci6n sim6trica y uniforme del espacio articular. Nuestros

hallazgos no confirman los elementos de juicio externados por
investigadores que se han dedicado al estudio del ARI, en el sentido

de que una proporci6n significativa de los nifios con ARI estudiados
present6 reacci6n peri6tica.

Al continuar el proceso inflamatorio, el recubrimiento
cartilaginoso puede ser destruido en su totalidad y el patuus nvaAir
el hueso subcondral, produciendo quistes subcondralesr6re.

Desafortunadamente para los pacientes con ARI, el proceso

inflamatorios no se limita a las articulaciones, sino que las estructuras

de sostdn cercanas a las articulaciones, tambidn panicipan del
proceso infl amatorio, produci6ndose entonces tendonitis, tenosivotis
y laxitud de ligamentos que conducen al desarollo de subluxaciones
y dislocacionesL4.

Los cambios tard(os ocurren en el progreso de la enfermedad
y se observan en la cortical y en hueso subcondral como
consecuencia de la informaci6n de tejido de granulaci6n sotire las

superficies articulares al descubrir gradualmente al cartilago e

invadir las estructuras 6seas. Estos cambios dan origen a lesiones
erosivas, formaciones quisticas subcondrdles, subluxaciones,
deformidades y frnalmente anquilosis principalmente en las falages,
metacarpo y metalarsosrc2o.

En e[ presente estudio las erosiones fueron los hallazgos
radiograficos miis comunes, seguidas muy de cerca por la anquilosis.

Los elementos precedentemente citados dejan entrever que

el clinico, para diagnosticar ARJ en elapas tempranas, deben
identificar en las radiografias el siguiente patr6n de anomnlidades:
aumento de volumen en las partes blandas de tipo fusiformc,
osteoporosis con disnibuci6n yuxtanicular, disrninuci6n simetrica
de los espacios articulares y erosiones 6seas con localizaci6n
ma.rginal, entle otras.

coNcrusr6N
Los resultados d€ este estudio muestran importantes

deficiencias en la obtenci6n de informaci6n cuando se realizan
investigaciones rerospectivas en las instituciones pfblicas de
nuestro pais . Sin embargo, los datos obtenidos nos permiten
puDtualizar, aunque con cierto sesgos, algunas consideraciones
genera,les important€s acerca de la Artritis Reumatoidea Juvenil:

l. La presencia actual de la ARI en la consulta de

Colag6nesis del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral es

hquietamente elevada QAG563,35.5Vo). Sin embargo, el desorden
administrativo de la instituci6n, en lo que rcspecta a registro de

es@iente cllnico e informdtica, no permiti6 estudiar a todos los
pacientes. En apenas 65 (1 t.5%) de los expedientes de los pacientes
con Artritis Reumatol6gica Juvenil fue posible localizar su
exp€diente.

2. La morbilidad de ARI, del tipo panicular, parece ser
miis inportante en el sexo femenino: su presentaci6n se expresa a

trav6s de una raz6n 3: l.

3. El reporte del factor reumatol6gico result6
concluyente para el diagn6stico de ARI. En apenas un quinto de las

ARI el factor reumatoide result6 positivo.

4. La ARJ afect6 de manera importante las grandes
articulaciones, panicularmente la rodilla, en la cual se evidenciri en
mds de las cuatro quiDtas partes.

5. Los cambios radiogrdficos ocuparon un sitial de
importancia capital para el diagn6stico de la ARI y reflejan que los
pacientes afectos de la paologfa demandan atenci6n bmpranarnente:
un 56.9 por ciento de estos cambios fueron tardios.

6. l,os hallazgos radiogrdficos de erosiones y anquilosis,
que son tardios, se obsewaron en mds de la mitad de todos los casos.

RECOMENDACIONES
Depu€s de examinar a fondo la informaci6n obtenida de los

expedieDtes clinicos de la consulta de colagenosis del Hoapital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, las sustentantes de la presente tesis
recomendarnos:

1. Ilacer un esfuerzo para el regisro de expedientes clinicos
de la instiEci6n sea m6s organizado y a la vez prdctico, lo
que permitirh un flujo de informaci6n r6pida y fidedigno.

2. La consulta de colagenosis debe contar con el apoyo
necesario no s6lo para su organizaci6n, sino tambidn para
q[.E tenga a su alcarce la rea]izaci6n de las diferentes pruebas

diagn6stica, incluidos estos estudios de imdgenes
diagn6sticas, que le permitan estudiar a los pacientes con
artritis que acuden en demanda de atenci6n.

3. Debido a que los pacientes aiuden a la consulta de
Colagenosis.son todos de escasos recursos econ6micos,
tambi€n la instituci6n debe encaminar los pasos tende[tes
a la facilitaci6n de la obtenci6n de algunos tratamientos
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4

para niflos afectados de ARJ, a travez por ejemplo, de

creaci6n de un patronato de ayuda a las enfermedades del

col6geno en el niflo.

Por riltimo, pensamos que los datos son suficientemente
importantes como para permitir sugerir que el iirea de la

consulta de colagenosis debe ser ampliada, para que la
misma pueda brindar un mejor servicio a la comunidad
infantil a la que ofrece sus servicios.
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Incidencia del c5ncer de labio en el Instituto de Oncologia "Dr. Heriberto
Pieter" (1985-1994f

xarir Ma4arit De Ia Cruz Nievcstt, Ruban Deio PirEolel"t

RESUMEN

S

tNmoouccr6N
El estudio epidemiol6gico del cdncer sirve de base a la

programaci6n dcl control de la enfermedad al permitimos conocer
Ia magnitud de este problema de salud en cifras de mortalidad y
morhilidad.

e realiz6 un estudio retrospectivo donde se involwr6 a todos los pacientes que recibieron tratamiento quinirgico despu6s de

haber sido diagnosticadm como afectados de cSncer de labio en el Departamento de Cirugia Maxilofacial del Instituto de

Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Sanro Domingo, Repfblica Dominicana

Duranrc el periodo estudiado (19t5-1991) se brind6 asistencia a2l,296par,ier.es. De 6stos 1,093 (51%) tenian ciincer bucal y de

e{os 29 (2.7%) eran labiales-

La ftecuencia del oincer labial courienza a aumentar a putt de los ,lO aflos de eda4 es poco comrin en nuestro medio, es mds

comdn en el hombre que en la mu.ier. El tabaco, y el alcohol rcpresentan los factores de riesgos m6s imporlantes y la localizaci6n m6s

comfn es el labio inferior-

Por riltimo, con relaci6n al pronGtico del cancer labial, se puede observar, que del total de la serie, l8 se enconEaban vivos al cierre
de la inve.stigaci6n; 2 fallecidos y 9, no se conoce la evolrri6n.

PrLbrE cLvcs: Cdncet labial, incidenica, Fon6sric!.

I[vlSTA UNIBE Df CIENC1A Y CULTUBA

El conocimiento de factores predisponentcs cotrvierten el
c6ncer labial en una afecci6n previsible y curable si es descubierta
en cmienzo, por lo qrrc se prescnta un mejor proD6stico, siempre
que el tratamiento sea radical y oportunor'.

El c6ncer & labio es el mris comrin de la cavidad bucal y
rcpresenta de 25 a 30 por ciento de €sta, asicomo el I pm ciento de
todos los nrmores malignc 35 y e,s, de,spr6s del de la lengua (42
por cieno), el de mayor incidencia en nuqsto pais4-7-

Afecta fr.rndamentalmente a hombres de mds de ,10 aios de
edad. Aunque en los niltinos tiempos se ha yenido contactando un
amento de su incidencia eo mujeresta&ro.

La mayor pute de lm casos en la serie de Mackay aparecen
en la d&ada de lc 50, con una rElaci6n entre los hombres y muires

' T6is de grado parr opt.r Fi cl ttulo & -Dod6 c{ C}dootologla-.

" (xoot6loSo c8tlsdo dc h Utriv(,si(H Ib.{o.Ei(a. (ITNIBE).
... Profcsorde UNBE.

UXIBE

de 79:2, mientra que Gorlinr2, en sus investigaci6nes, obtuvo una
proporci6n de I 4. 1 .

El 97 por ciento de los tumores malignos de los labios tienen
su asiento en el labio inferior. [,a afecuci6n simuluinea de los dos
labios tiene lugar en el 0.4 al 2 por ciento de los casosrr.

Se localizan en el bermell6n, preferiblemetrte entre la
comisura y la llnea media, y s6lo el 15 por ciento se asienta sobre

esta dltimatr.

Es casi exclusivo de la raza blancaerrJ{ aunque autores como
Bemier y Maardelle 15 lo han encontrado erilataza negn-

Este trabajo es un estudio retrospectivo y descriptivo de los
pacientes afectados por cdncer del labio que recibieron tratamiento
quinirgico en el departamenlo de cirugia maxilofacial del Instituto
de Oncologla "Dr. Heriberto Piete/' en el periodo comprendido de
1985 a 1994.

MATERIATES Y M TODOS
Sc utiliza-d como universo el total de las historias clinicas

del departamnto de cirugfa maxilofrcial del Instituto de Oncologiia
'Dr. Heriberto Pietefl, qlle recibieron tratamiento quinirgico despries
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que pasan los afros. Es p,osible que se haya creado una mayor
conciencia por pane del personal de salud hacia la detecci6n de
esta neoplasia en estos Ultimos aios.

Para tales fihes se ha confeccionado un proyecto de
investigaci6n descriptivo y un formulario que servird como
instrumento de recolecci6n de la informacion de las historias
clfnicas. Este formulario, elaborado por la autora y otros
colaboradores, contiene, entre oras variables, las siguientes: edad,
predisponente, localizaci6n y tipo de lesi6n, etapas cllnicas, td{nicas
quinirgicas empleadas y resultado del tratamiento quinirgico. El
formulario serd llenado por Ia sustentatrte, durante el perfodo
comprendido entre enero abril de 1996, contando con la asesorla de
un especialista en el drea.

Las variables cuantitativas y cualitatiyas ser6n organizadas,
analizadas y tabuladas por el m6todo manual de los palotes y
ayudados por una microcalculadora.

de haber sido diagnosticados como afectados por c6ncer de labio
en esta instituci6n en el perlodo comprendido desde 19g5 hasta
t994 .

Control semAntico
Para la ciasificaci6n clfnica del c6ncer labial se utilizard el

sistema TNMG5.6.

Tl= tumor menor de 2 cm en su mayor dimensi6n.
T2= tumor de 2 a4 cm en su mayor dimensi6n.
T3= tumor de 4 cm en su mayor dimensi6n.
T4= tumor extendido a mfsculo, hueso o piel.
NO= ausencia de adenomegalias cervicales palpables.
Nl= adenomegalias regionales palpables hemolaterales v

moYibles.
N2= adenomegalias regiona.les palpables, conEalaterales o

bilaterales movibles.
N3= adenomegalias Frjas. ya sea homolateral o bilateral.
MO= ausencia de met6stasis dislante.
M l= presencia de meldstasis distantes.
G= evaluaci6n aproximada del estado general del paciente

en cuatro Srados.

La procedencia de los pacientes se clasificar{ en urbana,
cuando su lugar de residencia sean las ciudades; rural, cuando
residan en barrios rurales o zonas de poblaci6n dispena.

RESUTTADOS Y DISCUSIoN
Durante el perlodo estudiado (1985- 1994), se brind6 servicio

a 21,296 pacientes. De €stos, l@3 (5.1%) tenlan c6ncer bucal.

El c6ncer de labio se describe como el mds comrln de los
c6nceres de la boca, y se lo encuentra, segrin algunos autores, en el
30 por ciento de los casos de c6ncer bucal, y en el 50 por ciento del
total de los cdnceres de la cara. Seg0n Martini2, correspondcn al 4
por ciento de todos los casos de c6ncer. La cifra encontrada en la
presente itrvestigaci6n demuestra que esta neoplasia es poco com6n
en nuestro medio, por lo que coincidimos con lo informado por
Carrerasl2 y Montalvo Scullr.

La detecci6n de la patologfa se ha incrementado a medida

Cuadro l. Distribuci6n de pacientes por grupos etarios.
lnstituto Dominicano de Oncologia Dr. H;riberto pieter
(198s-1994).

Edad

(a6os)

20'29

30-39

4G49

50-59

6G6S

ttTO

Total

Pacientes

No.

'I

0

10

5

7

6

29

Yo

0.2

1.8

0.9

1.2

1.0

Segrin la disribuci6n por grupos etarios expresada en el
cuadro I se puede constatar que la mayor incidencia €stuvo en el
grupo de 4O a 49 a6os con l0 pacientes (l.g7o); el 0.2 por ciento
correspondi6 a los de 20 a 29 aflos y el 1.0 por ciento a los de 70 o
mds, mientrc el 4.9 por ciento del total nuestra serie se puso de
manifiesto entre los 40 y 70 o m6s afros. ks edades extremas fueron
de 23 y 90 a os. Como se puede observar nuestros datos concuerdan
con los otsos autoresl,4,8.

- La distribuci6n de los pacientes seg6n sexo aparece reflejada
en el cuadro II, donde puede apreciarse que de los 29 pacientes
portadores de c6nce r labid,22 (3.7%) correspondieron al masculino
y 8 (1.4%) al femenino. La proporci6n entre ambos sexos es de 3.1.
Los hallazgos encontrados segrin.el sexo coinciden con los
informados en la literatura revisadarr2.

Cuadrc ll. Distribuci6n cte los pacientes con cencer labial,
seg0n sexo. lnstituto Dominicano de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter (1 gBS-1 994).

Pacientes

Sexo

Masculino

Femenino

Total

No.

21

8

29

La frecuencia de la raza blanca ( I .4%) €n nuestra serie (cuadro
III) no concuerda con otras observaciones 8,13,14., tampoco con
Bemier y Merdelle 19 quienes lo han encontrado en la raza negra.

L,a nrayor influencia de la raza meztiza probablemente se deba
a que 6sta representa la mayorfa en el pafs.

I66

%

1.4

5.1



Paza

Blanca

M6tiza

Negra

Total

Pactmtss

l.lo.

8

21

%

1.4

3.7

29 5.1

Tabaquismo

Fumadorcs

tlc.furnador6

Total

P&idrtss

ilo.

21

5

29

Cuadio lll. Distribuci6n d€ los paci€ntc con cancer de
lab'ro s€gfn raza. lnstitJto Dominicano de o'lcologla Dr.

Heriberto Pieter (1 985-1 994).

UXTBE

ulceroinfiltrantes, resuttadoa que coinciden con Montalvo y SculF).

Cuadro V. Dstribuci6n de los pacientes segon habito de
tabaquismo. lnstituto Dominicano de Oncologia Dr.

Heribertc Pieter.

En el cua&o W se detallan las etapas de la neoplacias labiales

al ser diagnosticadas y los procedimientos teraFuticos usados.

Cuadrc Vl Procedimientos terap66uticos seg0n las etapas
cllnicas en los pacientes con cancer labial. lnstituto
Dominlcano de Oncologia Dr. Heriberto Pieter (1985- 1994).

I

N(%)

15

2

Etapas clfnioas
I lll

N(%) N (%)
Total

Iv
N (%)

r 5 (2.6)
I (1.4)
Ae.q
I (r.4)

4 (0.4

4 (0.417 (3.0)
29 1

Con relaci6n a las t€cnicas quirrirgicas empleadas,
observamos un pedominio de las intervenciones locales en las

ctapas I, tr, y Itr. En dos pacientes la intervenci6n local se combin6
con la rasura de la mucosa de labio, por presentar rireas de leucopasia.

Los deh6s procedimientos quinirgicos no se describen en el

expediente de la imtituci6n.

En los resultados obtenidos en el tratamiento de los pacientes

con cdncer labial, se puede observar, que d€l total de la serie, t8
(3.2%) se encuenran vivos al cierre de la investigaci6n; 2 (0.47o),

fallecidos y 9 (1-6%), no se conoce la evoluci6n).

La ausencia de esta lcsi6n en ncgros y mulatm sc &be a la
mayor protecci6n que tienen a la irradiaci6n ulrraviol€ta sol[, fetor
inportante en la etiopatogenia del c6ncer labial'.

En el cuadro [V podemos apreciar la distribuci6n segln
ocupaci6n y proc€dencia" La ocupaci6n que predomin6 frrc la de

agricultor (2.1%), seguida por los contsuctores ( 1.4%). Ea rclaci6n

con la procedencia prevaleci6 la nnal con 3 pacieates sobre la
urbana C.on relaci6n a e.sto, @emos aprecir c{mo las mryaciones
son en mayorfa de las que se rcalizan en contrto con el sol y el
aire, factores que intervienen en la irritaci6n cr6nica de la
mucosarr,l.:324-

Cuadro M. DisMbuci6n segtn ocupaci6n y gocedench <le

los pacientes con cancer labial. lnstifuto Dorninicano de
Oncologia Dr. Hcrib€rto Pieter (1985-1994).

Prod€nokl

Rurd

N(%)

Pe..\

op.a
16 e.8)

Los factores de riesgos de cdncer labial se encuentran
expresados en el cuadro V. Como se puede observar, U (4-2%) e
6stos preferfa cigarro-tabrco y s6lo uno, la pipa. 56lo dos de loe

pacientes no ingerian alcohol.

En el 4-4 por ciento de una serie la lesi6n se cigin6 en el
labio inferior, y dc 6stos, la mayorla entre la linea media y la
comisura labial.

Estas n€oplasias aparccen con mayor ftecuencia en el labio

inferior pu hallarse mds expuestos a los agentes irritatrtes como el

sol, aire, tabaco y lesiones pt€canc€xtrsasr{'rt-

En los 29 pacientes con c6ncer dcl labio se oherv6 una mayor

incidencia de lesiones exofisticas que de lesiones ulcerosas y

Ocrrpaci6n

Agricultor

Transporte

lntol€c-tual

Constructor

Ama de casa

Retirados

Total

'lirtal

N(%)

12e.-l
1 (02)

1 (o2)

8 0.4)

2 (o.41

5 (0.8)

2e (5.1)

67-

REVSTA UNIBT DE CIENCTA Y CULTUNA

coNctustoNEs
l. El cdncerde labio no es una neoplasiainfrecuente en nuesho

1lfdio(2.7%).

2. Es frecuente enel rangode,lO a49 aflos de edad.

3. t s hombr€s resultan afectados con mayor ftecuencia que

las mujeres.

4- l-a ruza "blanca" es afectada con mds frecuencia que la
neglla.

5- [3 patolqgia apeece ligeramente mlc elevadas en habitantes

rurales que en urbanos,

6. 814.2 por ciento de los afectados tenia hdbito de fumar.

7. El cr6ncer labial afecta mayormente el labio inferior, y en

Urbana

N(%)

1 (02)

1 (0.2)

I 0.4)

2 (0.3)

0 (0.2)

13 (2.3)

%

4.2

0.9

5.1
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este caso, el mayor nfmero se encuentra ubicado entre la
linea media y la comisura labial.

8. Las lesiones exofiticas prevalecieron en nuestra
investigaci6n.

9. Predominaron las etapas I y II, lo cual permite hablar de un

diagn6stico precoz de esta neoplasia.

10. El tratamiento realizado fue radioterapia y el quirurgico,
cuya radicalidad vari6 de acuerdo con la extensi6n tumoral.

1 1 . Se obtuvo el 3.2 por ciento de sobrevivencia a los tres afros

de seguimiento.

RECOMENDACIONES
I. Este estudio puede ser muy ritil para obtener informaci6n

sobre las modalidades de aplicaci6n de los mdtodos de lucha

anti cancerosa. Por otra parte, es muy posible que sus

resultados no se limiten al campo del c6ncer de la boca sino
que, ademds, sirvan parahacernos verc6mo lamodihcaci6n
de los h6bitos personales puede contribuir a mejorar el
estado de salud en general.

II. Los labios, al igual que otras partes de la mucosa que tapiza

el interior de la boca, pueden sufrir lesiones por causas

diversas que pueden llegar a convertirse en malignas.

Ahora bien, normalmente, antes de producirse un c6ncer

de labio, en la boba o en la lengua, aparecen unas lesiones
llamadas "premalignas", las m6s comfn de las cuales es la
leucopasia. Ante esta situaci6n debe buscar la ayuda
profesional para evitar la presentaci6n de un c6ncer.

ru. Las personas que ademi{s de fumar consumen alcohol en

exceso, tienen mayores posibilidades de padecer un c6ncer
labial, por lo que deben abandonarse ambos h6bitos.

IV. La exposici6n solar, particularmente en la raza blanca, es

de influencia importante en la presentaci6n del ciincer labial,
por lo que se recomienda la orientaci6n debida a los
profesionales que se exponen a los rayos ultravioletas.

V. La historia clinica es especial para la evaluaci6n de los
pacientes y es una de las ayudas m6s importantes para
establecer un diagn6stico. Por tal raz6n,la historia clinica
deber6 incluir todos los datos para que no ocurra lo que

pas6 en la presente investigaci6n, donde algunos de los
ac6pites no fue posible conocerlos porque fueron obviados.
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Incidencia de anemia falciforme en nifros de 10-14 aflos en elhospital "Dr.

Luis E. Aybar" durante el periodo 1993-L995

Lissis A. Natera pezi, Rafel Hemfudez H.r, Carmetr D. SdDchez & I-6 Sanlo6t, Ram6tr Alf. Arias Niever, Emesto A. Dotel N.*' Edisson F6lix+*

RESUMEN

lfle realfui estudio dc tipo desciptivo sobre la bteidcncitdcfabemia enniiws de l0 a 14 aftos en el Hospital Dr Luis E. Avbor

\ duranre el Deriodo l99J-1995.
9 Ou*n " ese periodo la tasa de incidencia dc aacnia lalcilorme fue ttc 150.3 casos por cada 1000 pruebas realizadas

buscando el trqsmmo Jalcifurmc.

tts grupot nuis ofecmdos fueron bs comprctdido por debajo de los 5 oftos, rut hubo diferencia siSnifrcativa en cuanto al sexo un

g8 por cieito tienen aniecedentes fatniliares con rasgo con la enJermedad; 30.3 por ciento correspondieron o las madres de estos niiios

3t.9 por ciento de la nanikstocifin clinica correspondizton al dolor abdomirul,19.6 por ciento al dolor oseo,40.9 por ciento del oal de

los casos la cisis se inici' antes de los 4 afios de edaL 8i.1 por ciento habla presentsdo crisis con anterioridad' 63-4 por ciento nenos

de 3 millones de gl6bula rojos, 66.4 por ciento tenio ,tuis dc I 0'N0 blancos con mnf .

P.labms clsv€s: C6lulas falcifornre. Anemia

INTRODUCCT6N
La anemia falciforme es una enfermedad hereditaria que se

carrcleiza porque los gl6bulos rojos tienen teDdencia a adoptar

una forma anormal cuando se somete a bajas tensiones de oxigeno.

Desde el punto de vista etimol6gico el t6rmino falciforme se

deriva de la voz latina fal que significa cuchillo, como' hoz o
guadafla.

Diversas investigaciones, tanto Dacionales como extranjeras

sefralan una incidencia que va desde 8-20 Por ciento de la Poblaci6n
general, siendo este porcentaje mds alto en ftza r,leg,.a en Afiica
tropical o donde se ha observado hasta un 40 por ciento de la
poblaci6n, en nuestro pafs la incidencia es muy variada debido a la

mezcla racial en la poblaci6n general.

Por tal motivo ttos proponemos realizar la presente

investigaci6n en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en niios d€ 10-14

aios durante el periodo 1993-1995. Con la finalidad de determinar

la incidencia que present6 dicha enfermedad en el tiempo seflalado

y hacer comparaci6n con otros estudios realizados aqui y ver la

variabilidad que ha presentado dicho mal.

MATER,IATES Y METODOS
Se realiz6 estudio de tipo descriptivo sobre Ia incidencia de

falcemia en niflos de G14 aflos de edad en el Hospital Luis E. Aybar

durante el periodo 1993-1995, utilizando como universo 2,163

pacientes a los cuales se le realizd pruebas de falcemia en el citado

centro asistencial durante el periodo seflalado, de este se

seleccionaron 325 pacientes que dieron positivo a la prueba.

Nos dirigimos al archivo y al laboratorio con la finalidad de

constatar la cantidad de nifros a los cuales se le ha practicado andl isis

buscando falcemia. Iremos obteniendo 1GS expedientes y

enumerando de I al 325, luego se aplica los cuestionarios
previamente elaborados, sacando informaci6n de cada variable en

estudio.

Medico Getrerai, Egrcsado de la Esctrela dc Medicina Udversidad Aut6noma

d€ Sa o Domingo (UASD), Sto Dto.
M6dico Pediatra del Servicio de Pedialrfa Ho6Pital Dr. Luis E. Aybar' Sto.

Dgo.

RESUTTADOS
Nuesha investigaci6n sobre la incidencia de anemia

falciforme en ni-fros de lG14 aios de edad, en el HosPital Dr' Luis

6eI
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E. Aybar durant€ el perlodo 1993- 1995 encontramos que el total de

los 2,163 niios a los cuales se le practic6 la prueba de falcemia

buscando el rastorno 325 rcsultaron positivos, lo que arroja una

asa de l5O nif,os afeclado Por 1000 Pruebas realizarlas. I-os rangos

de inci&ncia do esta enfermedad est6 entre un 8 por ciento y un 20

por icento det total de la poblaci6n. (cua&o l).

CUADRO I
TASA POR l(x)O AIEMTA FALCIFORMEHOSPTTAL DR. LUIS E.

FUENTE: H6pital Dr- Luis E. Aybar.

En cuanto a la edad hallamm que I 33 pacientes (4O.9) tenian

menos d eun aio; 121 (37 .2%) se errcontraban entre los 1 4 aios y

7 Ql.9%) esttbtcomprendidos de 5- 14 aios' El porcentaje mayor

fue hallado en nif,os menores de 5 aflos coincidiendo en las

literaturas analizadas,

Respecto al sexo l5l de eltos ('16.5%) eraD Yarones, 174

(53.5%) fueron hembra; no bay diferencia entre ambos sexos para

padecer la enfermedad.

Antecedentes familiares 27 por cicnto provenis del papd, 146

(30.3%) procedia de la mam6. 87 ( 18.0%) del abuelo; 998 (20.2%)

abuela; 2l (4.4%) de otra familia (cuadro 2)-

CUADRO 2
ANEMIA FALCIFOflME SEGUN ANTECEOEiITES FAMII,IAFES

HOSPTTAL DR. LUIS E. AYBAR OI,RAI{IE EL PERIOOO 199}1995

CUADRO 3
DE AI{EMIA FALCIFORME SEGON SIGNOS Y S|NTOMAS

HOGPTTAL OR. LUIS E. AYBAF IX'RAI\TTE EL PERiODO 1 993-1 995

SIGNOS.S(NTOMA ANEMIA FALCIFORME

Fuente: Hospital Dr. Luis E. Aybar

CUADRO 4
AI{EMIA FALCIFORME SEGUN EDAO INICIO DE SINTOMAS

HOSPTTAL DR. LUIS E. AYBAR DT,RANTE EL PERIODO 1 99}1 995

Fuerite: Hospital Dr. Luis E. Aybar

La cantidad de gl6bulos rojos hallados de I I pacientes

(63.4%) presentaron por debajo de los 3 millones, IOE (33.2Vo)

tienen 34 millones y en l l (3.4%) se observaron por encima de los
4 millones.

Los gl6bulos blancos errconraos en I I ni6os (3.4%) tienen

menos de 5,000 por MM3: 98 (30.2%) se les observ6 entre 5,000;

fi,A0O y 216 (66-4%) presentaron por encima de 10,000 MMr.

El 64.3 por ciento tenia de 3 millones de gl6bulos rojos 65.47,
tenia m.is de l0,m gbbulos blancos por MMr. Tanto de hematocito

como la hemoglobina se enconraron muy bajo en pr6cticamente

todos los pacientes.

Dtscusr6N
La tasa de incideDcia de anemia falciforme durante el periodo

analizado fue de 15.3 por ciento casos por cada [000 pruebas

reatizadas buscando trastomos falciformes.

Los grupos mr{s afectados fueron comprendidos por debajo

de lo 5 afros de edad no hubo diferencia significativa en cuanto al

sexo para padecer la enfermedad.

El 88 por ciento de estos pacientes tenian antecedentes

familiares con rasgo o con la enfermedad; el 30.3 por ciento de los

farniliares con trastornos correspondieron a las madres de estos

niios.

ANTECEDENIE ANEMIA FALCIFORME

SI

NO

TOTAL

NO. DE CASOS

286

39

325

%

88.0

l2.o

100

T

Fuente: Hospital Dr. Luis E. Aybar.

En cuanto a sintomatologia se enconr6 dolor aMominal 276

pacientes (31.9%) 89 casos (10.3%) manifestaron hepatomegalia"

96 ( I1.2%) tuvieron ictericia ,14 (5.1 9o) tunopati4 169, (19.6%)

dolor 6seo. 67 (7.8%) se observaron reeaso en el crecimiento;82
(9.5%) esplenomegatia I l(1.6%) epitaxis y 26 (3.5%) tuvo otras

sintomatologia el sistema predominatrte fue el dolor abdominal;
relacionado con la crisis vasoclusivas que produce la enfermedad

(cuadro 3).

Sobre el inicio de la enfermedad hablamos que 7l niflos
(21.9%) la present6 m€nores de I ano l2l (37.2%) la man\festfi

entre 14 aios, 133 (409%) la tuvo despu6s de los 5 aflos, esta

enfermedad suele ser rwonocida en periodo preescolar, son raros

altes de los seis meses (cuadro 4).

Total Pacientes
analizados buscando
Ialcemia en el p€riodo
'1993- 1995
2,163

a Falcemia

150.3325

NO. DE CASO o/o

Dolo Abdominal
Hepatomegalia
lctericia
Adenopatia
Dobr 6seo
Retardo en el
Crecimiento
Esplenomegalia
Epistasis
Otras

TOTAL

276
89
96
44

169
67

31.9
10.3
-t1.2

5.1
'19.'l

7.4

82
14
26

863

9.5
1.6
3.5

.100

SEGUN EDAD lNlClO No. DE CASO %
DE SINTOMAS
<1 AftO
1-4 ANOS
5 -14 AfrOS
TOTAL

71

133
121
325

21.9
40.9
37.2

100

I70

Total Dacientes oositivos TasL
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El 31.9 por ciento de las manifestaciones clfnicas 5

conespondieron al dolor 6seo, con un19.6 porciento;40.9 porciento

total de casos la crisis se inici6 antes de los 4 aflos de edad, 83.4 por 6

ciento habia presentado la crisis con anterioridad a la actual.

UNIBE
JaqB d. G., l.L: Dccci6o N.ooel & Falcemia, lmplementaci5n de un

ProgErDa P {ro ca L R.?6Hb. Domini:!., M€d. Dom. Pediatria; 28( I ); I 9-

23.en -*..1992-
Jim6ncz, D.M.: Hall.zgos OftdDol6gico co una poblacidn falcemia
domioicaDa, Rcp. DoE-, Doo,5q2): S. ,ol-S.r( 1993.

Gonzalez, Dl(ct.rl): rt$t do dd Focr.m pc.a cl pcvenci6n de la anemia

hemarocrita ca vdla Cl-r l\,Ldi( o:6(I):l7o-t2. cne-.iuo. 1990.

Riviera J.R. (et. al): IoDu.odcficictcrr C.hLr Asociada a la Anemia
Depronocitics, Rev. Cub,Ir,lcel. hml: tl@..7(2): tO7. abr{ic-. 1991.

Wasgarder, J.B.; Smi6, R J.; Tr.Ddo & lrcd-ir. t .toa dc Ccc : I 8va. ed,

M€xico, D.F., InteranEricsna, S.,{.. 1991.

Nelson WE.r Tratado de PediaEia. l3va Ed- !.Lxico. Df. [meranEncana-
Mccraw-Hill; 1989.

Media, O. (et.a.l): Repercusi6o Cardiopulrmg ca cl SrDdtortE Deprocidco,

Ave. Coldial 10(5):93-7, Ocr., 1990.

Montero; (et. al): Anemia dcpranocitica" nEo.fisi:a ! fEioliElrE. Fah aos.

PCM,4(4): 4-14,1990.

REFERENCIAS
l. Abreu, M.S.; Peflales, J-A.: H€moglobinas en Argentina. Medicina (B. Aires);

59(4): 341-6, Jul-Aso, 1992.

2. De Castro, N.: La Anemia Falciforrne en Repiblica Dominicana, Sa'l Jos6,

Costa Rica, 1980.

3. Jaquez de G. M.i Prograrna Inicial de Detecci6n, Erradicaci6n y Prevenci6n

de la Falcemia en la Repiblica Dominicana, Ana Med. Dom. l4(6)i2EE-9,

Nov-Dic. 1992.

4. RR (et al); NefropatJa de la anemia fa.lciforme en niflos en €l Hospital Dr.

Robe( R. Cabral, Afi. Med. Dom; 15( l):13-7, Ene-Feb; 1993.

7.

8.

9.

l0

ll

t2

'7tI,





REVISTA UNIBE DE CIENCIA Y CULTURA UNIBE

Prevalencia de c6ncer anorrectal en el Centro de Gastroenterologia y el

servicio de cirugia del hospital "Dr. Luis E. Aybar", durante elperiodo abril

1993-diciembre t996.

Sarah del C. Castro Gil**, Deysi E. Diaz Ramirez**, Dr. Jo# R. Luciano S.***, Rubdn Dario Pinrntel'*', Josefina Ceballos***

INTRODUCCI6N
Las neoplasias de la regi6n anorrectal representan las

patologfas m6s comunes del aparato digestivol. Ocupan el tercer

lugar en orden de frecuencia en el hombre, s6lo superadas por los

c6nceres de pulm6n y de prdstata, y en la mujer, por los cdnceres de

las mamas y de titero2.

A pesar de nuestro empeflo en obtener informaci6n sobre el

comportamiento de las neoplasias en la Repriblica Dominicana, no

encontramos informaci6n al respecto.

Esta falta de informaci6n y subregistro nos plantea la

necesidad de conocer el nfmero y las caracteristicas estadisticas y

clinicas de los pacientes que son portadores de neoplasias

anorrectales, a sabiendas de que el diagn6stico, en la mayoria de

los casos, se realiza tardiamente.

Con este estudio logramos cuantificar la frecuencia con que

se presentan estas patologias, los grupos de edad y sexo miis

afectados, asf como las caracter(sticas clinicas y las variantes

terap6uticas ofrecidas a estos enfermos.

La rapidez con que se realice el diagn6stico de estas neoplasias

puede llevar al paciente a un mejor pron6stico, por lo que nos

interes6 conocer tambi6n los m6todos diagn6sticos a travds de los

cuales se lleg6 a reconocer la enfermedad'

Utilizamos los archivos tanto del Centro de Gastroenterologfa

como del Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Luis E. Aybar, debido

a que en estos servicios se concentran niveles especializados de

atenci6n para las enfermedades previamente citadas y se manejan

un importante nfmero de casos.

Esperamos que los resultados obtenidos permitan la

concienciaci6n del personal y las autoridades de salud, con respecto

* Tesis para optar por el.titulo de Doctor en Medicina, Universidad Aut6noma

de Santo Domingo (UASD).
** Sustentantes.
*** Asesores.

a los conocimientos y recursos id6neos necesarios para la detecci6n

y manejo temprano de las neoplasias anorrectales.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo que tiene

como prop6sito conocer la prevalencia de las neoplasias anorrectales

en dos servicios especializados: uno sobre patologfas digestivas y

el otro sobre cirugia.

Ubicaci6n
El estudio fue realizado en el perfodo comprendido entre abril

de 1993 a diciembre de 1996, en el Centro de Gastroenterologfa del

Hospital Dr. Luis E. Aybar y en el Servicio de Cirugia del mismo

hospital. El Centro de Gastroenterologia se encuentra localizado

en los terrenos del Hospital Dr. Luis E. Aybar, y el Servicio de

Cirugia en el propio hospital, el qual se encuentra localizado en el

sector Marfa Auxiliadora, el que se encuentra a su vez' en la parte

Nordeste de la ciudad de Santo Domingo, Repfblica Dominicana.

Poblaci6n y muestra

La poblaci6n objeto de estudio correspondi6 a la que acudi6

en demanda de atenci6n por manifestaciones propias de las

patolog(as anorrectales a los referidos servicios de salud

especializados. La muestra a la cual estuvo dirigido el estudio fue

aquella correspondiente al total de personas afectadas.

Criterios de inclusi6n
Se incluyeron los expedientes de pacientes que para el

momento de la investigaci6n cumplieron con los siguientes

requisitos:

a) Portadores de una neoplasia ahorrectal, confirmada por

histopatologia.

13-
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b) Que los expedientes estuviesen completos.

Ademr{s, obtuvimos la autorizaci6n de los servicios donde se
hizo la investigaci6n.

lnstrumentos de recolecci6n de la informaci1n
La recolecci6n de la informaci6n se realiz6 a trav6s de un

formulario integrado por preguntas abiertas y cerradas. Este
formulario fue elaborado por las sustentantes y otros colaboradores.

El formulario contiene adem6s de datos personales,
informaciones relacionadas con el hospital, con las manifestaciones
clinicas, antecedentes y hr{bitos t6xicos, procedimientos
diagn6sticos, conducta terap6utica y pron6stico de las patologfas
anorrectales, entre otras.

Tdcnica de recolecci6n de la informaci6n
El formulario se llen6 a partir de las informaciones contenidas

en los expedientes de pacientes que recibieron tratamiento por
neoplasia anorrectal y que se encuentran archivados tanto en el
Centro de Gastroenterologia como en el Servicio de Cirugia de la
instituci6n. Estos formularios fueron llenados por las investigadoras,
durante el perfodo comprendido entre el dos dejunio y el siete de
julio de l<997,Ios cuales estuvieron supervisados porlos asesores
tanto clfnico como metodol6gicos.

Plan de tabulaci6n
Los datos obtenidos en la presente investigaci6n, fueron

sometidos a revisi6n y procesamientos de tabulaci6n, para lo cual
se utiliz6 el programa de computadora: SPSS.

La informaci6n obtenida, una vez tabulada y depurada, se
discuti6 y analiz6 para su presentaci6n final.

Andlisis de los datos
Los datos obtenidos en el estudio se presentaron en frecuencia

simple y las variables que fueron susceptibles de comparaci6n se

analizaron mediante la prueba del chi-cuadrado, consider6ndose de
significaci6n estadfstica una p<0.05.

RESULTADOS

C a racte risti cas gen e ra I es

Fueron estudiados un total de 58 pacientes cuyo diagn6stico
final fue neoplasia anorrectal. En el cuadro I se presenta la
distribuci6n de los pacientes segfn edad, sexo, estado civil y hdbitos
t6xicos. Como se puede observar, la neoplasia anorrectal comienza
a diagnosticarse a partir de los 36 aflos de edad (24.170) y alcanza
su mayor frecuencia a partir de los 56 aflos (58.62o); por debajo de
los 35 affos su frecuencia es muy baja, apenas de un 5.2 por ciento.
La edad promedio del total de pacientes estudiados fue de 57.5 afros
(rango: 28-89 aiios);55.1 aflos parael sexo femenino (rango: 28-89
aflos) y 59.5 aflos para el masculino (rango: 29-76 aflos).

Hubo una presentaci6n mayor de neoplasia anorrectal en la
mujer (55.27o) con relaci6n al hombre (44.8Vo), Al comparar esta

diferencia mediante el test del chi-cuadrado se encontr6 una
diferencia estadfsticamente significativa (Z: I 4.258,p<00.5) a favor
de las mujeres.

Cerca de la mitad (44.9V0) de los pacientes estaban casados o
convivfan con su pareja (uni6n libre), sin embargo, una proporci6n
similar (44.l%o) estaban solteros, viudos o divorciados, mientras
que un I I por ciento no se pudo obtener esta informaci6n.

Con relaci6n a los hdbitos t6xicos se encontrd que un poco
miis de un cuarto (27 .6%) fumaban, 36.2 y 17 .2por ciento tomaban
caf6 y alcohol respectivamente.

P reva I enci a de N eopl as i as Ano rrecta I es

Durante el perfodo involucrado en el estudio, el Servicio de
Cirugfa del Hospital dr. Luis E. Aybar realiz6 4,601procedimientos
quirfrgicos, 58 de los cuales fueron neoplasias anorrectales, lo que
representa una prevalencia de 1.3 por ciento. Esta prevalencia se
distribuye en la figura l, donde se puede ver que en un afro 1996,
aflo recortado a seis meses por una huelga m6dica, hubo una
disminuci6n significativa de los casos.

Prevalencia Neoplasias Anorrectales
Seg[n Afro del Diagnostico

Centro de Gastroenterolooia v Servicio
de Cirugia Hospitat Dr. Liis E. Avbar

(1993-1 996) Santo Domingo, Rep.'Dom.
Figura 1

20

16

16

4

2

0
'1992 1993 1994 1995 .1996 1997

+ Cantidad

F actores pred i sponenfes

En la figura 2 se presentan algunos factores registrados como
predisponentes de la neoplasia anorrectal. En la misma se muestra
que en mds de un cuarto (25.8Vo) de los pacientes se report6 factores
predisponentes tradicionales tales como: poliposis ( I 3.870), colitis
(5.270), proctitis (3.4Vo) y problemas ureterales (3.420). No se
registraron los factores asociados a la alimentaci6n, tampoco se
reportaron antecedentes familiares relacionados con la patologfa
en estudio.

Man ifestac i ones cl i n i cas
La rectorragia,26 (44.8Vo); la p6rdida de peso, 2l (36.2Vo) y

A
\ /\\./\

\/ \V\
\
\
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Cuadro l. Distribuci6n de pacientes portadores de neoplasia

anonectal segrin edad y sexo, estado civil y h5bitos t6xicos.

Centro de Gastroenterologia y Servicio de Cirug[a del Hospital
Dr. Luis E. (1993-1996)

Variables N0mero Porcentaje
(N:58)

Edad (aflos)
1 5-25
26-35
36-45
46-55
56-65

FIGURA 2. Factores predisponentes de las
neoolasias anorrectales. Centro de

Gastrdenterologia y Servicio de Cirugia
Hospital Dr. Luis E. RyOar (1993-1996) Santo

Domingo, ReP. Dom-

t4

t2

10

8

6

4

2

0

13.8

UNIBE

3..1

0

3

14

7

14

20

0

5.2

24.1

12.1

24.1

34.5

Edad Promedio (aflos): 57.5 (rango 28-89): 55.1 para las mujeres

(rango: 28-89) y 59.5 (29-76) para los hombres.

Sexo:
-Masculino 26 44.8

-Femenino 32 55.2

Estado Civil
- Solteros 14 24.1

- Casados 15 25.9

- Divorciados 6 'l 0.3

- Viudos 6 10.3

- Uni6n libre 6 10.3

-NR 11 19.0

HSbitos T6xicos
- Caf6
- Alcohol
- Tabaquismo
- Tisanas

oo

Medios diagn6sticos
En el cuadro III se presentan los diferentes medios

diagn6sticos que se utilizaron en los pacientes con neoplasia

anorrectal. Todas estas neoplasias fueron confirmadas a trav6s de

la biopsia. Previo a 6sta los pacientes se sometieron a varios

procedimientos diagn6sticos que tambi6n se presentan en el cuadro.

La rectosigmoidoscopia (82.8Vo) y la anoscopia (43.1c/r\

conjuntamente con el estudio sonogr6fico (59.6%) f'ueron

frecuentemente utilizados. Por otra parte, a todos los pacientes se

les hizo, entre otras pruebas, HIY VDRL, CEA, TGq TGO, FA y

hemograma. El HIV y el VDRL resultaron negativos en todos los

pacientes, los dem6s resultados se muestran, fnicamente para los

I 6 pacientes que se incluy6 en la conducta terap6utica y la evoluci6n'

en el cuadro IV.

Cuadro lll. Distribuci6n de los diferentes m6todos diagn6sticos
a que fueron sometidos los pacientes de neoplasia anonectal.

Centro de Gastroenterologfa y el Servicio de Cirugia del
Hospital Dr. Luis E. Avbar (1 993-1 996).

Medio Diagn6stico Nrimero Porcentaje

/N.58'.1

5.2

1.4

60
Erso6
€E
L)

.E

Y
o_

.9

o-
oL

21

10

16

3

36.2

17.2

27.6
5.2

el dolor abdominal, 20 (34.5Vo), fueron las manifestaciones clinicas
m6s frecuentes (Cuadro II).

Cuadro ll. Relaci6n de los signos y sintomas de los pacientes
estudiados por neoplasia anorrectal en el Centro de

Gastroenterologia y el Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Luis
E. Aybar (993-1996).

Signos y Slntomas N[mero Porcentaje

(N:58)

Rectorragia 26 44.8

P6rdida de peso 21 37.9

Dolor abdominal 20 37.9

Tenesmo 13 22.4

Estrefrimiento 11 19.0

Sensaci6n de Evacuaci6n lncompleta 2 3.4

Cerca de las tres cuartas partes, 4l (7O.1Vo) de los pacientes

fueron admitados con diagn6stico de neoplasia anorrectal; otros

diagn6sticos de admisi6n fueron: p6lipo rectal, hemorroides,
sangrado gastrointestinal bajo, enfermedad diarreica cr6nica, entre

otros. (Figura 3).

Biopsia

Rectosigmoidoscopia

Anoscopia

Colon baritado

Radiogralia de T6rax

Radiografla de Abdomen

Estudios sonogrdficos

58

48

25

22

25

11

34

100

82.8

43.1

37.9

43..1

19.0

58.6
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Cuadro V. Clasificaci6n de las neoplasias anorrectales segrin

Duke. Centro de Gastroenterologia y el Servicio de Cirugia del

Hospital Dr. Luis E. Aybar (1993-1996).

Tipo N0mero

(N:58)

Porcentaje

(29.3Oo/o)
Adenocarcinoma bien diferenciado

Adenocarcinoma moderadamente

diferenciado

Adenocarcinoma Pobremente

diferenciado

Carcinoma del ano

Carcinoma naciando de un

p6lipo velloso

Adenocarcinoma en sello de anillo

Total

3 18.8

El promedio de hemoglobina reportado fue de 11.7 g/dl con

un rango de 4.7-14.8 gdl. El CEA fue reportado durante el pre-

operatovio en promedio de 27.3 ng/dl (rango:2.8-122 ng/dl) y

durante el post-operatorio con una media de 2.8 mgldl (1.2-3'94

nCldD.Cuadro IV).

Cuadro lV. Resultados de diferentes pruebas de laboratorio

obtenidas en 16 pacientes con neoplasia anorrectal. Centro de

Gastroenterologia y el Servicio de Cirugia del Hospital Dr' Luis
E. Aybar (1993-1996).

Prueba Promedio Rango

FIGURA 3. Relaci6n entre el diagn6stico de
iimisiOn de neoplasias anorrectales y otros
EiEiiir-.i sii col. c eht ro d e G asJ roe nte ro I o-g ia v
5;;Vi;6at-irusia Hospital Dr' Luis E' Avbar

(1 993-1996) Santo Dorningo' Rep' uorn'

(7O.7Oo/o)

Neoplasla Anorectal

Otros

5

4

1

,l

2

16

31.3

25.O

6.3

6.3

12.5

100.0

Hemoglobina

CEA (Pre-operatorio)

CEA (Post-operatorio)

VDRL

HIV

11.7 gldl

27.3 ngldl

2.8 ng/dl

NR

Negativo

4.7-14.8 g/dl

2.8-122 ng/dl

1.2-3.9 ng/dl

Conducta terapdutica

Del total de pacientes portadores de neoplasia anorrectal, se

presentaron varias dificultades en la localizaci6n de los expedientes

y en el subregistro de muchos de los expedientes que pudieron

tenerse a mano. Por tal raz6n en esta parte s6lo se incluyen los

pacientes cuyos expedientes estaban completos, que finalmente

sumaron 16. De 6stos, 14 (87 .5Vo) fueron sometidos a cirugia y 12

(75.OVo) a quimioterapia y/o cirugia.

Estos 16 pacientes portadores de neoplasia anorrectal se

presentan en el cuadro V segrin lq clasifrcaci6n de Duke. Como se

muestra, el tipo notleradamente diferenciado y el pobremente

diferenciado fueron los m6s comunes.

5

m Otro Procedimiento
EI Sin cirugia
I Resecci6n Anterior Baia
I Bosecci6n Abdominoperineal

476

10

En la figura 4 se muestran los tipos de procedimientos

quinirgicos a que fueron sometidos los pacientes con neoplasias

anonectales. Como se ve, la resecci6n abdominoperineal fue la miis

frecuente (56.3Vo), seguido de la resecci6n anterior baja (25.0%), a

uno se le practic6 una laparatomia exploratoria con liberaci6n de

asas intestinales m6s anostomosis t6rmino terminal, por riltimo, a

dos pacientes no se realiz6 la cirugfapor laavanzadaedad que tenian.

El promedio de hospitalizaci6n fue de 100.5 dias con rango

de 8-372 dias.

FIGURA 4. Tipos de Procedimientos
Quir0rgicos utilizados en los pacientes. Centro

de Gastroenterolog[a y Servicio de Cirugia
Hospital Dr. Luis E. Aybar (1993-1996) Santo

Domingo, Rep. Dom.

0
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Pron6stico
Se confirm6 metdstasis en 8 de los 58 pacientes: cinco a

hfgado, uno a ganglio linfr{tico, uno a pulm6n y otro a c6rvix.

56lo pudo evaluarse el pron6stico de los 16 pacientes' De

6stos, l0 no fue posible localizar,5 atin est6n vivos y uno falleci6.

Los pacientes que atin viven tienen un promedio de sobrevida

luego de la cirugfa de l. l afros (rango 1- 1.3 aflo)'

DISCUSI6N
La presente investigaci6n nos ha ofrecido la oportunidad

valiosisima de conocer la prevalencia de la neoplasia anorrectal en

el Centro de Gastroenterologfa y Servicio de Cirugfa del Hospital

Dr. Luis E. Aybar. Segrin los datos obtenidos la frecuencia de 6sta,

calculada en base a todos los procedimientos quinirgicos realizados

en el servicio, es de 1.3 por ciento. Lamentablemente no se pudo

establecer la prevalencia con relaci6n a las dem6s patolog(as del

aparato digestivo y menos afn con las demiis neoplasias por tratarse

de un estudio retrospectivo, porque como es harto conocido los

expedientes de las isntituciones priblicas en nuestro pa(s poseen un

subregistro muy elevado. En un estudio recientemente publicado,

realizado entre 363 pacientes que demandaron atenci6n en una

consulta especialziada de proctologia, la neoplasia anolrectal tuvo

una prevalencia de 0.8 por ciento, luego m6s baja que la encontrada

en el presente estudio33.

De todas maneras, la neoplasia que hemos estudiado nos ha

permitido conocer algunas de las caracterfsticas que pueden ser de

importancia para el mejoramiento del abordaje de la misma en el

fuguro. Como se ha reportado en otros estudios la neoplasia

anorrectal afecta sobre todo a personas de edad avanzada y su

frecuencia aumenta con la edad, alcanzando su m6ximo a los 66

aflos. La edad promedio a la que se estableci6 el diagn6stico fue

57.5 afros, 6sta resulta menor que la reportada por la literatura en la

que el promedio es de 67 aflosr. Segtin estos hallazgos esta neoplasia

es superior en la mujer, algunos autoresl corroboran esta informaci6n

afirmando que despu6s del c6ncer de mama la neoplasia anorrectal

es la m6s frecuente; en la Repfblica Dominicana no parece que

este sea el comportamiento de las neoplasias en la mujer, sin

embargo, en el caso de la anorrectal, fue la m6s frecuente en ella.

Cuadno se relacion6 la patolog(a con el periodo en que fue

diagnosticada se encontr6 una mayor frecuencia en el afro 1995;

llama la atenci6n en el aflo siguiente, 1996 (menos de la mitad),

posiblemente 6sta se debi6 a la huelga que la Asociaci6n M6dica

Dominicana (AMD) protagoniz6 por espacio de seis meses ese aflo.

Las manifestaciones clinicas registradas en los pacientes

estudiados coincidieron con la reportada por la literaturar'ra. En el

caso de la pirdida de peso que se observ6 en el 36.2por icento de

los casos, podria sugerir un estado avanzado de la neoplasia que al

final tambi6n podrfa influir en el pron6stico de estos pacientes.

La sospecha clinica de neoplasia anorrectal estuvo presente

en los m6dicos que laboran en las instituciones involucradas en el

70.7 por ciento de ellos, sin embargo, el resto pens6 en ottas

patologias al momento de ingresar al paciente. En este sentido no

hemos podido establecer comparaciones debido a que no fue posible

obtener informaci6n al respecto. Las otras impresiones diagn6sticas,

muchas veces, fueron manifestaciones clfnicas de la patologfa como

es el caso particular de la diarrea cr6nica por ejemplo.

En la mayoria de los casos el retardo del diagn6stico es

ocasionado por los mismos pacientes. Un gran nfmero de casos se

debe al mddico tratante, bien por falta de recursos o por no dar

importancia debida a las quejas referidas por los enfermos; a veces

el retardo se debe al hecho de atribuir dnicamente a una

sintomatologfa intestinal o a la ejecuci6n incompleta del examen

proctol6gico. En este sentido la rectosigmoidoscopia, que muestra

con detalle los caracteres de la lesi6n, fue el procedimiento
diagn6stico m6s comrinmente utilizado para evidenciar la patologia,

aunque debe destacarse que todos los pacientes fueron confirmados
por histopatologfa. En el caso de la sonograf(a que se realiz6 en una

proporci6n considerable (58.6Vo), aunque otros autoresr consideran

que la sonografia como procedimiento pre-operatorio para detectar

lesiones metastdsicas, sobre todo hepdticas y para control post-

operatorio de los pacientes tratados debe ser obligatoria. Otro

procedimiento realizado, aunque en una proporci6n menor, fue la

radiografia de t6rax. Segrin los autores consultadosl es de gran

importancia obtener una radiografia de t6rax en estos pacientes

porque de esta manera puede destacarse met6stasis pulmonar.

El CEA de los pacientes se report6 en promedio de 27.3 ngl

dl (pre-operatorio) observ6ndose una disminuci6n promedio muy

significativa (2.8 ng/dl). Este hecho ofrece una prueba biolSgica de

mucha importancia para evaluar la evoluci6n de los pacientes

operados. Aunque debe tenerse cuidado debido a que esta

glucoprotefna puede encontrarse en otros tejidos y estar aumentada

por otras patologias como son por ejemplo: tumores de hfgado,

pr6stata, pulm6n, pacientes fumadores, etc.

Debido al subregistro que ya hemos comentado
precedentemente, de los 58 pacientes confirmados
histopatol6gicamente con neoplasia anorrectal, la mayor(a de ellos

adenocarcinoma (93.l%o) y apenas cuatro pacientes (6.97o) con

neoplasia epidermoide de ano, s6lo se obtuvieron datos completos

en 16 de ellas, raz6n por la cual son las que a continuaciSn se

comentan desde el punto de conducta terapdutica. El
adenocarcinoma, doce casos, fue el m5s frecuente, coincidiendo

con la literatura reportadal.

La mayorfa de los autores consultados 1,32 prefieren, debido

a la cercania del tumor al margen anal, la resecci6n
abdominoperineal, para tratar a las neoplasias anorrectales,
coincidiendo de esta manera con los resultados obtenidos en el

Servicio de Cirugfa del Hospital Dr. Luis E. Aybar. Cabe destacarse

que los pacientes duraron en promedio 100.5 dias. Muchas veces

esta alta estadia tambi6n influye en el pron6stico, el cual depende

del grado de la lesi6n e incluso de las met6stasis que se haya

producido. La mortalidad en los 16 pacientes analizados fue de 6.3

por ciento, luego m6s baja que la reportada por la literatura
consultada en series de cirugias practicadas que dan cifras de un l0
por ciento.
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CONCLUSIONES
l. La prevalencia de las neoplasias anorrectales durante el

periodo estudiado fue de 1.3 por ciento, el aflo en que se

registr6 el mayor ntimero de casos fue en el 1995, mientras

que en el 1996, fue donde se registr6 la menor proporci6n,
podrfa atribuirse esta marcada disminuci6n a una prolongada

huelga protagonizada por laAsociaci6n Mddica Dominicana
(AMD) en ese perfodo.

2. La neoplasia anorrectal afecta sobre todo apersonas de edad

avanzada. El promedio de edad a la que estableci6 el

diagn6stico fue de 57.5 aflos. Aunque no debe descartarse

su presentaci6n en adultos-j6venes.

3. El factor de mayor relevancia fue la poliposis, seguido de

la colitis. No se pudo determinar los factores relacionados

con la herencia y la dieta.

4. La rectorragia y la pdrdida de peso fueron las dos
manifestaciones clinicas de mayor presentaci6n.

5. La mayor parte de los m6dicos admitieron los pacientes

con diagn6sticos de neoplasia anorrectal que posteriormente

fue confirmada por biopsia. Otros diagn6sticos de admrsi6n
fueroh: poliposis, hemorroides, sangrado intestinal bajo, etc.

6. El medio ideal para hacer el diagn6stico de la neoplasia
anorrectal es la biopsia. Otros procedimientos de ayuda
importantes en el diagn6stico presuntivo, lo constituyen la
rectosigmoidoscopia seguido de la anoscopia.

7 . La conducta terap6utica, donde rinicamente se pudo evaluar
a 16 pacientes, fue posible verificar que la cirugia es el
procedimiento mds indicado para el tratamiento de esta

patologia. El procedimiento quinirgico m6s utilizado fue la
resecci6n abdominoperineal de Miles, seguido de la
resecci6n anterior baja.

8. Las met6stasis no fueron frecuentes. En los casos que las

hubo fueron a: higado, pulm6n y ganglio linfdtico.

9. La prevalencia de c6ncer de ano fue de 6.9 por ciento y
fueron epidermoides o escamosos.

10. El tipo moderadamente diferenciado fue el que predomin6,
seguido por el pobremente diferenciado.

RECOMENDACIONES
I . Exhortamos a todo el personal m6dico a realizar una historia

clinica familiar cuidadosa en todo paciente con antecedentes

de neoplasia digestiva.

2. Es importante una alimentaci6n rica en fibras y adecuada

ingesta de liquidos para disminuir la incidencia de patologia
anorrectal.

3. Es de vital importancia visitar al proct6logo cuando
presentamos manifestaciones anorrectales, ya que de esta

forma se conocer6precozmente el diagn6stico y asf se tendr6

oportunidad de instaurar un tratamiento oportuno.

4. Todo paciente con patologfa anorrectal debe ser tributario
de un tacto rectal y anoscopia, afn estando o no preparado
para tales fines, lo que asegurar6 en la mayoria de los casos

el diagn6stico, por lo tanto, el seguimiento del paciente.

5. Es importante que las patologias anorrectales sean
manejadas por m6dicos especializados en el 6rea para
obtener resultados adecuados con t6cnicas quirdrgicas
depuradas y de esta forma se disminuirfan las
complicaciones.

6. Se recomienda revisi6n endosc6pica regular para miembros
de familias con antecedentes de p6lipo adenomatoso y de

familias con c6cner colorrectal de tipo no poliposis.

7 . Se recomienda crear un medio por lo cual se pueda mantener
un contacto con el paciente despu6s de recibir su tratamiento
y se le pueda realizar medici6n de ACE peri6dico, asi como
pruebas hepSticas.

8. Se debe practicar chequeo anorrectal anual a partir de los
25 aflos de edad. Los pacientes sintomiiticos atn con menor
edad deben ser cuidadosamente evaluados.

9. En los grupos mayores de 40 aflos de edad se debe realizar
un test de sangre oculta en las heces cada afro y si presentan
sintomas segdn sea necesario, la evaluaci6n anorrectal visual
y tilctll y anoscopia anual.

10. A partir de los 40 afros y hasta los 55 aflos de edad, practicar
rectosigmoidoscopia cada 3 afros y de los 56 aflos en

adelante, anual.
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ART1CULO INVITADO

Etica y salud*

UNIBE

ciencias y acarrean especiales responsabilidades, en particular para

el m6dico y los dem6s miembros de las profesiones de salud.

Los deberes m6s importantes del m6dico para con el paciente

son la fidelidad al inter6s del paciente, la obligaci6n de no ocultar

la verdad y la confidencialidad de la informaci6n sobre el paciente.

En la relaci6n m6dico-paciente, en la que se penetra en la intimidad
emocional y ffsica, con frecuencia los pacientes confian a los

m6dicos su cuerpo y hasta a veces su vida, por lo que es

indispensable un clima de confianza. La 6tica m6dica est6 en la

misma base de esta confianza. Asegurar al paciente que su inter6s

es lo m6s importante, garantizarle el secreto de sus confidencias y

tratarlo con honradez son valores fundamentales de la medicina

que los m6dicos deben asumir.

Los problemas 6ticos se plantean cuando estos valores entran

en conflictos unos con otros o con otros intereses' Por ejemplo,

puede haber conflicto entre la fidelidad al mejor inter6s del paciente

y los intereses econ6micos del m6dico, o entre el deber de decir la

verdad y el de proteger el bienestdr del paciente cuando el m6dico

teme que una descripci6n sincera del pron6stico causaria un grave

trastorno al paciente.

Dado que los m6dicos desempeflan una funci6n capital en la

adopci6n de decisiones sobre la salud y el bienestar de sus pacientes'

los dilemas que se les plantean son la principal preocupaci6n de la

6tica m6dica. Esta funci6n decisoria ha creado cierto grado de

paternalismo, en cuanto que el m6dico, cualificado por sus

conocimientos de experto, viene obligado por su relaci6n con el

paciente a asumir la responsabilidad de la adopci6n de decisiones.

El paciente espera del m6dico que posea tanto los conocimientos

t6cnicos como un criterio 6tico correcto.

Bio6tica
Los recientes adelantos de la ciencia biom6dica, el

consiguiente desarrollo de nueva tecnologfa mddica y las

posibilidades crecientes de su aplicaci6n suscitan cierta ansiedad.

Para explicar la preocupaci6n de la sociedad quizds sea ritil describir

Zbigniew Bonkowski

Los extraordinarios progresos que se han hecho en los fltimos

decenios en el campo de las ciencias biom6ticas y de la tecnologia

m6dica, asi como su aplicaci6n en la pr6ctica de la medicina,

plantean a nuestra sociedad nuevos dilemas 6ticos. El n(mero de

artfculos que dedican al tema los peri6dicos y las revistas

profesionales atestiguan la importancia del mismo y lapreocupaci6n

que suscita en la sociedad, Los t6rminos "6tica m6dica", "bio6tica"

y "6tica de la polftica sanitaria" aparecen con frecuencia creciente

y generalmente con contextos que avocan a la confusi6n. Antes de

seguir adelante, quizd sea ritil sentar algunas definiciones.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y

social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

La 6tica es un conjunto de principios de buena conducta, tales

como los que gobiernan las acciones de un individuo o de un grupo

profesional, o la filosofia subyacente a esos principios.

La 6tica o deontologfa m6dica trata de los principios dticos

por los que se rige la conducta profesional en medicina. La €tica

m6dica comporta obligaciones del mddico para con el paciente, asf

como algunas obligaciones con respecto a los demils m6dicos.

Bio6tica es el t6rmino utilizado para distinguir de la 6tica

tradicional los problemas de 6tica que plantean los recientes

progresos en biologia y medicina.

La €tica de la politica sanitaria se refiere a los problemas

6ticos relativos a la organizaci6n, financiaci6n y prestaci6n de

servicios de atenci6n de salud.

ftica mddica
Nunca se valorar6 en exceso la funci6n capital de la 6tica en

la pr6ctica de la medicina. La medicina presupone ciertos valores

fundamentales como la conservaci6n de la vida y el alivio de los

sufrimientos. Estos valores distinguen a la medicina de las dem6s

* Tomado de Salud Mundial
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suscintamente los m6todos de investigaci6n experimental biom6dica
y su aplicaci6n. La investigaci6n parte de la construcci6n de hip6tesis
que se ensayan en laboratorio con animales experimentalei. para
que los resultados sean ritiles clfnicamente es necesario experimentar
en sujetos humanos, y aunque el disefro de estos experimentos sea
sumamente cuidadoso, tales investigaciones entraflan ciertos riesgos
para los sujetos. Los riesgos estrin justificados no por los posibles
beneficios personales del investigador o de ra instiiuci6n en la que
se llevan a cabo las investigaciones sino por sus beneficios para et
sujeto humano que interviene en los experimentos y por sus posibles
contribuciones a los conocimientos humanos, al alivio del iolor o a
la prolongaci6n de la vida. A largo plazo, es probable que los
beneficios sean colectivos.

La sociedad, juntamente con la profesi6n m6dica, est6
elaborando medidas encaminadas a asegurar la protecci6n contra
posibles abusos. As(, por ejemplo, inmediatamente despu6s de la
Segunda Guerra Mundial, los juicios a los que se sometieron los
responsables de los campos de concentraci6n nazis, celebrados ante
el tribunal de Nuremberg, formularon la norma biisica de toda
experimentaci6n humana, insistiendo en subrayar la necesidad del
consentimiento voluntario del sujeto. Representada por la
Asociaci6n M6dica Mundial, la profesi6n m6dica dio otro paso
importante para ranquilizar a la sociedad: la Declaraci6n de Helsinki
de 1964, perfeccionada y revisada en l9l5 y 19g3, sienta los
principios fundamentales por los que aLUen regirse las
investigaciones con sujetos humanos. Esta declaraci6n se adhiere
plenamente al concepto del consentimiento voluntario informado e
impone otras medidas de protecci6n, tales como un examen de los
protocolos de investigaci6n a cargo de comit6s de examen 6tico de
car6cter independiente.

Estas cuestiones fueron ampliadas por el Consejo de
organizaciones Internacionares de las ciencias M6dicas (cIoMS)
y por la oMS, que han publicado orientaciones 6ticas intemacionales
para esa clase de investigaciones. Ademiis del examen previo de
los protocolos de investigaci6n, el comit6 de examen 6tico del
hospital, la universidad y otro establecimiento donde se realice la
investigaci6n s6lo puede aprobar 6sta si los beneficios previsibles
guardan una relaci6n favorable con el riesgo que corren los sujetos,
y siempre que se haya obtenido el consentimiento informado de
6stos.

Actualmente se plantean nuevas cuestiones de bio6tica muy
complicadas. Por ejemplo, la reanimaci6n de pacientes cuyo coraz6n
y cuya respiraci6n han cesado de funcionar. Un organismo
inconsciente en el que la respiraci6n y la circulaci6n de la sangre se

mantienen artificialmente, lsigue siendo una persona viva o no es
m6s que un cadiiver con apariencia de vida? De manera an6loga,
los m6todos de reproducci6n artificial ofrecen laposibilidad de tener
hijos a las parejas infecundas. Pero, iqui6nes son los padres de un
niflo fruto de la fecundaci6n in vitro del6vulo tomado de la Sra. A
y el esperma del Sr. B, implantado en el fitero de la Sra. C y ofrecido
despu6s de su nacimiento al Sr..D y la Sra. E?

El espermatozoo y el 6vulo fecundado que resulta de su uni6n
in vitro, pueden manipularse hasta un extremo hasta ahora

desconocido' La inseminaci6n artificial por un donante distinto del
marido es un procedimiento aceptado; el esperma de un marido
puede congelarse y almacenarse para un uso futuro; hay mujeres
que "prestan" sus entrafras para que en ellas se desarrolle el embri6n
de otra mujer. La ingenieria gen6tica ya es capaz de modificar
algunas caracterfsticas hereditarias, y roLr" la base der diagndstico
prenatal ya es posible ia selecci6n gendtica.

Las investigaciones actualmente en curso sobre gendtica
molecular y en particular sobre cartograffa y secuenciacidn de I
genoma humano (descritas en el nfmero de diciembre de lggg de
Salud Mundial) presagian una nueva era cientffica, quiziis una
revoluci6n, en la medicina del siglo XXI. Abren la posibiliaad de
modificar la forma en que funcionan ciertos genes para prevenir o
tratar muchos trastornos y enfermedades. Los dilemas que Ia
selecci6n y el consejo gendticos plantean en particular son los
siguientes: la propiedad de la informaci6n gen6tica y las ventajas y
los inconvenientes que entrafran la ingenierfa y er asesoramient.
gen6ticos.

;A qui6n pertenece la informaci6n gen6tica.? Desde el punto
de vista de Ia moral tradicional, el secreto profesionar obra en interds
tanto del paciente como del m6dico. pero actualmente, a,nodeberfamos preocuparnos de facilitar la informaci6n gen6tica a los
familiares (o al futuro c6nyuge) del paciente.? Dirfase quc
actualmente la totalidad de ra existencia fisiia de un individuo rebasa
los limites de su propio organismo y en consecuencia el tradicional
derecho al secreto podria convertirse en el deber de compartir la
informaci6n con los familiares y hasta con otros miembros de la
sociedad.

Existe tambi6n el derecho a no saber. por una parte, los
resultados falsamente positivos de ras pruebas lrevan a firrmurar
predicciones inexactas. En segundo lugar, hay personas incapaces
de soportar la carga de "saber". por riltimo, la iniormaci6n derivada
de las pruebas predictivas puede ser mal utilizada. podrfa <Jecirsc
que un principio fundamental de la autonom(a del pacientc es cl
derecho brisico a ser objeto de pruebas o a no serlo, y a elegir entrc
ser plenamente informado o s6lo en parte. He aqui una zona dc
interacci6n entre los progresos de la ciencia biomddica, la 6tica y ra
elaboraci6n de las polfticas sanitarias que est6 pidiendo a voces
que se produndice en el problema.

iCu6les son las ventajas y los peligros de la selecci6n y la
ingenier(a gendtica? Tanto los genetistas como el priblico cleben
saber claramente que el diagn6stico prenatal, como una de las
opciones del asesoramiento gen6tico, no conduce a una sociedad
"libre de discapacitados"; y que, aunque se hiciera el miiximo uso
de ese asesoramiento no se derivar(a de ello una reducci6n
considerable del porcentaje de discapacidades y enfermedades
cong6nitas.

La selecci6n predictiva s6lo estii justificada si hay la
posibilidad de una decisi6n libre e informada y si se dispone cle

medios adecuados para el seguimiento a largo plazo de las personas
identificadas en sus primeros aflos de vidacomo portadoras de genes

de enfermedad. Otra causa de preocupaci6n es el riesgo de
discriminaci6n social por parte de los empleadores, las compafrias
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de seguros, etc., contra las personas de las que se supiera que tienen

alguna predisposici6n gen6tica.

Estas cuestiones y otras afines parecen rebasar los t6rminos
de referencia de la profesi6n m6dica. iPodemos considerar que el

neur6logo o el cardi6logo es la fnica persona que puede decidir
qui6n vive o estii muerto? ;Son los genetistas, los especialistas en

obstetricia y los embri6logos los fnicos capacitados para dar

respuestas a las preguntas sobre la condici6n moral del material
germinal humano, 6vulos, espermatozoos y embriones, ya sea en el

interior del organismo humano, en el tubo de ensayo o incluso en

los recipientes de congelaci6n de los laboratorios?

La sociedad est6 muy poco preparada y en gran parte muy
poco preocupada por estos riipidos progresos cientfficos y

tecnol6gicos. Los problemas 6ticos a que dan lugar deben ser objeto

de detenido examen alaltz de las normas sociales, la legislaci6n y
los valores humanos.

Etica de las politicas de salud
Edmund Pellegrino, el m6dico y fil6sofo norteamericano,

describe los vinculos que existen entre la politica sanitaria, la 6tica
y los valores humanos en los t6rminos siguientes: "La polftica
sanitaria de una naci6n o una comunidad es su estrategia para

controlar y optimizar los usos sociales de sus conocimientos y

recursos m6dicos. Los valores humanos son las pautas y
justificaciones que la gente utiliza para elegir las metas, las
prioridades, y los medios constituyen esa estrategia. La 6tica hace

de puente entre la politica sanitaria y los valores. Examina la validez
moral de las decisiones que se deben tomar y trata de resolver los
conflictos que a la hora de tomar tales decisiones se producen
inevitablemente entre los valores. Asi pues, la 6tica ordena las

decisiones humanas de conformidad con los principios normativos".

Muchas decisiones de politica sanitaria, tal vez la mayor(a,
suscitan cuestiones 6ticas. Todas las polfticas relativas a qui6n debe

recibir atenci6n de salud, a qu6 recursos deben asignarse, a los
criterios por los que debe regirse el establecimiento de las
prioridades, a lo que constituye una forma aceptable de atenci6n de

salud, a cuiindo debe empezar y terminar la atenci6n de salud, y
afn a la cuesti6n de qui6n debe participar en la adopci6n de las

decisiones de politica sanitaria, tienen componentes 6ticos
inherentes. Las diferentes tradiciones nacionales, culturales y
religiosas dan lugar a diferentes sistemas de valores 6ticos, y por
consiguiente, su interacci6n con las autoridades sanitarias variar6
en los distintos pafses.

Las politicas sanitarias deben obedecer a tres consideraciones
generales, a saber: en primer lugar, tratar de controlar las
repercusiones sociales y econ6micas del uso sin restricciones de la
tecnologfa m6dica avanzada en el tratamiento de los individuos

UNrBE
enfermos; en segundo lugar, conseguir una distribuci6n m6s

equitativa de los beneficios derivados de los conocimientos m6dicos;

por riltimo, utilizar los conocimientos m6dicos con un criterio de

anticipaci6n, para el bien colectivo de las generaciones presentes y

futuras.

Vamos a tratar de identificar los niveles de responsabilidad
moral que los m6dicos deben asumir al formular los juicios y las

decisiones indispensables para la elaboraci6n y aplicaci6n de las

polfticas.

- El mddico como abogado del paciente. El m6dico que se

dispone a tratar o ayudar a una persona enferma establece un

v(nculo especial con el paciente. Espera que el paciente conffe
en su competencia y en su voluntad de ponerla a su disposici6n.

- El mddico como experto t6cnico. Cuando no estd coartada
por una relaci6n de conhanza con un determinado paciente,

el m6dico viene obligado a participar en la formulaci6n de la
politica como persona dotada de los conocimientos t6cnicos
que las autoridades necesitan para elegir de manera racional
entre varias posibilidades. Este es su deber para con la
sociedad, puesto que esos conocimientos no son propiedad

suya.

- El m6dico como ciudadano. El deber de actuar como perito
en la formulaci6n de la politica no exime al m6dico de sus

deberes de ciudadano. Por lo tanto, debe favorecer las polfticas
que tengan una buena base moral y oponerse a las que sean

inmorales.

- El m6dico en la aplicaci6n de las polfticas sanitarias. Tarde o
temprano, las politicas sanitarias deben aplicarse al cuidado
de los individuos enfermos. Aquf es donde se plantean al

m6dico los conflictos morales m6s diffciles y el reto miis
directo a la 6tica tradicional de beneficencia.

El m6dico como agente moral. El m6dico, como cualquier
otra persona, es responsable moralmente y, por ende, no puede

aplicar una politica sanitaria -por ejemplo, la esterilizaci6n
obligatoria de los portadores de trastornos gen6ticos o la
negativa a prestar cuidados si el paciente no puede que

considere fundamentalmente inmoral.

La complejidad de esas relaciones pone en evidencia la
necesidad urgente de reconstruir cuidadosamente la 6tica prof'esional
con miras a abordar los nuevos dilemas y conflictos que la tecnologfa
m6dica y las politicas sanitarias en evoluci6n introducen en la
funci6n del mddico. Actualmente es posible, y aun necesario.
examinar esas cuestiones no s6lo como 6tica de la atenci6n de salud
sino, mucho m6s ampliamente, como la 6tica de la polftica sanitaria
y la biotecnologia en su conjunto. No se trata aqui de subvalorar los
aspectos morales y 6ticos en el plano individual sino m6s bien de

abordarlos dentro de un marco de referencia m6s vasto.
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Alteraciones ultraestructurales inducidas por virus dengu e en

cultivos celulares*

Mildre E. Disla**, Francisco Hernindez**t y Laya Hun***

RESUMEN

T os cuatro serotipos del virus dengue inducen un efecto citoptitico (ECP) leve en cultivos celulares provenientes de mamiferos

I o mosquitos, como son las cilulas Vero y las C6/36, respectivamente. Este ha sido descrito al microscopio electr6nico de

-Ll tonr*isifin (MET); pero las posibles alteraciones a nivel de la superficie de las cilulas infectadas no han sido descrita.

Por tal raz6n investigamos el ECP al MET y al ME de rastreo (MER). Ambas lineas celulares (Vero y C6/j6) fueron infectadas con Den-

l, se fijarony procesaron para MET y MER. Las cilulas Vero mostraron vacuolizaci1n y algunas veces fusi1n celular: pero su superficie

fue similar en las cilulas sin infectar. Las cdlulas C6/36 mostraron un citoplasma totalmente vacuolizado y en el cual s6lo se identificd

el ruicleo y microtilbulos. Al MER esa cilulas presentaban abundantes filipodia con cadenas de cuerpos esferoides, similares a un

rosario, que podrian corresponder a las vacuolas

Palabras claves: Dengue, ctrltivos celulares, efecto citopiitico, ultraestructura.

INTRODUCCI6N
Entre los flavivirus pat6genos para humanos de mayor

relevancia est6n los virus causantes de la fiebre amarilla y del

dengue, ambos transmitidos por mosquitos del gdnero A edes.En el

caso del virus dengue, se han descrito cuatro serotipos, denominados

con los digitos de I a4 y los principales transmisores sonA. aegypti
y A. albopictust.

El viri6n presenta una nucleociipside icosa6drica de unos

30mm de diiimetro, que encierra un genomaARN de hebra positiva,

asociado con una proteina estructural denominada C (de "core").

La nucleocdpside es envuelta por una membrana fosfolipidica, con

otras dos proteinas estructurales, E de envoltura y M de membrana.

Adem6s, se han identificado unas 7 protefnas no estructuralesl.

En la naturaleza estos virus tienen un ilmbito de hospederos

muy restringido, pues aparte del insecto vector se logran replicar
en humanos y en algunos primates; sin embargo, in vitro se pueden

replicar en varias lfneas celulares derivadas del mono, como LLC-

i Rev Cost Cienc M6d 1996; 17-22.
** Unidad de Microscopfu Electr6nica, Universidad de Costa Rica San Jos6, Costa

Rica.
rr* Facultad de Microbiologf4 Universidad de Costa Rica, San Jos6, Costa Rica.

t Correspondencia

MK-2, Vero, FRhL y cultivos primarios de rifi6n; tambi6n se replica
en las lineas BSC-1, PDK y BHK-21, provenientes de humanos,

perro y hamster, respectivamente. De hecho, su ciclo de replicaci6n
se concreta mejor en l(neas celulares derivadas de mosquito, como

el caso de AP-61, TRA-284 y C6136: esta riltima proviene de A.

albopictus y es una de las miis empleadasr'2.

El vitri6n reconoce un receptor en la c6lula blanca, y funde

su membrana fosfolipidica con la membrana de la cdlula,
permitiendo la entrada de la nucleociipside, o bien penetra mediante

virop6sis; es posible que ocurran ambos mecanismos, dependiendo

del serotipo involucrado. Una vez pasados los procesos de

replicaci6n y sintesis, las nucleoc6psides se ensamblan y geman a

trav6s de membranas ricas en la proteina E y en un precursor de la

proteina M (proM), estas membranas pueden ser del aparato de

Golgi o de cisternas del reticulo endopldsmico, y ello le permite

adquirir la membrana fosfolipidica2'3. Luego los viriones son

liberados en vesiculas exociticas y la protefna proM es escindida

en un proceso de maduraci6n, para adquirir asf su cardcter
infeccioso2.

En cultivos celulares la infecci6n puede ser desde inaparente

hasta manifestar un efecto citop6tico, el cual se manifiesta por un

aumento de la refractibilidad de las c6lulas, arredondamiento de
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6stas o formaci6n de conglomerados, similares a sincicios2,a6. Este
tipo de alteraci6n ha sido descrito ultraestruturalmente mediante
microscopia electr6nica de transmisi6n (MET); sin embargo, no
hay descripcrones de las posibles alteraciones que la infecci6n viral
podria inducjr en la superficie de las c6lulas. por este motivo se
hace esta investigaci6n, para tratar de describir esas alteraciones
mediante microscopia elecr6nica de rastreo (MER).

MATERIALES Y METODOS
Se inocularon lfneas celulares Vero y C6l36 con virus Dengue

tipo I (Instituto Pedro Kouri, Puerto Rico). Las c6lulas se cultivaron
en botellas o en placas de titulaci6n con fondo plano. Los cultivos
de las botellas fueron tripsinizados para cosechar las cdlulas a la
semana post inoculaci6n. En las placas, las c6lulas se cultivaron
sobre cubreobjetos redondos colocados en el fondo de cada pocillo,
de manera que al cabo del periodo dd incubaci6n se extrajo el
cubreobjeto con la monocapa.

Las c6lulas, ya fuese una suspensi6n o la monocapa sobre el
cubreobjetos, se fijaron con soluci6n de Karnoweski (glutaraldehido
al 2,5V0 y paraformaldehido al 4 por ciento en amortiguador de
fosfatos), se postfijaron con O,Oo al I por ciento y se deshidrataron.
Las suspensiones de cdlulas se embebieron en resina para realizar
cortes ultrafinos y analizarlos al MET, mientras las monocapas se

procesaron para MER7. Igualmente se procesaron cultivos celulares
sin infectar, para analizarlos como controles normales.

Paralelamente se evalu6 el grado de infecci6n mediante
inmunofluorescencia, empleando un anticuerpo monoclonal anti
Dengue I y se revel6 con un anticuerpo anti inmunoglobulinas
murina marcado con fluroresceinas.

En tanto las cdlulas C6l36 sin infectar aparecen los cortes
ultrafinos con un aspecto esferoide, con proyecciones tipo filipodia.
El nricleo se dispone centralmente y entre las organelas, sobresalen
las mitocondrias por presentar un aspecto caracterfstico, ya que
aparecen alargadas, delgadas y curvas (fig. 3). Adem6s, en el
citoplasma aparecen algunas vacuolas con un material parcialmente
electrolfcido y en algunos casos, con restos de membranas. En las
c6lulas infectadas las vacuolas constituyen el elemento m6s
abundante, lo que les confiere un aspecto caracterfstico, incluso se
observaron las vacuolas en las proyecciones citoplasm6ticas (Fig.
4). Algunas de esas vacuolas presentan restos de membranas en
arreglos conc6ntrico y la fnica estructura identificable en esas c6lulas
son acfmulos gigantescos de microtribulos que aparecen cortados
en diversos planos (Fig. a). En estas c6lulas fueron m6s frecuentes
los agrupamientos de cdlulas, con apariencia de masas sinciciales.
Ademiis el ndcleo frecuentemente aparece aparece desplazado hacia
la periferia de la c6lula.

Las figuras 3 y 4 corresponden a c6lulas C6l36 sin infectar e infectadas,
respectivamente. En estas riltimas se aprecia una masa de microtribulos
(asteriscos) y el citoplasma vacrrolizado. n=nricleo, m=mitocondria.

RESULTADOS

-...f-ras c6lulas Vero son de tipo epitelioide, con una superficie
cubierth por rhicrovellosidades (Fig. 1). Al MET los cambios miis
patentes observados en las c6lulas Vero infectadas fueron el
incremento en las vacuolas intracelulares y la aparici6n de acrimulos
de c6lulas, tipo sincicio. Estos fueron m6s frecuentemente de tipo
filamentoso, y aparecieron como largos filamentos con varios
nricleos (Fig. 2); pero a alta magnificaci6n se identifican las
divisiones de las c6lulas. Sin embargo, a nivel de MER no se

observaron diferencias en la superficie de las c6lulas Vero infectadas
y rto infectadas.

Figs. I y 2 corresponden a c6lulas Vero, sin infectar e infectadas, respectivamente
(para m6s detalles ver el texto).

Las c6lulas C6136 al MER aparecen esferoides con una base
expansiva delgada con mfltiples proyecciones que le confieren un
aspecto dendriforme (Fig. 5). Esas proyecciones tienen una
superficie lisa y parecen adherirse al cubreobjetos donde se
cultivaron. En las c6lulas infecudas, observadas a aumentos menores
de 1000X no se aprecian diferencias respecto a los controles sin
infectar. Sin embargo, a mayores serie de abultamientos que le
confieren un aspecto de rosario (Figs. 6 a 9). Caracterfstica que
tambi6n se observ6 en las proyecciones de la superficie esferoidea
o cuerpo de la c6lula (Fig. 9).
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Las figuras 5 y 7 corresponden a panorimicas.
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El recuadro de la figura 7 se muestra ampliado 10 veces en la figura 6,

mmtrando, al igual que las figuras E y 9, las proyecciones citoplasm6ticas con

abultamiento a manera de cuentas de rosario.

La reacci6n de IF mostr6 un patr6n diferente en ambas lineas

celulares infectadas, en Vero apareci6 la fluorescencia m6s

circunscrita a la periferia de la c6lula, en tanto et C6136 abarc6

todo el citoplasma, respetando el nricleo. No hubo reacci6n de

fluroscencia en los controles sin inocular.

DISCUSI6N
El efecto citopli4tico inducido por los virus dengue es menos

aparente e inconspicuo que el causado por otros agentes virales2'a.

Incluso, 6ste puede variar dependiendo del serotipo involucrado y
su adaptaci6n al cultivo in vitro, asi como al tipo de cdlulas
empleadas y al nfmero de pasajes de la cepa2. Obviamente, estos

virus se replican mejor en c6lulas originarias de mosquito, que en

aquellas provenientes de mam(ferosa; pero arin en esas c6lulas de

mosquito, la producci6n de viriones por c6lulas infectada es pobre,

si se compara con otros agentes virales, pues los picos mds altos de

producci6n viral ap.enas llegan a las 108-9 unidades formadoras de

placas (UFP)ml a la semana de incubaci6n; en tanto en c6lulas de

mamiferos los tftulos son de 105-6 UFPml2.

Los acfmulos de c6lulas observados no corresponden
propiamente a un arreglo sincicial, pues no se perdi6 la

uxlBE
individualidad de las c6lulas, ya que se logra identificar las

membranas de cada c6lula, tanto en los cultivos de Vero como de

C6136. No obstante, en estas riltimas fueron mds evidentes los

cambios encontrados, sobre todo la abundante vacuolizaci6n del

citoplasma, contrastando con la p6rdida de organelas, pues aparte

de las vacuolas s6lo fue posible identificar arreglos de microtibulos
y el nricleo usualmente apareci6 desplazado perif6ricamente. En

MER el hallazgo m6s importante fue la serie de abultamientos en

los filipodia, que posiblemente corresponden a vacuolas, como
podria deducirse de los cortes ultrafinos que muestran esas vacuolas

en las proyecciones citoplasmiipaticas.
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REVISI6N DIABEfOLOCIA

Importancia clinica de la microalbuminuria en diab6ticos

Manuel E. JiminezDiaz*

RESUMEN

f a microalbuminuria es el principal pardmetro empleado en pacientes diabiticos para la evaluacidn clinica de la enferntedad

, renal incipiente. El presente articulo presenta wu revisi6n sobre los aspectos mis relevantes de la microalbuminuria t su

-Ll retaciiln con la nefropatia diabitica. Tambi4n se comentan aspectos generales sobre la recolecci6n de la muesta, su

almacenamiento y los procedimientos de laboratorio (cualintivos y cuantativos) emplea.dos para su determinacidn. (Rev. Cost Cienc

Med 1996; 17-1:47-55).

Palabras claves: microalbuminuria, diabetes

TNTRODUCCI6N
La proteinuria clfnica generalmente se define como una

excreci6n de proteinas totales en orina, superior a 500 mg/24h. En

pacientes diab6ticos est6 asociada usualmente con enfermedad de

larga duraci6n, pero es poco frecuente que se presente durante los
primeros 7 aflos de la enfermedadr-3. Sin embargo, su aparici6n
sugiere nefropatfar-4, con el consiguiente deterioro r6pido de la
funci6n renal, el desarrollo de insuficiencia renal y muertea's. El
tratamiento en esta fase puede retardar el progreso de la enfermedad

pero no detenerlo o revertirlo, de manera que el pron6stico de la
nefropatfa diabdtica depende en gran medida del diagn6stico
temprano de la proteinuria6. Sin embargo, afn en nuestros dfas, esta

complicaci6n se detecta tardiamente en la diabetes, cuando ya hay

una fase avanzadade nefropatia. Esto oculTe, por lo general, hasta

que en un an6lisis general de orina, la proteinuria se hace evidente

mediante cintas reactivas comunesr'3. Para mejorar el pron6stico de

la nefropatia, 6sta debe diagnosticarse en una etapa miis temprana.

En la fase incipiente de la nefropatfa diabdtica se presenta

una elevada tasa de excreci6n urinaria de albrimina, no detectable
por los mdtodos de rutinar'3'4. De manera que es posible el diagn6stico

temprano de la enfermedad renal mediante el hallazgo de una
pequef,a elevaci6n de la excreci6n de albfmina en esta fase.

Aunque la albrimina es la protefna plasm6tica m6s comfn,
normalmente s6lo se excretan en orina cantidades inferiores a 30

mgl24h7. La excreci6n renal de albrimina representa un balance

Departamento de Andlisis Clinicos, Facultad de Microbiologia, Universidad

entre la filtraci6n glomerular y la reabsorci6n tubular. La filtraci6n
es afectada o influenciada por la tasa de filtraci6n glomerular, el

tamaflo de la moldcula y su carga el6ctrica. Miis del 95 por ciento
de la albfmina y de IgG que son filtradas normalmente son

reabsorbidas por un mecanismo tubular que se encuentra casi

saturados. Al aumentar la filtraci6n glomerular de albf mina, aumenta

su excresi6n, por saturaci6n de la capacidad de reabsorci6n, sin
que necesariamente est6 ocurriendo una disminuci6n de la
funcionalidad tubular, ya que algunos marcadores de 6sta, como la
excresi6n de B-2 microglubulina y lisozima no est6 aumentada'.

La glicosilaci6n de protefnas estructurales y circulantes puede

tambi6n ser importante en este contexto. La membrana basal
glomerular actria como un filtro cargado negativamente, el cual

aumenta o favorece la filtraci6n de policationes y retarda el pasaje

de polianiones circulantes, tales como la albdmina. Los pacientes

diabdticos tienen aumentadas las concentraciones de protefnas

glicosiladas. La p6rdida de albrimina puede ser el resultado de la
glicosilaci6n y de la disminuida sulfataci6n de los proteoglicanos
de la membrana glomerular, la cual consecuentemente pierde su

carga negativaro'r1.

Por las razones anteriores se considera que la albuminuria es

un indicador temprano de enfermedad renal diab6tica tratable.

DEFINICI6N DE MICROATBUMINURTA
El t6rmino microalbuminuria se emplea para describir

aumentos subclinicos de la concentraci6n de albrimina en orina,
que no son detectables con pruebas comunes de cintas reactivas
para protefnas urinarias. La tasa de excreci6n de albfmina en adultosde Costa Rica.

8eI



VO[.7 . NOS. 1-3 o ENERO-DICIEMBRE 1995

UNIBE
sanos fluctda erfire 2,5 y 26 mgl24h (< 20 pglmin, relaci6n albf mina/
creatinina < 0.01). Estos niveles de excreci6n se definen como
normoalbuminuria. Los pacientes diab6ticos con orina positiva con

las cintas reactivas, generalmente tienen tasas de excreci6n
superiores a 250 mgl24h (> 299 pglmin, relaci6n albfmina/
creatinina > 0.2). Estos niveles se definen como una albuminuria
clinica persistente o macroalbuminuria. Por lo tanto, en pacientes

diab6ticos con resultados negativos con cintas reactivas puede

presentarse un amplio intervalo de hipersecreci6n subcl(nica de

albrimina. Estas tasas de excreci6n, usualmente entre 20 y 2001tgl
min (30 y 250 mglZ4h, concentraci6n de albrimina mayor a20 mgl
L), exceden el intervalo normal pero no llegan al nivel de detecci6n

de las pruebas comunes para proteinuria. Las tasas de excreci6n de

este grado se definen como microalbuminuria3'a'8. Algunos
investigadores utilizan un valor ligeramente superior, una excreci6n

de albrimina de 30 - 200 pglmin (45 a 250 mgl24h)12 y otros

investigadores, cuando analizan la excreci6n nocturna, usan I 5 ;tgl
min como el limite inferiorr3.

El t6rmino microalbuminuria aunque generalmente aceptado,

puede generar confusi6n, ya que implica una versi6n pequefla de la
mol6cula de albfmina, m6s que una excreci6n urinaria de albfmina
superior a la normal. Un t6rmino miis exacto puede ser
paucialbuminuriala. Sin6nimos de microalbuminuria tambi6n
incluyen, albuminuria leve y nefropatia diab6tica incipiente'5.

SIGNIFICADO CLiNICO DE LA
MICROALBUMINURIA

La relaci6n entre microalbuminuria y nefropatia diabetica
clinica se demostr6 mediante estudios prospectivos de grupos de

pacientes con diabetes tipo I (diabetes mellitus insulina dependiente,
DMID)2'3. Los resultados de estos estudios, sugirieron la existencia
de un umbral de la tasa de excreci6n de albrimina sobre el cual estd

aumentado el riesgo de avance a proteinuria clfnica y el progresivo
descenso de la funci6n glomerularr6. Pacientes diab6ticos con una

tasa de excreci6n de albrimina entre 20 y 200 pglmin, tienen un

riesgo 20 veces mayor de desarrollar nefropatia clfnica. Mientras
que s6lo un 4 por ciento de los pacientes diab6ticos con tasas de

excreci6n normales desarrollan la nefropatia clinica2s. Cuanto mayor
y mds consistente sea la tasa de excreci6n, mayor es el riesgo de

progreso y subsecuente deterioro en la funci6n renaltT.

Algunos estudios han evaluado tambi6n el valor pron6stico
de la microalbuminuria en grupos de pacientes con diabetes tipo II
(diabetes mellitus no insulina dependiente, DMNID)t&te. En este

tipo de diabetes, al menos 5 por ciento de los pacientes presentan

microalbuminuria al momento del diagn6stico, esta proporci6n
alcanza un 25 por ciento despu6s de 20 aflos de diabeteste. La
prevalencia de la nefropatfa diab6tica clinica se ha reportado entre
15 por ciento y 40 por ciento en diab6tico tipo II con al menos 10

aflos de duraci6n de la enfermedad2o. Se ha demostrado, en un
intervalo de 10-14 aflos, un riesgo significativamente aumentado
de mortalidad cardiovascular y proteinuria clinica en pacientes con
microalbuminuriar8-20. Por lo tanto los pacientes microalbuminfricos
representan un grupo con un alto riesgo de desarrollar la nefropat(a
diab6tica si no se les da ningrin tratamiento.

Estos estudios han llevado a emplear como principal
pariimetro, para la evaluaci6n clinica de enfermedad renal temprana,
la tasa de excreci6n urinaria de albrimina de los pacientes
di6beticos2t.

Este pariimetro no s6lo estd relacionado a diagn6stico, sino
que es tambi6n importante para una temprana intervenci6n, por
ejemplo un buen control metab6lico22 y mds espec(ficamente un

tratamiento temprano antihipertensivo22-25. Algunas investigaciones
demuestran que en pacientes con diabetes tipo I y en pacientes
relativamente j6venes con diabetes tipo II, los cuales presentan
microalbuminuria, el tratamiento con agentes inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y otros agentes antihi-
pertensivos, disminuye la albuminuria y es probable que retarde el
descenso de la tasa de filtraci6n glomerular2r'25 :6.

La primera aplicaci6n de la determinaci6n de
microalbuminuria ha sido en diabetes mellitus, pero debido a que

este desorden refleja un aumento generalizado en la tasa de escape
transcapilar de albfmina, es tambi6n un marcador de enf'ermedad
microvascularrl. La microalbuminuria predice mortalidad en
enfermedad cardiaca en pacientes de la tercera edadrT y quiziis
tambi6n en la enfermedad vascular coronaria y perit6rica en la
poblaci6n general27. Ha sido sugerida como un par6metro para
seguimiento de la terapia o el control de la preeclampsiart. La
microalbuminuria puede ser un marcador no especffico de
enfermedad aguda y puede tener un valor pron6stico indicando la
severidad de la enfermedad aguda o la respuesta al tratamientore.

RECOLECCION OT LA MUESTRA Y
ALMACENAMIENTO

No existe un consenso general en cuanto a c6mo debe
recogerse la muestra de orina. Se sugiere que las 4 siguientes fbrmas
de recolecci6n son aceptables para el diagn6stico de
microalbuminuria: l- orina de I a 2 horas recogida en el laboratorio;
2- orina nocturna cronometrada (el paciente debe antes de acostarse
vaciar su vejiga completamente y anotar la hora; al levantarse debe
inmediatamente recoger en forma completa la primera orina y anotar
la hora); 3- orina de 24 horas y 4- primera orina de la maflanar5. La
forma de recolecci6n utilizada, debe basarse probablemente en que
es lo mds conveniente para el paciente y el laboratorio. La primera
orina de la mafiana es una muestra bastante adecuada para tines de

tamizaje. Si la excreci6n de albfmina estii aumentada en esta
muestra, debe recogerse una orina nocturna cronometrada o una
orina de 24hpara evaluar la tasa de excreci6n de albfminao.r') I.

Deben analizarse al menos 3 muestras debido a la alta
variaci6n intraindividual en la tasa de excreci6n de albrimina (CV
de 30-50Vo) y a la variaci6n diruna (50-l00Vo mayor excreciSn
durante el dia que durante la noche)3o. El hallazgo de una rinica
muestra con una elevada excreci6n de albrimina no indica
necesariamente una nefropatfa inicial. La microalbuminuria que se

presenta ocasionalmente se denomina "microalbuminuria
intermitente". Se presenta una microalbumuniria persistente, cuando
al menos 2 de las 3 determinaciones son positivas en un lapso de 3
_ 6 meses6,l5,30.
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La excreci6n urinaria de albrimina aumenta por factores
fisiol6gicos, tales como ejercicio, postura y diuresis. Por este motivo
el m6todo de recolecci6n de orina debe estar estandarizadoqr5'r.

Las variaciones en la tasa de flujo de orina en un individuo,
pueden corregirse expresando la altrfmina en relaci6n a la creatinina
(albfmina./creatinina en mg/mg o mg/mmol)r5 eJ2.

Las muestras no deben recogerse despuds del ejercicio o

despu€s de una carga aguda de liquido. Tampoco debe realizarse la
determinacirin si el paciente tiene un mal control diab€tico, pu€s

esto aumenta la tasa de excreci6n de albrimina. No debe evalua$e
la excreci6n de albrlmina si el paciente presenta una infecci6n del

tracto urinario. La enfermedad aguda con fiebre tambi€n aumenta
la tasa de excreci6n de albfminar. Adem6s, se recomienda que las

pacientes no sean examinadas durante la menstruaci6n, ni cuando
experimentan cualquier otra descarga vaginal, debido a la probable

contaminaci6n de la muestras.

Recientes estudios muestran que la mol€cula de albdmina es

muy inestable bajo condiciones de almacenamiento usuales: aun a

temperatura ambiente por I semana o almacenada en el refrigerador
por 2- 3 semanasrlr7. Si se congelan las muestras (-2trC 6 7OC)
debe tenerse el cuidado de mezclar bien antes de realizar la
determinaci6n, de lo contrario se obtendr6n valores falsamente
disminuidosrrrT.

Los resultados de la microalbuminuria pueden expresarse
como la concentraci6n de albfmina (mgll), como la relaci6n
alb(mina./creatinina (mg/mg o mg/mmol) o como Ia tasa de
excreci6n de alb6mina (l.tglmin)r5 10'32.

METoDos PARA LA DETERMINACIoU oT u
MICROATBUMINURIA

I -Mitodos s emicuantitqtivos:

Se han descrito varias pruebas semicuantitativas para la
determinaci6n de microalbuminuria: basadas en turbiedad!8, el
principio del error proteico de los indicadores'e, colorimetriaf y en

la aglutinaci6o de particulas de l6tex, para esta fltima prueba se

sefrala una sensibilidad y una especificidad de un 95 por cientoar4.
Tambiin existen cintas reactivas espcialmente desarrolladas para

el tamizaje de microalbuminuria. Unade estas cintas utiliza azul de

bromofenol en una matriz alcalina para detectar concenEaciones
de albfmina que excedan 40 mglL. Se detectan tambi€n otras
proteinas y se declara una especificidad de un 8G90 por cineto y
una sensibilidad de 90-95 por cientors'42, Otra de estas cintas utiliza
un anticuerpo monoclonal IgG contra albdmina unido a B-
galactosidasa. La albfmina en la orina se une al conjugado
anticuerpo-enzima en la cintade prueba. El exceso de conjugado se

retiene en una zona de separaci6n que contiene albrimina
inmovilizada y fnicamente difunden a la zona de reacci6n los
inmunocomplejos conjugado-albfmina. Estos reaccionan con el
susuato (galact6sido de clorofenol) para producir una coloraci6n
roja. La intensidad de color despuds de 5 min es proporcional a la
concentraci6n urinaria de albfmina. Para esle sistema se seflala una
sensibilidad y una especificidad de 90 a 95 por ciento y 80 a 93 por

uxrBE
ciento respectivamenter'445,

Los mdtodos semicuantitativos tienen ciertas limitaciones;
ya que no son mdtodos exactos, un valor normal no descarta
enfermedad renal y ademds con ellos no se puede realizar un

seguimiento del paciente para detectar alguna tend€ncia en la tasa

de excreci6n de alb(mina.

2 - M C todo s c uantitativ o s :

Los m6todos para la cuantificaci6n de microalbuminuria
deben ser sensibles, especfficos y reproducibles en el intervalo de 2

a 200 mgll-. Los m6todos basados en uni6n de la albfmina a

indicadores y en la precipitaci6n proteica, que normalmente se usan

pam proteinuria son poco sensibles e inespecificosr5rs ff. Adem6s
se ha demostado, que no hay unarelaci6n lineal entre [a albuminuria
y la excreci6n de proteinas totales en orinartar. Todas las pruebas

sensibles y especificas, descritas hasta ahora, para la determinaci6n
de albfmina en orina tienen fundamentos inmunoqufmicos y utilizan
anticuerpos cootra alb(mina humana. Existen varias opciones: el
radioinmunoensayoa8, que fue el m6todo que se estableci6 primero,
ha sido desplazado por pruebas inmunoenzim6ticas (ELIS.4)61q50,

mdtodos nefelomdtricos!, pruebas inmunoturbidimitricas5a5r y la
inmunodifusi6n radial. Cada mdtodo tiene ventajas y desv€ntajas.
Todos los sistemas tienen sensibilidad, especihcidad e intervalo
analitico similares2T. Debido a que estas pruebas son bastante
exactas, la elecci6n del tipo de sistema depende del equipo de que

se dispone y de la experiencia del personal de laboratorio.

En el Departamento de Andlisis Clinicos de la Facultad de

Microbiologia, trabajamos en el desarrollo de un m6todo
cuantitativo, espectrofotomdtrico, sencillo y barato, que puede
ponerse en pr6ctica en los laboratorios clinicos nacionales, los cuales

en la actualidad, salvo alguna excepci6n, no realizan esta
determinaci6n.

DIAGNoSTICO DIFERENCIAT DE tA
MICROATBUMINURIA

Al obtenerse un hallazgo positivo por microalbuminuria,
deben descartarse primero otros posibles factores, como ejemplo
un mal control metab6lico, hipertensi6n o un fuerte ejercicio lisico,
los cuales aume[tan la tasa de excreci6n de albrimina. Adem6s.
otras nefropatfas glomerulares, las cuales daian la pared capilar
pueden [aturalmente provocar una elevada excreci6n de albfmina.
En diabetes tipo I se puede pensar tambi€n en una nefropatia no
diab6tica, cuando se.presenta una elevada excrecidn de albfmina
poco tiempo despu€s del inicio de Ia enfermedad (< 5 a6os). Las
proteinurias de origen tubular pueden ser excluidas mediante la
simulu4nea determinaci6n de los correspondientes marcadores
tubulares como por ejemplo la d-l -microglobulina5a.
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Debido a las posibilidades terapCuticas por un lado y al mal

pron6stico de un diagn6stico tardio de la nefropatfa por el oro, se

deb€ efectuar a cabo un tamizaje adecuado para detectar en forma
temprana la microalbuminuria en diabdticos tipo I y tipo II. Por
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esta raz6n laAsociaci6n Americana de Diabetes (ADA) recomienda

que se realice al menos una determinaci6n anual de albtimina en

orina para todos los diaMticos tipo II y para aquellos diabeticos

tipo I que tengan miis de 5 aflos de inicio de la enfermedad26. En

nuestro pais es necesario establecer este aniilisis en todos los

laboratorios, para poder darle un adecuado seguimiento y tratamiento

a los pacientes diaMticos y asf disminuir la incidencia de nefropatfa

diabetica en nuestra poblaci6n.
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REVISI6N

El papel de la biologia celular molecular en la comprensi,6n de

las enfermedades*

John Savill

RESUMEN
I as ticnicas moleculares han revolucionado los conocimientos sobre las funciones de cdlulas y tejidos, tanto en la enfernredrtd.

I Ya existen tratamientos nuevos y poderosos, basados en conocimientos sobre la comunicaci6n entre cilulas 1' moldcukts

-Ll *rnrojeras llamadas citocinas. Es mds, existe una enoftne promesa terapiutica en la definici1n de moldculas que regtrLan

la adhesi1n, motilidad, proliferaci1n, supervivencia y muerte de las cilulas. I-a manipulaci6n racional de las funciones celulares \
tisulares confines terapduticos podria estar mds cerca de lo que se cree.

Palabras claves: biologia molecular, enfermedades.

INTRODUCCION
Cuando el autor asistia a la escuela de medicina, en 1975, no

pasaba las noches en vela pensando en biologfa celular. De hdcho,

con frecuencia se distraia cuando sus maestros luchaban por
despertar un inter6s en la estructura y la funci6n de las c6lulas en

las clases de histologia. Pero 22 afios despu6s, no duerme con

regularidad por planear con emoci6n experimentos sobre biologfa

celular y molecular. Su cambio de actitud se relaciona con la reciente

moda ligada con el t6rmino "molecular", los avances en biolog(a
molecular y quimica de proteinas durante los riltimos l5'afros han

hecho estallar una revoluci6n sobre la disecci6n y manipulaci6n de

las funciones de c6lulas y tejidos. Este art(culo se enfoca en unos

cuantos temas en boga sobre biologia celular molecular que tienen

un potencial de gran alcance en la medicina.

Las citocinas y los tratamientos basados en ellas

En 1975, los mensajeros de la comunicaci6n celular eran

factores dificiles de identificar, con nombres confusos basados en

actividades definidas en bioensayos. Actualmente estos mensajeros

intracelulares son objeto de uso cotidiano en la medicina. Por

ejemplo, eh hematologia y oncologia ahora es rutinario tratar la
neutropenia que amenaza a la vida, con el factor estimulante de

colonias de granulocitos. Este mensajero polipeptfdico o citocina
estimula a la m6dula 6sea para que produzca y libere granulocitos
neutr6filos, necesarios en la defensa contra infecciones.

iQue ha cambiado en los fltimos 20 aflos? Parece que la

terminologia no. La nomenclatura confusa y no sistem6tica de las

citocinas arin depende de c6mo o cuiindo se describi6 su actividad

o se caracteriz6 el agente bioquimicamente. Las interleucinas, ahora

numeradas en secuencia temporal de identificaci6n, son citocinas

con muchos blancos celulares, pero el nombre refleja su

descubrimiento en interacciones de leucocitos entre si. Los

interferones regulan muchas funciones celulares, pero se

identihcaron inicialmente en estudios de replicaci5n viral en c6lulas.

Los factores de crecimiento, citocinas que estimulan la

divisi6n celular m6s que su incremento. incluyen al potente

mit6geno, el factor de crecimiento derivado de plaquetas, que ahora

se sabe que es producido por muchos tipos celulares, ademiis de las

plaquetas. Aunque el factor o de crecimiento transformante estimula

la divisi6n de c6lulas epiteliales, el factor B de crecimiento
transformante tiene una estructura diferente y propiedades muy

diversas, incluida la inhibici6n de la divisi6n celular. De hecho, los

descubrimientos accidentales le han otorgado a una misma citocina
diferentes nombres. El factor G de necrosis tumoral, un polipdptido

definido inicialmente como destructor de cdlulas tumorales en

cultivo, tambi6n fue llamado caquectina debido a sus propiedades

catab6licas en infecciones y cilncer, pero su papel principal parece

el de activador de la respuesta inflamatoria aguda.

Los avances en labiolog(ade las citocinas han ocurrido en la

quimica de estas proteinas y en la biologia molecular. Nuevas y

complejas t6cnicas cromatogr6ficas permiten la separaci6n de

proteinas secretadas, como las citocinas, con base en el tamaflo y la
carga electrostdtica. Cantidades minfisculas de proteina aisladaPublicado originalmente en : BMJ Londres 199'7 ; 3 | 4: 203 -206.
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pueden "microsecuenciarse" para definir fragmentos cortos de su

esqueleto de aminoiicidos. Entonces es posible sintetizar fragmentos

cortos de bases nucleotidicas que codifican la secuencia de

amino6cidos y usarlos para clonar el ADNc (ADN complementario)

de la citocina (figura l). La definici6n de la secuencia de nucl6otidos

de una ADNc completo permite predecir la secuencia de

amino6cidos de la proteina entera, asignarla a una familia de

citocinas en particular y modelar su estructura tridimensional. Por

ejemplo, la potente citocina proinflamatoria factor ct de necrosis

tumoral es miembro de la familia denominada gr6ficamente "de

rol1o".

Figural. Identificaci6n de una nueva proteina mediante clonaci6n a partir'de una

biblioteca de ADNc. Una biblioteca de ADNc se integra recolectando ARNm (ARN

mensajero) de un tejido de interds. Este se transcribe de manera reversa para verificar

una colecci6n o biblioteca de ADNc, que representan genes expresados en el tejido.

La purificaci6n y la secuenciaci6n de amino6cidos de un fragmento proteinico permite

hacer la predicci6n y la sintesis de oligonucle6tido que codificarii el fragmento.

Esto puede usarse como un "anzuelo" para "pescar'' cadenas de ADNc que tengan

una secuencia complementaria, y para recuperar, copiar (clonar) y secuenciar un

ADNc de largo completo, lo que permite predecir la secuencia de aminoiicidos de la

proteina completa.

Es m6s, el ADNc puede incorporarse en vectores de origen

viral, que despu6s son introducidos en cultivos celulares "de trabajo

pesado", que producen la citocina para que sea purificada. La acci6n

de la citocina para que pueda estudiarse despu6s en cultivo o en

modelos animales. Puede obtenerse ifnormaci6n similar meidante

la estrategia inversa de inhibir la funci6n de una citobina con

anticuerpos neutralizantes, generados por animales inmunizados con

la citocina pura. Tales anticuerpos tambi6n son muy valiosos en la

detecci6n y cuantificaci6n de la expresi6n de citocinas en soluciones

biol6gicas como plasma, en cortes histol6gicos y (en contextos

experimentales) en muestras de tejido homogenizado,
complementando las t6cnicas, basadas en la medici6n de la expresi5n

del ARNm (cuadro 1).

Los tratamientos basados en citocinas serdn particularmente

importantes en condiciones inflamatorias, inmunes e inf'ecciosas.

La artritis reumatoide humana puede aliviarse temporalmente con

un an anticuerpo neutralizante contra el factor i de necrosis tumoral

y hay muchas probabilidades de lograr mejorias similares con

agentes fisiol6gicos no inmunog6nicos, como el receptor soluble

del factor de necrosis tumoral. Dada la importancia del factor de

necrosis tumoral i como mediador de daflo tisular aosicado con el

choque s6ptico, tales inhibidores podrian resultar ritiles tambi6n en

el tratamiento agregado de infecciones graves. En realidad, confbrme

se comprenda miis sobre la regulaci6n end6gena y la acci6n de las

citocinas, se podr6n tener esperanzas en tratamientos
antiinflamatorios que se basen en mol6culas como el antagonista

del receptor de interleucina 18, una citocina que se produce de

manera natural y que bloquea a los receptores de la interleucina I [3

durante la resoluci6n de la inflamaci6n.

Moldculas de adhesi6n e interacciones de la
matriz celular

En la actualidad los bi6logos celulares conocen de manera

sorprendentemente detallada las mol6culas de adhesi6n que son

mediadoras de la emigraci6n de leucocitos, provenientes de la

sangre, a trav6s de la pared de las vdulas poscapilares y hacia los

tenidos. Las mol6culas de adhesi6n de la superficie celular son la

sustancia que mantiene unidas a las c6lulas y los tejidos. Aqu6llas

expresadas por leucocitos y c6lulas endoteliales son especiales en

el sentido de que su capacidad de adhesi6n est6 regulada por

mol6culas mensajeras pro-inflamatorias como ciertas oitocinas

(figura 2).
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Figura 2. Mecanismos moleculares de la inflamaci6n. Los mediadores inflamatorios

generados por un dafio tisular actrian tanto sobre leucocitos como sobre cilulas

endoteliales. Los leucocitos inicialmente estiin unidos y ruedan sobre la pared del

vaso sanguineo, mediados por receptores de la familia de las selectinas y sus

contrarreceptores de la familia de las mucinas. Acto seguido, los receptores de los

leucocitos, de la familia de las integrinas, mediar\en la adhesi6n firme y en una

diseminaci6n de los {eucocitos sobre las c6lulas endoteliales, al unirse con receptores

de estas c6lulas, los cuales tienen similitud estructural con las inmunoglobulinas.

Un receptor particular de esta familia (la mol6cula de adhesi6n entre plaquetas y

cdlulas endoteliales l) es mediador del movimiento de leucocitos entre las cdlulas

endoteliales y hacia el espacio extravascular.
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Cuadro 1. M6todos para detectar la expresi6n g6nica

ARN Proteina

Reacci6n en cadena de la polimerasa con triunscriptasa (lnmuno) transferencia

Westernreversa (muy sensible) y transferencia Nodhem

En cortes histol6gicos Hibridaci6n rn sr?u, reacci6n en cadena de la polimerasa lnmunohistoquimica

rn situ (muy sensible)

En soluci6n No s6 aplica Ensayo inmunoabsorbente

ligado a enzima (ELISA)

Los tratamientos antiinflamatorios basados en la inhibici6n

selectiva de mol6culas de adhesi6n entre humanos. Ya han resultado

eficaces en el bloqueo de respuestas inflamatorias en modelos

animales. M6s arin, estas estrategias podr(an ayudar a prevenir la

met6stasis transportada en sangre de c6lulas cancerosas' que podria

ocurrir mediante mecanismos adhesivos similares.

Las mol6culas de adhesi6n tambi6n son importantes como

vfas de informaci6n entre la matriz extracelular y las c6lulas. La

matriz extracelular est6 compuesta por prote(nas y proteoglicanos

que rodean a las c6lulas en los 6rganos s6lidos y que forman las

membranas basales en los epitelios. Actualmente queda claro que

la matriz extracelular puede afectar en gran medida a las c6lulas

adheridas; por ejemplo, la protefna laminina de la matriz extracelular

es cr(tica para la diferenciaci6n de alv6olos en la fl6ndula mamaria

en lactaci6n. Las proteinas de la matriz extracelular tambi6n pueden

enviar seflales de supervivencia a las c6lulas, evitando la muerte

celular, que de otro modo seria inevitable, inducida por el programa

de suicidio celular fisiol6gico de la apoptosis. En contraste con la

muerte celular accidental o necrosis, la apoptosis es una muerte

celular programada y regulada con precisi6n, que configura un

verdadero suicidio, debido a que la c6lula activa una cascada de

enzimas de muerte que la destruyen y que la marcan para su

depuraci6n segura por medio de fagocitosis. Es sorprendente que

el bloqueo, mediado por anticuerpos, de un receptor de la matriz

extracelular que se expresa en vasos sanguineos nuevos que crecen

en tumores, da lugar a la apoptosis de c6lulas vasculzues y a

involuci6n tumoral.

C6lulas de muchos linajes (incluso c6lulas tisulares como

fibroblastos), tambi6n pueden remodelar la matriz extracelular

mediante la secreci6n de metaloproteinasas de la matriz, enzimas

degradadoras de protefnas que digieren la matriz extracelular,

siempre y cuando tengan suministros de calcio u otros iones

metillicos. Por ejemplo, esto puede permitirle a las c6lulas migrar a

trav6s de los tejidos. Como consecuencia, no debe sorprender que

los inhibidores de metaloproteinasas de la matriz parecen

prometedores como agentes antiinetastiisicos en el c5ncer' A la
inversa, los inhibidores naturales de enzimas degradadoras de la

matriz extracelular podrian bloquearse ben6ficamente para evitar

la formaci6n postiinflamatoria de tejido cicatricial.

Proliferaci6n, superviviencia y muerte de las

c6lulas
La biologfa celular molecular podr(a tener consecuencias

particularmente importantes en el cdncer. En este articulo basta con

poner 6nfasis en el papel determinante de mutaciones somiiticas

(es decir, las que surgen despu6s de la fecundaciSn de un 6vulo) en

la carcinog6nsis. Estas mutaciones provocan la expresi6n aumentada

de una serie de oncogenes, que codifican proteinas involucradas en

la proliferaci6n celular. Dentro de los ejemplos se incluye a "erb"'

que codifica un receptor de un factor de crecimiento, que se expresa

en la superficie celular, y tambi6n "c-myc", que da origen a una

proteina nuclear esencial para la divisi6n celular'

Sin embargo, la expresi6n no regulada de "bcl-2", un gen

ubicuo, caracterizado primero en lifoma folicular de c6lulas B,

conduce a la acumulaci6n de c6lulas, al fomentar la supervivencia

celular mds que la proliferaci6n. La protefna "bcl-2" es un inhibidor

potente de la mayor parte de los estfmulos que inducen la apoptosis.

la forma programada y fisiol6gica de muerte celular que

normalmente compensa el nacimiento de c6lulas por mitosis. La

p6rdida del equilibrio entre la supervivencia celular y la muerte

celular por apoptosis puede ser importante en muchas enf'ermedades

(Cuadro II). Por ejemplo, una aplicaci6n podrfa presentarse en

enfermedades neurodegenerativas como la atrofia muscular espinal'

Los genetistas moleculares descubrieron que el gen mutado en esta

enfermedad codifica normalmente una mol6cula similar a un

inhibidor de una protefna de apoptosis que se encontr6 primero en

insectos. Estaprotefnaresult6 miembro fndice de una familia ubicua

de protefnas de supervivencia y constituye un candidato a

tratamiento para la atrofia muscular espinal' De hecho, se estdn

probando otros factores de supervivencia de c6lulas nerviosas como

tratamientos de enfermedades m6s comunes, asociadas con la muerte

neuronal no programada, como ocurre en la enfermedad de

Parkinson.

Cuadro ll

Papel del desequilibrio entre supervivencia
y muerte celulares por apoptosis en las

enfermedades
Funci6n probable en:

CSncer

Infecciones, por ejemplo, VIH/SIDA
Enfermedades neurodegenerativas

Autoinmunidad, por ejemplo, lupus eritematoso

Generalizado, artritis reumatoide
Trastornos infl amatorios

Funci6n posible:

Ateroesclerosis
Osteoporosis

En muestras de teiido

homoqeneizado
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Proteinas hechas de medida

Pueden combinarse nuevas habilidades en biologfa molecular
y celular para hacer que c6lulas en cultivo sinteticen proteinas

modificadas que tengan propiedades deseables terap6uticamente.
Como se describe en artfculos previos, la mutag6nesis dirigida puede

usarse para alterar ADNc, de modo que se sinteticen protefnas

modificadas cuando las c6lulas son transfectadas con un vector de

expresi6n de origen viral que porta el nuevo ADNc. Un ejemplo es

el receptor soluble del complemento l, una forma trunca de una

proteina que normalmente atraviesa las membranas celulares. El
receptor del complemento I normal o "silvestre" se une a p6ptidos
proinflamatorios generados por la cascada del complemento y los
inactiva. El receptor soluble del complemento 1, que fue mutado
para que careciera del dominio que cruza la mambrana, puede
purificarse a partir de sistemas de expresi6n celular. Despu6s de la
inyecci6n intravenosa, la proteina circula y puede usarse como un
poderoso agente antiinfl amatorio.

Microbiologia e inmunologia
La biologia celular molecular tiene muchas aplicaciones en

la prevenci6n y el tratamiento de enfermedades infecciosas. La
definici6n de la manera en que los microorganismos se adhieren y
atraviesan barreras celulares proporcionard nuevas estrategias para
el tratamiento. Por ejemplo, tanto los rinovirus como los eritrocitos
parasitados con malaria pueden pegarse a la mol6cula de adhesi6n
intercelular 1, que generalmente participa en la interacci6n c6lula-
c6lula en respuestas inflamatorias e inmunes. La utilidad pQtencial
del bloqueo de dicha adhesi6n se demuestra con datos recientes
sobre el receptor de B-quimiocina de leucocitos tipo 5; un'a
quimiocina es una citocina que atrae a los leucocitos. El VIH-I
utiliza este receptor para infectar a los leucocitos; los pacientes con
deficiencia heredada del receptor de quimiocina tipo 5 toleran la
invasi6n de leucocitos por VIH-l y pueden vivir durante muchos
afros sin desarrollar SIDA.

El desarrollo de vacunas tambidn ha obtenido un refi.rerzo,
proveniente de la capacidad para construir refuerzo, proveniente
de la capacidad para construir y expresil proteinas a la medida.
Muchas proteinas han evolucionado mediante el intercambio
evolutivo de componentes estructurales conocidos como dominios.

Hoy en dia es posible jugar afn miis con las posibilidades, casi a
voluntad, mediante la fusi6n de ADNc que codifica dominios de

proteinas. Las proteinas de fusi6n en que los dominios de protefnas
bacterianas se combinan con varias copias de un dominio de una
protefna complementaria humana aumentan en gran medida la
inmunogenicidad del material bacteriano.

La elecci6n de las proteinas con que se disefrariin nuevas
vacunas podrfa facilitarse afn m6s gracias al aumento de lbs
conocimientos sobre la biologfa celular molecular de la respuesta
inmune. Las c6lulas presentadoras de antigeno activan respuestas
inmunes protectoras, al procesar prote(nas antfgenas ingeridas en
p6ptidos cortos que despu6s son presentados en la superficie de la
c6lula. El p6ptido antig6nico es mostrado a los linfocitos T al anclarse
en las "mand(bulas" de las mol6culas del complejo principal de
histocompatibilidad, sobre la superficie de las c6lulas presentadaroas
de antfgeno. Los p6ptidos presentados pueden aislarse y secuenciarse
o caracterizarse mediante p6ptidos candidatos de tamizaje, por su

capacidad para fomentar la reasociaci6n in vitro de las subunidades
aisladas de las mol6culas del complejo principal de
histocompatiblidad. Estas riltimas t6cnicas se han empleado para
identificar al antigeno 1 de la etapa hepdtica de la proteina de la
malaria como candidato para vacuna. Los p6ptidos derivados de la
proteina se unen con la mol6cula del complejo principal de
histocompatibilidad B53, la que parece ser protectora, ya que los
individuos con malaria grave poseen el B53 con menor fiecuencia
que sujetos controles.

Por riltimo, las t6cnicas moleculares para la manipulacicin de
funciones celulares han revolucionado la disciplina de la
inmunologia, que ha sido pionera en avances sobre adhesi6n celular,
biologia de citocinas y muerte celular. Se analizardn nuevas
estrategias para tratar enfermedades autoinmunes como la artritis
reumatoide.

CONCLUSI6N
La comprensi6n de la base molecular de las funciones de

c6lulas y tejidos ofrecer6 nuevos indicios sobre la patogenia de las
enfermedades. Esta disciplina ha llevado las ciencias a la cama del
paciente, en forma de tratamientos nuevos y eficaces.
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La biodiversidad y su papel en el desarrollo del ecoturismo

ECOTURISMO

Lic. Bolivar Troncoso Morales*

La biodiversidad est6 definida por el nfmero elevado de

especies de flora y fauna, y la diversidad de formas de vida
existentes, fundamentalmente, en la regi6n neotropical (enmarcada

entre los tr6picos de Am6rica), a la cual pertenece Repfblica
Dominicana.

Los aspectos que la definen son el nfmero de las diferentes

especies que habitan una zona determinada, el grado de diferencia

entre las especies (por formas, colores y comportamiento) y la
complejidad de las interrelaciones entre individuos y poblaciones

de diferentes especies.

De acuerdo a los estudios m6s recientes de flora y fauna del

pa(s, contamos con unas 5,600 especies de plantas, de las cuales el

36 por ciento son end6micas; 254 especies de fauna, de las cuales

22 son end6micas. Esto, sin contar con estudios sistemdticos a nivel
nacional que de seguro aumentarian considerablemente el nfmero
de especies existentes, especialmente las end6micas y nativas.

Lo planteado anteriormente se fundamenta en las cifras

comparativas enffe zonas tropicales, subtropicales, templadas y frfas,

las que revelan una gran diferencia, con un nfmero muy elevado de

especies en los tr6picos, destacdndose el "Neotr6pico" con el mayor

nfmero entre las dem6s regiones tropicales del planeta.

A lo enunciado se agrega el hecho de contar nuestra isla con

la mayor diversidad biol6gica de las Antillas, sustentada esta verdad

en la diversidad de zonas de vida existentes, originadas b6sicamente

por la altitud, ya que su topografia va desde los 45 metros bajo el

nivel del mar hasta los 3,087 sobre el nivel del mar.

Adem6s, segr.in un informe preliminar de un consultor del
"Fondo para el Medio Ambiente Mundial" (FMAM), la isla que

compartimos con Haiti ocupa el tercer lugar mundial en

biodiversidad insular.

En sintesis, Dominicana'cuenta con las potencialidades
biol6gicas necesiarias para un excelente desarrollo del ecoturismo,

am6n de las dem6s manifestaciones del turismo naturalista y el

cultural.

uxtBE

iQu6 es Ecoturismo y c6mo esta actividad oferta
Ia biodiversidad?

Para tener una idea miis amplia del t6rmino ecoturismo.

analizaremos las definiciones dadas por varios autores, incluso de

entidades ecoturisticas:

1. El arquitecto mexicano y funcionario de la UICN, Hdctor

Ceballos-Lascurain, lo define como "La ejecuci6n de un

viaje a iireas naturales que est6n relativamente sin disturbar
o contaminar, con el objetivo especifico de estudiar, admirar
y gozar el panorama junto con sus plantas y animales
silvestres, y asi mismo cualquier manifestaci6n cultural
(pasada y presente) que se encuentre en estas 6reas".

El seflor Ceballos-Lascurain es considerado uno de los
precursores de los estudios ecoturfsticos en Amdrica, con aportcs

valiosos, aunque considero que a su definici6n le falt6 la integraci<in

de las comunidades perif6ricas a las 6reas silvestres, elemento
esencial para un verdadero desarrollo sostenible del ecoturismo.

2. La especialista norteamericana en ecoturismo y funcionaria
de la WWF, Elilzabeth Boo, en su libro "La explositin del

ecoturismo", lo define como "Turismo de la Naturaleza que

promueve la conservaci6n y los esfuerzos para un Desanollo
Sostenible".

La Boo inserta las palabras claves en la actividad ecoturfstica.

sostenibilidad y conservaci6n, aunque su conceptualizaci6n es

bastante lac6nica, especialmente para el latino, muy dado a las

especificaciones.

3. La Sociedad de Ecoturismo 1o define como "El prop5sito
de viajar a 6reas naturales, entender la cultura y la historia
natural del medio ambiente, tener cuidado de no alterar los

ecosistemas y producir oportunidades econ6micas que

hagan de la conservaci6n de los recursos naturales un

beneficio para los poblacioes locales.

Considero muy acertado el planteamiento conceptual de la
sociedad de ecoturismo y me identifico con dl, porque aunque no

plantean abiertamente la sostenibilidad como filosofia de desarrolkr

ecoturfstico, el mismo est6 implfcito en la definici6n.* Miister en ecoturismo
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4. El autor lo define como el uso de iireas naturales pila la

actividad turfstica en forma sostenible, con la finalidad de

disfrutar y conocer su cultura e historia natural, sobre la

base de planes de manejo que minimicen los impactos en el

medio ambiente, a trav6s dq modelos de capacidad de carga

y monitoreo peri6dico, integraci6n de las comunidades

locales y otras medidas que conserven y preserven dichas

reservas para las generaciones presentes y futuras.

En vista de considerar el ecoturismo como una actividad

enmarcada en el modelo de desarrollo sostenible, vfa por la cual

nuestros paises tropicales pueden contar con una alternativa de

desarrollo donde haya una equitativa distribuci6n de los ingresos,

cito la definici6n que al respecto Dan Jan Pronk y Mahbubul Hag:

"un estilo de desarrollo que busca en cada regi6n soluciones

especfficas a problemas concretos tomando en consideraci6n el

entorno natural y cultural, atendiendo a las necesidades inmediatas

y a las de largo plazo. Se trata de encontrar los medios de armonizar

el desarrollo socioecon6mico con un manejo adecuado de los

recursos naturales y el medio ambiente".

Como la actividad ecoturistica estd concebida en el modelo

econ6mico del desarrollo sostenible, la implementaci6n de cualquier
proyecto se enmarcar6 en una polftica de planificaci6n y manejo de

los recursos naturales, educaci6n ambiental, conocimiento y

aprendizaje de la naturaleza con su consecuente concientizaci6n,
integraci6n de las comunidades locales al proceso de mercadeo de

los recursos ecoturisticos, establecimiento de regulaciones,
monitoreo peri6dico, planificaci6n y diseflo de senderos,

zonificaci6n para el ecoturismo, modelos de capacidad de carga,

creaci6n de la infraestructura de servicio y planta ecoturfstica, entrq

otros factores que sustentan la biodiversidad.

Existen variadas formas de ofertar la biodiversidad como
producto b6sico del turismo ecol6gico o ecoturismo. Se seflalan a

continuaci6n las mi{s importantes:

1. La observaci6n y explicaci6n, a travds de senderos, de las

especies de flora y fauna presentes en el iirea visilada,

estableciendo su historia natural, sus relaciones e

interrelaciones, las zonas de vida donde se ubican y otros

aspectos de inter6s.

2. Ubicar y explicar las propiedades curativas de ciertas
plantas, asf como tambi6n la forma de preparar y consumir
dichas plantas medicinales.

3.- Seflalar las plantas utilizadas en la confecci6n de objetos

artesanales, el tipo de materia prima, su procesamiento, los

utensilios elaborados, sus usos y cualquier otrarelaci6n en

este sentido.

4. Localizar las especies floristicas productoras de flores y
frutos comestibles por los humanos y la fauna, estableciendo

su depenencia.

5. Observar las diferentes tonalidades de verde de la flor
atropical de primavera eterna, con el fin terap6utico de

descansar la vista y curar el estr6s.

6. Realizar proyectos de investigaci6n sobre flora y fauna en

dreas de conservaci6n, planificados y manejados con flnes

ecoturisticos, conocida dicha actividad como ecoturismo
cientifico.

7. Presentar al ecoturista, ya sea a trav6s de la observaci6n o

.de publicaciones, el aspecto folkl6rico de la flora y la fauna.
Ejemplo del papel que jug6 la Alquitira o Tuna (Opuntia

sp.) hasta mediados de este siglo para almidonar la ropa,

especialmente en la regi6n Este del pa(s, y de la asociaci6n

de la Lechuza (Tyto alba) a creencias m6gicorreligiosas.

8. Analizar la relaci6n de coexistencia existente entre el bosque

y la fauna.

9. La observaci6n de fauna a trav6s de senderos, humedales,

lagos, lagunas, estanques, del buceo y otras formas. Esta se

especializa en especies, familias o mixtas, como observar

aves, mariposas, cocodrilos y caimanes, iguanas, quetzales

o cualquier otra especie o forma.

10. Contemplaci6n del paisaje en sus mriltiples formas,
estructuras y accidentes topogr6ficos.

I l. Toma fotogr6fica de las especies florfsticas y faunfsticas.

12. Pintar paisajes o especies especfficas de flora o fauna a

trav6s de la contemplaci6n directa del paisaje y su entorno.

13. Observar y explicar las caracteristicas de la gran diversidad
de flores y floraci6n presentes en las zonas tropicales,
destacando su variedad de colores.

14. Conocer y observar las 6pocas de reproducci6n de las

especies de fauna y su relaci6n con las estaciones
productoras de alimentos ricos en protefnas, las carac-
terfsticas de la anidaci6n y muchos otros aspectos
importantes de su historia natural.

15. Observar el maravilloso y falcinante espect6culo acrobiitico
de la ballena jorobada (megaptera novaeangliae), de la
familia de los cet6ceos, lo mismo que sus sorprendentes
canciones, en nuestros mares tropicales durante el proceso

de reproducci6n, especfficamente desde finales de diciembre
a marzo (invierno del hemisferio norte).

16. Penetrar las profundidades marinas tropicales a trav6s del
buceo deportivo, para observar y conocer las espectaculares

formaciones coralinas, los multicolores peces, las praderas
de plantas acudtico-marina como las algas, la thalassia y

su relaci6n con el manatf (Tiichechus ma nafus) y las tortugas
marinas, en fin, disfrutar la biodiversidad de los
inconfundibles ecosi stemas marino-tropical.

17. Recorrer en pequefras embarcaciones los canales o esteros
(senderos acu6tico-litorales) cubiertos por el interesante
mangle rojo (Rhizophora mangle) ion sus enornes gambas,

y entender la extraordinaria importancia de este ecosistema
litoral-marino en la reproducci6n de especies acu6ticas,
mantenimiento de la cadena alimenticia, h6bitat de aves
migratorias y locales, protector de las playas contra las
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corrientes marinas litorales, iirea ideal para el desarrollo de

la acuacultura, entre otras tantas funciones que contribuyen
al mantenimiento del equilibrio de la ecologia marino-litoral.

Todas estas atracciones y muchas miis pueden ser ofertadas

en nuestro pais y cualquier otro de los tropicales, gracias a la
diversidad biol6gica existente en nuestras geograffas, especialmente

en los parques nacionales y iireas equivalentes.

Dada la existencia de estos inmensurables recursos naturales,

y el aumento en espiral de la demanda del turismo naturalista en

todas sus manifestaciones, es perentoria la necesidad de planificar
un verdadero desarrollo del ecoturismo sostenible en nuestros paises.
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indiscriminada. Se estima que unos 1,300 ejemplares visitan aguas

dominicanas anualmente. Hoy ( 1993).

Mamiferos marinos
"Son un grupo de animales que respiran aire, amamantan sus

crias y viven la mayor parte o la totalidad de sus vidas adaptados al

mar. Son el resultado de la evoluci6n de diversos grupos de animales
terrestres que volvieron al mar en distintas 6pocas y quiziis por
distintas causas. Entre los m6s antiguos que sobreviven estdn las

ballenas y los manatfes.

Existen tres tipos de mamfferos marinos informados para las

aguas de la Repfblica Dominicana: los pinnfpedos, que incluyen la
foca monje; los sirenios que incluyen al manatf y los cet6ceos que

incluyen a las ballenas y delfines". Calventi, 1994.

Cetdceos
"Grupo de mamiferos pisciformes que incluye ballenas y

delfines. Existen dos tipos de ceti{ceos: los dentados y los de barba.
Los dentados son tambidn conocidos como "Odontecetes" derivado
de la frase griega que significa "monstruos del mar con dientes".
Los cet6ceos de barba, en los que se incluye la ballena jorobada,
son conocidos con el nombre de "Mysticetis" que se deriva de la
frase griega "monstruos del mar con bigotes". Si se observa la boca
de estos animales, se ven barbas que crecen hacia abajo, desde el

Gisselle Escobar**, Ruth Briez**, Nathalie Jackson**, Juan Jos6 lipz***, Eduardo Valciircel*x*, Holando Gesualdo***

Definiciones
Su nombre cientifico es Megaptera novaeangliae. Pertenebe

a la familia de los rorcuales. Es un animal mamifero de orden
cet6ceo. Por esto debe subir a la superficie para respirar, en intervalos
entre l0 segundos y 2 minutos. La mayoria alcanza edades entre 40
y 50 afros. Otras, las m6s grandes, pueden vivir hasta 100 aflos. La
ballenajorobada pertenece al grupo de ballenas de barba, las cuales
poseen 2 agujeros nasales. Parte de su energ(a la utilizan para
mantener una temperatura corporal estable. Esto, combinado con
su tamaflo, hace que sus requerimientos alimenticios sean enofines.
Las ballenas jorobadas ingieren grandes cantidades de organismos
pequeflos como el "krill", los moluscos, y especies de peces

pequeflos. Durante m6s de medio aflo, las ballenas jorobadas ayunan
y en los tres o cuatro meses de verano, inmigran a regiones frfas,
ricas en nutrientes para consumir raciones de una y media y dos

toneladas diarias.

Estas ballenas son migratorias. Hacen viajes anuales hacia
aguas cillidas tropicales para aparqme y dar a luz. Estas migraciones
son necesarias, ya que las ballenas nacen con una fina capa de grasa,

incapaz de protegerlas en el frio. No mantienen relaciones
mon6gamas; durante la temporada de reproducci6n viven 

"ri 
g*pot

diseminados.

Su sentido miis desarrollado es el oido. Poseen, relativamente,
buena visi6n, pero carecen de un buen olfato. No poseen cuerdas
vocales, pero pueden generar un gran repertorio de sonidos creados
por vibraciones que surgen al hacer circular el aire con rapidez enfie
los sacos de aire nasales y otras estructuras cefrilicas. Algunos
sonidos los usan para la navegaci6n y la pesca. Otros, son, sin duda,
lenguajes complejos para su comunicaci6n.

Poseen un cerebro enorrne y aunque aprenden rdpidamente,
no se sabe que tan inteligentes son. Estos cet6ceos marinos, viven
generalmente en aguas costeras. Su poblaci6n ha disminuido
significativamente en los fltimos aflos debido a lacacerfa comercial
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techo de la boca. Estas barbas son beratina, un material similar al

de nuestras uflas, y sirven para atrapar el krill y otros alimentos al

recoger grandes cantidades de agua' La diferencia entre estos

cet6ceos es que habitan en diferentes lugares del mundo, los cetdceos

de barba tienden a ser m6s grandes en tamaflo y los cetdceos

dentados, poseen un cerebro m6s grande en relaci6n con su tamaflo".

Corwardine, 1994.

Krill ( Euph ausia Superba)
"Pequeflos crust6ceos de unas 2-3 pulgadas de largo, es el

alimento preferido de las ballenasjorobadas del cual ingieren varias

toneladas diarias. Tiene la cabeza y el resto del cuerpo de color

naranja, mientras que la parte inferior es de color verde, debido a

un alga que le sirve de alimento. El krill vive en aguas fr(as y es

mucho m6s comfn en el oceSno Atl5ntico que en el Artico. Se

multiplica con extraordinaria rapidez durante el verano y cubre las

aguas de estos oc6anos d6ndoles un color verde-marr6n". Malag6n,

(s/F)

"T6rmino ballenero noruego que significa "fritura pequefra"

y se utiliza para referirse a pequeflos crustiiceos plankt6nicos. La

especie dominante es una criatura semitransparente, parecido a un

langostino llamada "Euphasia Superba" o Krill de la Antdrtida. Es

el m6s grande del g6nero. El cuerpo promedio de esta criatura es de

4 cm. y su ciclo de vida es de hasta 7 aflos. Este krill provee la

principal forma de alimento de cuatro especies de ballenas (entre

ellas, la ballena jorobada)". Cowardine, 1994.

Foto-identificaci6n
Segrin V6squez (1988), hace aproximadamente 15 aflos se

comenz6 a utilizar la foto-identificaci6n para diferenciar una ballena

de otra. Cientificos toman fotos de los diseflos de color debajo de

las colas de las ballenasjorobadas. Todas las ballenas poseen diseflos

fnicos de marcas negras y blancas permanentes. Se utiliza
frecuentemente, ya que es el m6todo m6s econ6mico al alcance del

investigador. La foto-identificaci6n ofrece datos importantes acerca

del comportamiento del individuo, haciendo posible estudiar sus

rutas migratorias, sus h6bitos de reproducci6n (rangos de

reproducci6n y edad de maternidad), etc.

La foto-identificaci6n se ha hecho muy popular entre los

investigadores, especialmente con la ballenajorobada' haciendo que

un miembro de esta especie sea conocido alrededor del mundo, ya

que existen catdlogos que identifican miles de ellas.

Origen
Segfn Cowardine, 1994, Megaptera novaeangliae significa

"el de alas grandes de Nueva Inglaterra". Sus aletas son fan

extremadamente largas (aprox. l5'), que realmente parecen ser alas

cuando se observan desde el'aire. Se dice que son de Nueva

Inglaterra porque, aunque se han observado en varios lugares del

mundo, fueron observadas por primera vez en el siglo XVII en las

costas de Nueva Inglaterra.

La ballena se diferencia de los mamfferos de tierra,

principalmente porque vive en un ambiente extraflo y prohibido

para la gran mayoria de los mamfferos... el oc6ano profundo'

Hace 50 millones de aflos, las ballenas poseian cuatro patas

y vivfan en la tierra. Eran mamiferos con un tamaflo parecido al de

un perro o un oso. De ellas descendieron animales como el venado,

la oveja y la cabra. Durante los aflos, los ancestros de esta especie,

comenzaron a pasuu gran parte de su tiempo en el agua (rfos y

oc6anos) seguramente en busca de comida o para escapar de los

depredadores. Como muchos animales y plantas, las ballenas estaban

evolucionando para encontrar nuevas posibilidades de vida, aunque

arin guardaban muchas de sus identidades (arin eran mamff'eros de

sangre caliente). Al principio, no hay duda que regresaban a la tierra

de vez en cuando en busca de aire.

Para mantener la temperatura de su cuerpo en aguas tifas,

crearon una capa externa de grasa de aproximadamente 50 cms. de

espesor.

Millones de aflos en el mar, han hecho que el cuerpo de las

ballenas cambie. La forma de su cuerpo es miis delgada y larga, han

perdido sus patas, y sus brazos se han convertido en aletas. Sus

colas son ahora poderosas miiquinas de propulsiSn. Se convirtieron

en nadadores poderosos y capaces de llegar a profundidades que el

hombre, con ayuda de submarinos y vehfculos acu6ticos, no ha

podido superar.

Tambidn crecieron a tamaflos increibles (hasta 30 metros de

largo y 144 toneladas de peso). En el mundo bajo el agua, el ofdo se

convirti6 en el sentido mds importante. Aunque muchas especies

de ballenas poseen excelente visi6n, es diffcil ver claramente bajo

el agua, especialmente en las profundidades en las que muchas de

las especies se alimentan. El sonido, en cambio, viaja bien en el

agua y hace posible la comunicaci6n entre ellas. Muchas ballenas,

utilizan el sonido como medio de orientaci6n. Saben su ubicaci6n

dependiendo del eco que se produce al emitir un sonido.

Solamente en el hemisferio Norte existen m6s de 20 especies.

Cada especie se ha adaptado a su manera a Ia vida en el mar,

desarrollando estrategias y cualidades rinicas de la misma para su

supervivencia. Cada una posee h6bitos alimenticios diferentes, al

igual que rutas de migraci6n y niches separados.

Caracteristicas
"Son famosas por sus hermosas y misteriosas canciones y su

comportamiento exhuberante. Por sus saltos juguetones y el

zambullido de sus grandes aletas en la superficie del agua.

Se reconocen fiicilmente por sus dos grandes aletas pectorales

blancas (de aprox. 15') y por sus saltos espectaculares fuera del

agua. Tienen la piel de color negro o gris oscuro; la garganta y el

pecho blanco y est6n formandos por grandes surcos paralelos (entre

14 y 20, aunque algunas veces mds). Su hocico es ancho y

redondeado, con nudosidades en las mandfbulas y en la parte

superior de la cabeza, la cual mide l/3 del tamafro de su cuerpo. Su

aleta dorsal es pequefra y est6 ubicada en el punto medio, entre la

cabezay la cola. Al respirar, la ballena jorobada sale a la superficie,
emitiendo un soplo bajo y espeso, en forma de globo y de unos 8 a
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l0 pies de alto. Pueden pesar 55 a 65 toneladas y tienen un promedio

de 40 a 50 pies de largo. Son viviparas y amamantan a sus ballenatos.

Su periodo de gestaci6n es de un aflo aproximadamente.

El ballenato mide 16 ll2' de longitud al nacer. La hembra es

mayor que el macho. Se comunican con sonidos de muy baja

frecuenciay emiten un canto en el momento de aparearse". Malag6n
(S/F). Calventi (1986), alega que las ballenas jorobadas se agrupan

en pequef,os ndcleos familiares de tres a cuatro ejemplares cerca de

las aguas costeras de poca profundidad, lo cual las hace vulnerables

a ser capturadas f6cilmente.

V6squez, 1988, afirma que otra caracteristica de mucha
importancia en la ballenajorobada son las manchas en su cola, que

permite diferenciar una ballena de otra. similar a lo que ocurre en el

ser humano con las huellas digitales.

Migraci6n
Hoyt, 1991, plantea que como muchos animales, las ballenas

jorobadas viajan en busca de comida, apareamiento, iireas protegidas

para la crfa de ballenatos y lugares seguros y familiares. Su travesfa

puede ser m6s dura y tomar m5s tiempo que muchos de los animales

migratorios de tierra como son los p6jaros, ya que desde el Tr6pico,
que es donde muchas de ellas van a aparearse o a dar a luz, hasta las

zonas polares, donde casi todas se alimentan, hay una distancia de

hasta 8,000 kms lograda con un est6mago vacio. Las travesias m6s

largas, son logradas por las ballenas de barba (ej. la ballena
jorobada).

La explicaci6n convencional e inteligente de estas travesias

es la necesidad de aguas crilidas para la cria de sus ballenatos. Sin

embargo, hace falta en estas aguas la cantidad de comida necesaria
para su alimentaci6n. Es por esto que regresan nuevamente a las

aguas polares.

Se ha demostrado, que algunas especies permanecen en el

mismo lugar durante todo el aflo. La ballena jorobada tiene hi{bitos

migratorios poco usuales. Su instinto la lleva a invernar en mares

ecuatoriales, donde el agua es caliente, mientras que en el verano

emigra a aguas frias de los oc6anos rirtico y Antiirtico. Entre enero
y marzo las ballenas jorobadas vienen al Mar Caribe, en el iirea de

la Repdblica Dominicana, Puerto Rico, las Bahamas y las Islas

Virgenes. En abril, mayo y junio emigran a la costa Este de los

Estados Unidos, permaneciendo en las aguas poco profundas
alrededor de las Bermudas. Luego, emigran al noroeste, hacia
Islandia y Noruega.

Todavia no se sabe con seguridad como se orientan, se dice
que algunas de ellas viajan cerca de la tierra y simplemente siguen

su contorno, aunque tambidn se cree que poseen en su cerebro

pequeflas partfculas magndticas que les permiten viajar
paralelamente con las zonas magn6ticas. Otra teoria es la de la
utilizaci6n de su oido y su canto. Se cree que segfn el eco que

producen al emitir un sonido logran saber cual es su ubicaci6n.

Si se lograra entender c6mo emigran y c6mo se orientan las

ballenas, serfa m6s f6cil saber porque se viuan en las playas.

uxrBE
Debido a que sus patrones de migraci6n son predecibles, las

ballenasjorobadas han padecido las persecuciones de los balleneros

de Labrador, Nueva Zelandia y Australia. Ademds, su cacer(a se

facilita porque las ballenas nadan lentamente, habitan aguas poco

profundas y no huyen al ser molestadas cuando se estdn alimentando

o apareando.

Se ha demostrado que los h6bitos migratorios de esta especie

pueden variar. En una pequefla isla del archipidlago de Hawai que,

una gran poblaci6n de ballenas jorobadas acostumbra visitar, se

observ6 como en un tdrmino de dos afros 6stas desaparecieron al

ser hostigadas por embarcaciones turisticas.

En el caso de nuestro pafs se ha notado un gran ascenso en la

actividad turfstica de la observaci6n de ballenas en la Bah(a de

Saman6, sin tomar en cuenta ningrin tipo de regulaciones, lo que

puede generar en un futuro la desaparici6n de esta especie en aguas

dominicanas. En afros anteriores la temporada de observaci6n de

ballenas en la Bahfa de Samand se iniciaba a mediados de diciembre
y terminaba a mediados de abril, hoy en dia, comienza en enero y

finaliza a mediados de marzo. Sin embargo, en lugares donde las

ballenas no sufren de hostigamiento como en el Banco de La Plata,

las temporadas no han sufrido ningfn cambio.

Observaci6n de ballenas en Rep(blica Dominicana

Desde el 1994 existen en la Repriblica Dominicana puertos

potenciales para la observaci6n de ballenas, como son Saman6,

Puerto Plata, Luper6n y Cabo Engafro. Tambi6n existen lugares de

observaci6n desde la tierra como son Punta Balandra, Cabo Samanii,

Cabo Franc6s viejo y Cabo Engaflo.

Segrin un estudio realizado en 1993, se obtuvieron los
siguientes datos en cuanto al turismo de observaci6n de ballenas:

aproximadamente 15,200 personas visitan la isla con el fin de

realizar esta actividad, produciendo por lo menos US$3,000,000.

Este estudio calific6 el potencial de la observaci6n de ballenas como

extraordinario.

Desde que se inici6la observaci6n de ballenas en la Repriblica
Dominicana en 1985, esta actividad ha crecido dramiiticamente.
En los riltimos af,os nuestro pais ha sido la destinaci6n miis popular
en el Caribe para la observaci6n de ballenas.

Anualmente 1,523,800 turistas visitan la Repriblica
Dominicana de los que un I por ciento son observadores de ballenas.

En 1986, se es(ableci6 el Santuario del Banco de la Plata, a

partir de este momento se increment6 el turismo de observaci6n de

ballenas jorobadas en la Repdblica Dominicana, pero debido a que

el viaje hacia el santuario es de 6 a 8 horas, s6lo acuden a este lugar
personas muy dedicadas y estudiosos como cientfficos, bi6logos
entre otros. Los turistas prefieren ir a Samanii ya que el costo es

mucho menor y la travesia miis corta. Anualmente la industria de

observaci6n de ballenas en Samand aumenta por lo menos en un 20
por ciento.

Hoy en dia durante los meses de enero amarzo, docenas de

botes realizan excursiones diariamente, el tour operador de miis
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tiempo en el drea es Whale Saman6, el cual ha sido altamente
calificado.

Una moda reciente en el turismo ha sido observada aquf en

la Repriblica Dominicana donde los gerentes de hoteles incorporan
la observaci6n de ballenas entre las actividades del hotel para atraer
al turista. Esto tambi6n ha pasado en Dominica y se dice que si esto

continfa el mercado potencial de la observaci6n de ballena puede

e xpandirse si gnificativamente.

En 1992,la Secretarfa de Turismo estableci6 un impuesto de

US$1.00 por persona para obsrevar ballenas, esto proveerd un

ingreso adicional al departamento y ayudarii a regular y tener
constancia del nfmero de observadores de ballena por afro.

Explotaci6n de la ballena jorobada

Calventi, 1986, dice que las ballenas jorobadas fueron muy
explotadas a fines del siglo pasado y a comienzos de este, durante
los cuales el nfmero de ejemplares se redujo significativamente.
Prescot y Kraus, 1981, citado por Calventi, 1986, plantean que

actualmente, en el Caribe no son tan perseguidas, excepto en lugares
como Bequia, Antillas Menores, sin embargo, no existen
regulaciones para su caceria. Se calcula que unas 1.5 ballenas son
capturadas anualmente.

Aunque en la Repriblica Dominicana no se practica la cacer(a

de las ballenas, estas son codiciadas por otros pafses. Demorizi,
1958 (citado por Calventi, 1986), afirma que Inglaterra pidi6 a

Repfblica Dominicana permiso para la caza de ellas durante diez
afros, afortunadamente, el gobierno dominicano no lo permiti6. Sin
embargo, embarcaciones pesqueras esperan la salida de las ballenas
de aguas dominicanas para continuar con sus labores.

Por otro lado, pescadores dominicanos temen de estos
gigantes animales que pueden virar sus pequeflas embarcaciones y
romper sus redes, por lo que muchos de ellos son hostiles a la especie.

Mitchel, 1973 (citado por Calventi, 1986), calculd un roral
de 6,000 ejemplares alrededor del mundo. Win y Win, 1978, (citado
por Calventi, 1986) estimaron en un nuevo censo unas 5,000 ballenas
jorobadas. De estas unas 2,000 viven en el Atl6ntico Noroeste,
aproximadamente 3,000 viven en Europa, individuos sobreviven
en los oc6anos sur y un nfimero menor, en el Pacffico.

"Se cree que dos o tres subpoblaciones viven en el Atkintico
Noroeste. De 6stas un 85-90 por ciento migran desde las aguas de
Canadfy Nueva Inglaterra hasta zonas de reproducci6n en el Banco
de La Plata o La Navidad y un nrimero menor al Muchoir. Las que
vienen a invernar a zonas entre Anguilla y la costa de Venezuela
siguen rutas diferentes y van a zonas de alimentaci6n en Groenlandia
e Islandia. Algunas de ellas permanecen en Bermuda. Afn se

desconoce el nrimero de ejemplares en Las Antillas y el Alt6ntico
Oriental. Tampoco se sabe si las que vienen a los bancos
dominicanos van a alimentarse a Groenlandia", Bryant, Nichols y
Perkins, (S/F) (citado por Calventi, 1986).

Sergeant, 1966 (citado por Calventi, 1986), estima tambi6n
que en los I 920's el nfmero de ballenas jorobadas se redujo a pocos

cientos, por lo que es importante destacar que desde mediados y
finales del siglo XX, el nfmero ha ascendido considerablemente.

De capturade ballenas no se sabe mucho, pero seg(n Balcomb
y Jichols, (1978), (Citado por Calventi, 1986) entre 1890 y 1970,
I ,200 ballenas jorobadas fueron capturadas en el AtlSntico Noroeste.

Fue s6lo hasta 1966 que la Convenci6n Internacional para la
Protecci6n de las Ballenas inici6 la regulaci6n y protecci6n de la
especie.

Para controlar y medir la efectividad de las regulaciones, se

comenzaron a hacer estudios especializados en Sreas importantes
para la supervivencia de esta especie y se prest6 especial interds en

los Banco de La Plata y La Navidad, donde el 80-95 por ciento de

las ballenas jorobadas perrnanecen durante los meses de diciembrc-
abril.

_ Whitehead, 1981 (citado por Calventi, 1986) calcula que
2,000 a 3,500 jorobadas visitan los bancos de La Plata y La Navidad
y si se estima que un 80 -95 por ciento de las ballenas del Atldntico
Noroeste visitan estos bancos durante los meses de invierno.
podemos deducir que existen actualmenre 2,300 a 4,500 ballenas
jorobadas en el Atldntico Noroeste.

"La introducci6n de nuevas t6cnicas pesqueras a nivel
mundial, la cacerfa de otras especies de ballenas en los lu_uares

habitados por las jorobadas, el incremento del turismo n6utico, la
contaminaci6n marina, etc., hace que las ballenas jorobadas no se

encuentren a salvo de la depredaci6n humana", Vrisquez, 1988.

La ballena forobada en la Repfblica Dominicana
V6squez, 1988, afirma que entre los animales de gran tanrafro.

las ballenasjorobadas se destacan porque visitan lugares especfticos
en tiempos especfficos sin habitar permanentemente en un lugar
definido. Como ya sabemos, anualmente gran parte de la poblaci6n
de las jorobadas del Atldntico Noroeste viajan miles de kil6merros
para permanecer en aguas c6lidas durante los meses de invierno y
esto representa gran valor en la educaci6n pfblica, en el aspecto
recreacional, atracci6n estdtica, significaci6n econ6mica e inter6s
cientffico.

La ballena jorobada busca siempre aguas poco profundas.
constituyendo 6stas, generalmente, gran parte del litoral. Esto, af'ecta
tremendamente el hribitat de la especie, debido a que estii expuesta
continuamente a problemas de contaminaci6n industrial, comercial
y recreacional. Sin embargo, se ha demostrado que es posible la
coexistencia de la ballena jorobada con el hombre, ya que puede
adaptarse a niveles moderados de actividad humana.

A trav6s de los afros el turismo se ha incrementado y seguirii
increment6ndose, hecho que puede afectar directamente a la ballena
jorobada, por lo que es necesario tomar regulaciones responsables
que permitan disfrutar de este espectdculo sanamente.

Hasta ahora los datos obtenidos en cuanto a la ballena
jorobada en la Repriblica Dominicana no son muchos. Se ha
comenzado por obtener informaci6n en cuanto a la abundancia,
distribuci6n y comportamiento de 6stas lo cual representa el primer
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paso significativo para conseguir datos de cambios en la vida de la
ballena jorobada durante su estadia en la Repriblica Dominicana.

Legislaci6n actual
En cuanto a las ballenas jorobadas no es mucha la legislaci6n.

Calventi, 1986, expresa que 6stas se limitan a la menci6n en la Ley
de Pesca 59 l 4 de 1962, Art.4. "Se consideran propiedad del Estado,
de dominio comfn y uso priblico, todas las especies de peces,

moluscos, crustdceos, mamiferos acu6ticos y todas las especies que
comprenden la fauna maritima, lacustre y fluvial de dominio priblico.

Podriin ser pescados, extrafdos, aprovechados y
comercializados libremente, con sujeci6n a las restricciones de esta
ley y sus reglamentos".

En octubre de I 986, se crea el Santuario de ballenas jorobadas

del Banco de La Plata mediante el Decreto 319, el cual, adem6s de
proteger esta especie, cre6 una comisi6n encargada de controlar
cualquier actividad humana que pueda afectar de alguna forma el
ambiente marino de este banco.

Tambi6n existen organizaciones como el CEBSE, CIBIMA,
MAMMA, FUNDEMAR, etc, que han ayudado tanto con
investigaciones de esta especie como con la educaci6n de los
habitantes en la Repriblica Dominicana, especialmente en Samand
para tomar medidas de protecci6n en las 6reas de reproducci6n.

Problemas ambientales en la Rep(blica
Dominicana

Calventi, 1986, expresa que algunos de los m6s graves
problemas del ambiente marino en nuestro pafs son el resultado de

la mala administraci6n de pesquerfas, especialmente cuando a

invertebrados nos referimos. En algunas especies como cangrejos,
langostas, camarones, etc. encontramos nfmeros que amenazan su

supervivencia o demuestran el grado de su explotaci6n.

En muchos casos esta disminuci6n en las especies es

simplemente mala utilizaci6n de m6todos pesqueros como la caotura
de juveniles, violaciones de las vedas, etc.La crisis econ6mica de

nuestro pais tambi6n desfavorece la fauna marina al permitir la
exportaci6n de cualquier especie sin ningfn control. Se exportan
peces de acuario, invertebrados, etc. sin especificar el nfmero, la
especie o su modo de captura. Esto se puede observar en los arrecifes
de la costa sur, de donde muchos de estos peces se han extra(do.
Las aves marinas tambi6n representan un grupo en peligro, aunque

desde varios aflos se protegen legalmente.

Sin embargo, los problemas de contaminaci6n tanto de las

costas como de las aguas al igual que la captura de sus huevos ha
ocasionado la destrucci6n casi total de varias especies.

La Repfblica Dominicana es signatario de la Convenci6n de

Comercio Internacional de Especies Amenazadas de Fauna y Flora
Silvestre, sin embargo no impone activamente las leyes que existen
para la protecci6n de varias especies. Un buen ejemplo es la joyeria
artesanal, que implementa especies como la tortura para creaci6n
de carteras, anillos, aretes, etc., pero se desconoce la especie o la
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forma de captura de 6sta. El coral negro, por ejemplo no resiste
miis explotaci6n.

Otro deterioro ambiental es la desaparici6n del mangle en

las costas de la Repdblica Dominicana. Con anterioridad casi toda
la zona costera estaba bordeada por mangle, hoy en dfa miis de la
mitad de este mangle ha desaparecido. Algunos ejemplos son las
zonas de los rfos de Ori, San Juan, Boba, Cumayasa, Puerto Viejo y
Azua. La gravedad de este problema es incalculable, pues con.el
mangle muere todo un ecosistema; desaparecen ostiones, cangrejos
terrestres, camarones, etc.

"La expansi6n de la agricultura, principalmente siembra de

arroz, invadi6 tambi6n los bosques de Rhizophora mangle
sustituy6ndolos, y con ello la salinizaci6n de los suelos, la p6rdida
y/o reducci6n de los viveros naturales de los principales recursos
pesqueros del pafs. El cultivo sin control de camarones de mar en

6reas protegidas, estd afectando los manglares. Los mangles son

los que crean y consolidan el suelo de la costa y los estuarios. Al
destruirlos se cercena el suelo patrio". Jakwuska (S/F)) (citado por
Calventi, 1986).

Otro factor que afecta el medio ambiente marino es la
deforestaci6n. Ya existen playas erosionadas debido al
desbordamiento de los rios, lo que hace que la sedimentaci6n afecte
a los arrecifes y las yerbas marinas. El desarrollo urbanistico,
industrial y turistico se ha ubicado mayormente en la zona costera
lo cual afecta directamente el ambiente marino. Por esto debemos
tener m6s cuidado con el manejo de estas iireas.

Un gran avance en el medio ambiente marino ha sido la
creaci6n de parques nacionales, reservas cientificas, santuarios, etc.

Sin embargo, estos no son suficientes si no existe un manejo
adecuado, consciente de la importancia que estos representan y,

por tanto, preocupados realmente por su protecci6n. No s6lo deben
proponerse reglas estrictas para impedir la destrucci6n de estas 6reas,

sino que se debe concientizar y educar al pueblo.

La contaminaci6n ha causado tambi6n grandes deterioros en

el ambiente marino, y aunque este problema no es tan grave como
en otros pafses, debemos tratar de controlarlo ahora que arin es

posible. Existen ya muchas organizaciones colaboradoras para la
protecci6n del medio ambiente, sin embargo, el problema ambiental
se hamanejado de formas dispersa. Si todos nos unimos y trabajamos
juntos, puede ser que logriiramos mucho m6s.
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Tormento y alegria*

RuMn Darfo Pimenlel**

Cuando te conocf fue un momento grato

mi alma se ilumin6 con el

mirar de tus ojos que como dos

grandes luceros, irradiaron su luz embriagadora.

Tembt6 mi cuerpo y hablaron

tus ojos. 1 Lo que dijeron esos adorados

y hermosos ojos en su mirada tiema !

A mi me parece mirarlos

me parece que afn siento

como acaricia mi alma las manos

de esa mirada de iingel.

Y nos hablamos, tri,

dominando en un esfuerzo

de valentia el desmayo

de tu alma y de tu cuerpo.

tambalando como un ebrio.

Y poco a poco, a medida

que te miro y miis lejos

veo tu amor mudo.

M6s crece mi tormento.

De tu alma querida

y al alejarse mi cuerpo

tirara de ella y sus fibras

fuera una a una rompiendo.

Pasan y pasan los dias

y no pasa mi tormento:

mi alma sigue all6 prendida

y tira de ella mi cuerpo.

Y es una angustia constante,

y es un padeger eterno

y es un sufrir sin alivio

y es un dolor sin consuelo,

Continuamente en mis labios

me imagino el sabor de tus beso

continuamente me embriaga

el aroma de tu cuerpo.

109 I

Tf quisiste disculparte,

y te ausentaste, pero antes

tiernamente se abrasaron nuestras miradas,

y entonces, tu mirada guard6 silencio.

Yo con las pupilas hfmedas

y con un nudo en el pecho

sin saber qu€ pasarfa

Tornado del libro "Diario de una princesa".

kofesor de la UniveNidad lberoatnericana (UNIBE).

Es un dolor cruel como

si me arrancaran los nervios

es como si mi alma

se hubiera quedado dentro.
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Para ti al despertar

es mi primer pensamiento

y estoy en ti pensando

a toda hora y momento.

Cuando por la noche apago

la l6mpara, en ti pienso

y en el fondo de la sombra

te ven mis ojos abiertos.

Te ven mis ojos, erguido

el alto y hermoso cuerpo,

tan bella como la virgen

Maria que estd en los cielos

Y hallo que mi almohada es dura

y helada, helada la siento

porque una vez en sueflos mi cabeza

reclin6 sobre tus senos.

Y cuando desfallecido

de sufrir los ojos cierro,

mi esp(ritu est6 contigo

y t[ est6s en todos mis sueflos.

lBendito aquel dia!

iBendito aquel momento!

porque a pesar del tormento

lMe muero de amor y alegrial

Junio 16, 1994
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RESENAS

1. BERILEY, F. Lee. C6mo se ganan los Juicios: el abogado

litigante. M6xico: Editorial Limusa, 1997.

Esta publicaci6n est6 orientada a los estudiantes de Derecho

que aspiran a ejercer la exigente especialidad del litigio. Indica que

una buena formaci6n del abogado supone conocimientos y

experiencias adquridos en el aula, en el despacho de un abogado en

cjercicio y en los tribunales, pero m6s que nada mucho esfuerzo y

tes6n para aprender Por si solo.

Explica c6mo desarrollar y perfeccionar las habilidades

necesarias para el litigio, como evitar los errores m6s comunes en

este ejercicio. La obra presenta ademiis, consejos pr6cticos para los

futuros abogados.

uxrBE

NOVELA ESTADOUNIDENSE
2. ANDREWS, V. C. Flores en el 6tico. - 2. cd. - Barcelona:

Plaza y Jan6s Editores, 198 1 '

Novela norteamericana de corte cl6sico, en la cual el autor

narra, con mucha imaginaci6n, las pericias de una tipica familia

estadounidense, donde el padre muere en un accidente y la madre

tiene que afrontar el reto y las vicisitudes de sacar hacia adelante a

sus tres hijos, sin la presencia del padre, teniendo ademds que

enfrcntarse a su pasado y al repudio de sus padres por haberse casado

con el hombre, segfn ellos, equivocado y quien ademiis era su tfo'

Una obra que no se parece a ninguna otra y cuyo principal

valor es la originalidad, donde aparecen unidos los elementos

literarios que puede pedir el intelectual miis exigente y, al mismcr

tiempo, una sencillez n afiativacapazde cautivar a cualquier persona'

lilI
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3. BOSCH Juan. Crisis de la democracia de Am6rica en la
Repriblica Dominicana- 3. ed. - M6xico: Centro de Estudios y
Documentaci6n Sociales, 1965.

El valor de esta obra se desprende de los acontecimientos

hist6ricos que narra. El 25 de septiembre de 1963, un grupo de

generales y politicos del pais, dio un golpe de Estado que acab6 en

ese momento, con el primer rdgimen constitucional y democr6tico
que habiamos tenidos los dominicanos en muchos aflos.

El presidente Bosch, quien es el autor de la obra, habfa sido

elegido democrdticamente, por una mayoria considerable, y gobern6

el pais durante siete meses, fue destituido y deportado.

Laobra analizalo que fue su gobierno, las causas mediatas e
inmediatas, hist6ricas y anecd6ticas del golpe y sus consecuencias.
Su contenido no tiene un car6cter local, sino que interesa y afecta a
todo el continente, de ahf su importancia.
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2. La extensi6n del trabajo no deberi sobrepasar las 25 p6ginas, salvo casos especiales

en que el Comitd de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo ser6 lo m6s breve posible. Los nombres del autor y de los

coautores se pondriin a continuacion del titulo del trabajo. Luego seanotari el nombre

de la instituci6n a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direcci6n del

autor principal y/o de la instituci6n patrocinadora.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir el

formato "IMRYD": introducci6n, materiales y m6todos, resultados y discusi6n y si

fuera del caSo, conclusiones y recomendaciones.

5. Los articulos relativos a revisiones bibliogrificas deben tener el siguiente formato

introducci6n, desarrollo te6rico y conclusiones.

7. Los trabajos bobre aspectos literarios tendr6n las caracteristicas propias de su

naturaleza.

8. La lista de referencias bibliogrificas se incluirir en piginas aparte, al final del

articulo, en orden de aparicion.

Ejemplo de revista:

Santana M. Matemetica y L6gica. Rev. UNIBE cienc y cult 1990; 2 (l): 55-58. pp

Ejemplo de libro:

Subero-Isa J.A. Tretado prdctico de responsabilidad civil dominicana,2da ed.,

Santo Domingo. Editora Taina, 1992: 246 pirgs.

10 t-os simbolos y abreviaturas se usardn al minimo posible. Unicamente se pueden

utilizar los t6rminos aceptados intemacionalmente.

I I . Los originales no se devolverin en ningirn caso. Al autor se le remitiri un ejemplar

del nfmero en que aparece publicado su articulo y l0 separatas.

6. Todo manuscrito debe incluir, al inicio, un resumen en espafrol e ingl6s no mayor

de 250 palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves

9. Las figuras y los cuadros con sus titulos y leyendas respectivos se incluirdn

numerados consecutivamente (en ardbigos las figuras y en romanos los cuadros),

dgrupados al final del texto en piiginas aparte; en el cuerpo de 6ste se indicar6 el lugar

en que se deben incluir.
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Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura siSnifica tener la ventaja de mantenerse al dia en las diversas 6reas de
quehacer profesional y la satisfacci6n de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgaci6n de la ciencia
la tecnologia, la cultura y las artes, especialmente de Ia Repriblica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicilud adjunta y enviela a

Revista UNIBE de ciencia y cultura
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Repriblica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre

calle casa / apto. no

Ciudad provincia / estado

Apartado de correos/ P.O. Bo

Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el aio I 9 _
Precio (franquicia incluida):

en Rep(blica Dominicana para el extranjero

anual RD$90.00 

-US$2O.OO
nomero suelro RD$35.00 

-USg 

s.oo

lncluyo: 

- 

cheque 

- 

giro postal _ efectivo

- 

hago el pa8o directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Univercidad lberoamericana)

PARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTI EN LA LINEA DE PUNTOS Y DOBLELA

Pais tel6fono
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Remite:

SELLOS

J

Gula abreviada

Rcu:ota 7J7r%t lo A*ruta. f &lteu.
Av. Francia No. 129
Santo Domingo
Reptiblica Dominicana

Revista UNIBE de cienc y cult 1990 2 (2y 3) 109-1 10




