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EDITORIA

La investigacion como eje transformador

La investigacion como eje transformador de las practicas sanitarias y la formacién del pensamiento cri-
tico debe ser el norte que oriente el quehacer de las instituciones de educacion superior, especialmente
aquellas que forman profesionales para actuar en el Sector Salud.

Aunque en las ultimas dos décadas se han hecho esfuerzos por el fomento a la investigaciéon a nivel
de la formacion de cuarto nivel en pregrado y postgrado, no hemos sido capaces de empoderar a los
egresados en los aspectos de la investigacidbn como parte de su quehacer cotidiano y lo siguen viendo
con la conclusion de una fase, sea esta de pregrado o postgrado o simplemente como un mecanismo
para obtener unos puntos para ganar en un concurso.

Asi se observa que los estudiantes de pregrado y aun en postgrado enfrentan grandes dificultades al
momento de iniciar un proceso de investigacion, pues como lo ven como un fin en si mismo y no como
un medio para transformar su practica, terminan realizando el estudio, muchas veces desarticulado de
su propia practica y la investigacion no trasciende los anaqueles de las bibliotecas.

Ha llegado la hora pues de modificar estas practicas debemos incorporar la investigacidn como un eje
transversal a toda la formacion, de manera que en cada asignatura los estudiantes tanto de pre como
postgrado sean capaces de producir pequefnos informes con vision de investigacion, esto implica que
nuestros maestros y maestras deben fomentar en los alumnos el llamado pensamiento critico en la
busqueda del conocimiento.

La Facultad de Ciencias de la Salud ha venido en los Gltimos cinco anos en un proceso de mejoramiento
continuo de los trabajos de finalizacion de los alumnos de pregrado o tesis de grado, se ha desarrollado
un proceso administrativo que les permite a los alumnos concluir con trabajo que en muchos casos son
verdaderos aportes para la transformacion, sin embargo es necesario desarrollar mas esfuerzos para
que haya una integraciéon de los hospitales y sus unidades académicas, asi mismo incluir el postgrado
en modalidad de residencia medica, que en el caso de los programas que avala la UASD, histéricamen-
te se les ha impartido un curso de metodologia de investigacion.

Como parte de este esfuerzo la revista ha iniciado un proceso de mejora para que pueda servir de canal
de divulgacién y difusién de estos esfuerzos de investigacidn, invitamos pues a la comunidad academia
dentro y fuera de la Universidad a integrarse al fortalecimiento de la investigacién en sus diferentes
expresiones, pero fundamentalmente para que sea un eje transversal desde la formacién del pregrado
y los hospitales como fuente inagotable de datos debe también unirse a este esfuerzo incorporando en
los programas de residencia la investigacion como parte importante del proceso de formacién y de la
generacién de las evidencias de las mejores practicas clinicas. Juntos podemos.
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Resumen

A proposito de que el afio 2009, fue dedicado en la
Universidad Autbnoma de Santo Domingo a la Re-
forma y Transformacion Universitaria y siendo la
revista de la Facultad de Ciencias de la Salud, una
iniciativa para la divulgaciéon de la investigacion y el
pensamiento académico, no podiamos publicar este
numero de la misma sin que en ella se presentara
algun escrito relacionado con este proceso. En este
articulo nos vamos a referir a las reformas que se vive
en Europa y que puede y debe servir de reflexion para
nuestros reformadores a propdésito de que el pais es
un exportador de profesionales de la salud hacia el
viejo continente, por tanto debemos estar muy aten-
tos a lo que alli ocurre de manera que mafiana no se
cierre ese mercado para los futuros egresados, es por
ello que hemos decidido escribir sobre lo que ocurre
en Europa, el proceso de Bolonia y la Estrategia Uni-
versidad 2015, intentando hacer un paralelismo con lo
que ha estado ocurriendo en la UASD.

Este escrito trata de esquematizar cuales son las ba-
ses tedricas de esta estrategia, como se esta implan-
tando en Europa, y asi ver cual puede ser el futuro de
la educacion universitaria en Republica Dominicana.

ABSTRAC

About the year 2009, is dedicated at the Autonomous
University of Santo Domingo to the Reform and Trans-
formation University and being the journal of the Fa-
culty of Health Sciences, an initiative to disseminate
research and academic thought, not we publish this
number in the same without you in it will have some
papers relating to this process. In this article we will

rafaoleo@yahoo.com.br

refer to the process that occurs in Europe and that can
and should serve as a lesson for our reformers to the
effect that the country is an exporter of health profes-
sionals to the old continent, so we must be vigilant to
what takes place tomorrow so that will not close the
market for future graduates is why we have decided
to write about what happens in Europe, the Bologna
Process and Strategy University 2015, trying to make
a parallel with what has been occurring in the UASD .
This paper tries to outline what are the theoretical
basis of this strategy, how it is being implemented in
Europe, and well see what could be the future of uni-
versity education in the Dominican Republic.

Palabras Clave: Educacién Superior, Reforma Univer-
sitaria.

INTRODUCCION

La Educacion Superior en la Union Europea vive hoy
una gran “revolucion”, por los cambios que signifi-
caran para el sistema de formacion universitario la
implementacion de los llamados acuerdos de Bolo-
nia. El Proceso de Bolonia es el nombre que recibe
el acuerdo que, en 1999, firmaron los ministros de
Educacién de diversos paises de Europa (tanto de
la UE como de otros paises como Rusia o Turquia).
en la ciudad italiana de Bolonia. Se traté de una de-
claracion conjunta (La UE no tiene competencias en
materia de educacién) que dio inicio a un proceso de
convergencia que tenia como objetivos facilitar el in-
tercambio de titulados y adaptar el contenido de los
estudios universitarios a las demandas sociales. La
declaracion de Bolonia condujo a la creacién del Es-
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pacio Europeo de Educacion Superior, un ambito al
que se incorporaron paises y que serviria de marco
de referencia a las reformas educativas que mu-
chos paises habrian de iniciar en los primeros afios
del siglo XXI. Este acuerdo se enmarca dentro del
Acuerdo General de Comercio de Servicios, firma-
do en 1995, y cuyo objetivo declarado es “liberalizar
el comercio de servicios” a escala mundial (porque
la OMC integra a 151 Estados, incluyendo a toda la
Unién Europea) para introducirlos en el mercado,

ya que “la financiacién publica es un elemento de
istorsion los merc "2

Para muchos sectores de la sociedad, el Proceso
de Bolonia va mas alla de lo firmado en Bolonia,®
comprendiendo aspectos relativos a toda la reforma
universitaria que se consideran mas importantes,
especialmente aquellos referidos a la financiacién
de la universidad publica,* y cuenta con muchos de-
tractores y opositores.®

En 1974, Peter Drucker escribié su libro La socie-
dad post-capitalista, en el que destacaba la necesi-
dad de generar una teoria econémica que colocara
al conocimiento en el centro de la produccion de
riqueza. Al mismo tiempo, sefialaba que lo mas im-
portante no era la cantidad de conocimiento, sino
su productividad. Durante la década de los 80 y 90
se hicieron numerosos informes de la CEE pidien-
do a los paises una educacién mas competitiva y
atractiva para el mercado.

La Declaracion de Bolonia tiene como precedente
la firma de la Carta Magna® de las Universidades
(Magna Charta Universitatum) por parte de rectores
de universidades europeas el 18 de septiembre de
1988 en Bolonia, que proclama los principios ba-
sicos de la reforma: 1. Libertad de investigacion y
ensefanza, 2. Seleccién de profesorado, 3. Garan-
tias para el estudiante, 4. Intercambio entre univer-
sidades.

10 afios después se firmo la Declaracion de la Sor-
bona (25 de mayo de 1998) en una reunién de mi-
nistros de educacién de cuatro paises europeos
(Alemania, Italia, Francia y Reino Unido).
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El 19 de junio de 1999 29 ministros de Educacion
europeos firman la Declaracion de Bolonia, que
da el nombre al proceso y en el que se basan los
fundamentos del Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES), que estara finalizado en el afio
2010.7 La principal reforma consiste en crear un
Espacio Europeo de Educacién Superior compe-
titivo y que sea atractivo tanto para estudiantes
y docentes como para terceros paises. El docu-
mento que tomaba como elemento principal la
unificacién de las ensefianzas creando el euro
académico materializado en el valor académico
Unico para quienes se adhirieran al proceso.

En reuniones posteriores, se perfilan mas cam-
bios y se afiaden mas Estados, aunque el ritmo
de implantacién es desigual entre los diferentes
firmantes. Los encuentros mas importantes y los
comunicados resultantes son:®

+ Comunicado de Praga (19 de mayo de 2001).

+ Comunicado de Berlin (19 de septiembre de
2003).

« Comunicado de Bergen (19 y 20 de mayo de
2005).

+ Comunicado de Londres (18 de mayo de 2007).

Los cambios mas sustanciales que se van a pro-
ducir se pueden sintetizar en tres grandes grupos:
las adaptaciones curriculares, las adaptaciones
tecnolégicas y las reformas financieras necesa-
rias para crear una sociedad del conocimiento:

“Se trata de una estrategia por la educacién, la
calidad, la competitividad, la excelencia y la inter-
nacionalizacion del sistema universitariol®’".

Precisamente, poner en comun todos estos da-
tos es el objetivo de este articulo, como forma
para estar alerta y tener herramientas con las
qué analizar los futuros cambios y medidas en
lo cuales deberian estar pensando el gobierno o
las universidades dominicanas, especialmente, la
Universidad Autébnoma de Santo Domingo, por su
condicion de publica



.¢QUE ES LA ESTRATEGIA UNIVERSIDAD
2015?

La aplicacién del Plan Bolonia sigue su curso, exis-
ten ejemplos concretos como son : Real Decreto
1393/20071"%...ahora le toca el turno a la Estrategia
Universidad 2015 (EU2015). El trasfondo es el mis-
mo: el pleno desarrollo de la implantacién del Espa-
cio Europeo de Educacion Superior ', La motivacion
ideolbgica tampoco nos es ajena: el Acuerdo General
sobre el Comercio y el Servicio (AGCS) de la OMC
en 1995[12] ya lo dejaba claro, sentando las bases de
la privatizacion de todo aquel servicio social que no
sea suministrado exclusivamente por el gobierno, vy,
por lo tanto, abarcando la educacion superior 0 uni-
versitaria (por supuesto, la sanidad, servicios basicos
sociales...).

Con la Estrategia Universidad 2015 se encuentra otra
motivacion que no es ni mucho menos nueva: la ne-
cesidad de crear una sociedad y economia del cono-
cimiento. La Estrategia de Lisboa del afio 2000 ya nos
hablaba de este concepto, creado en los afos 60 del
siglo pasado: se trata de afirmar que la creacion de
conocimientos es la base de la economia. Con la Es-
trategia de Lisboa se tomaba este término y se aplica-
ba ala Universidad: si el objetivo es “hacer de la Uni6n
Europea la economia basada en el conocimiento mas
competitiva y mas dinamica del mundo”™, y la Uni-
versidad es una fuente de creacion de conocimientos,
la cosa esta clara. La Universidad debe ser la palanca
que dirija a Europa al primer puesto de las economias
del conocimiento. Ademas, “la politica de inversiéon en
educacioén y formacién debe tener en cuenta las nue-
vas exigencias de la sociedad del conocimiento”.

La EU2015, y los modelos semejantes de otros paises
europeos que mas adelante expondremos, se basan
en una serie de principios!':

- La total implantacion del Espacio Europeo de Edu-
cacion Superior, incluso dando mayor financiacion a
aquellas universidades que lo apliquen mejor, como
ha afirmado el titular de la Consejeria de Innovacion,
Universidades y Empresas, de Catalunal™.

Reforma y Transformacién Universitaria

- La creacion de un Espacio Europeo del Conocimien-
to (EEC), donde irian integrados el Espacio Europeo
de Investigacion (EEI) y el EEES, todo ello unido a un
fomento de las TIC (Tecnologias de la Informacién y
Comunicacion).

- El fin es desarrollar una sociedad y economia del
conocimiento, donde la Universidad juega un papel
crucial, al generar conocimiento, del que se benefi-
cian las empresas, lo que se traduce (segun la pro-
paganda oficial) en un crecimiento econémico y en el
bienestar social"”l,

- Creacion de organismos mediante los cuales los
intereses privados puedan acceder a las universida-
desl'®,

- La inversién tiene un caracter tanto privado, como
publico, dotando de financiacién a las universidades,
en base a objetivos y proyectos. Se pretende que es-
tas universidades estén entre las mejores de Europa,
segln los rankings internacionales!’.

- La universidad debe ser un ente autbnomo y es-
pecializado, de gran competitividad, para lo que se
crean grandes centros o campus universitarios, rele-
gando al resto de universidades a un segundo plano
e incluso peligrando su mantenimiento.

Esto nos deja ver que se esta produciendo un desman-
telamiento de la educacion publica, al invertir el Estado
en una universidad que beneficia a las empresas que
en ella se han ido introduciendo, con el fin de que éstas
compitan en igualdad de condiciones con otros merca-
dos mas potentes, como el estadounidense.

A propésito que en la Universidad Autébnoma de San-
to Domingo se ha estado discutiendo sobre reforma
y transformacién Universitaria es muy importante
gue se tomen en cuentas los aspectos aqui sefala-
dos, pues son las tendencias de las discusiones de
la Educacién Superior, cabria preguntarnos si esta la
universidad dominicana visualizando estos cambios
que se estan discutiendo y produciendo en la Comu-
nidad Europea? Por lo que conocemos es casi seguro
qgue No. Y tal vez seria pretensioso pretender que es-
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temos discutiendo a los niveles de la Union Europea,
de lo que si no podemos abstraernos es que es nece-
sario una mejora sustancial de la calidad si de verdad
se quiere que la sociedad dominicana se incorpore
a la sociedad del conocimiento y que tengamos una
economia competitiva.

Ahora veremos ejemplos concretos, experiencias de
otros paises europeos donde se ve la realidad que se
viene comentando de la Estrategia Universidad 2015:

EL CASO DE FRANCIA

En Francia se estan desarrollando los llamados PRES
(pOles de recherche et d’enseignement supérieur; Po-
los de Investigacion y Ensefanza Superior), segun
la ley de Investigacion del 2006%. Hay 12 campus
de excelencia hasta el momento, a los que se estan
anadiendo campus prometedores (5) y campus inno-
vadores (4), con diferentes dotaciones segun sean de
una u otra categoria. Literalmente, los PRES son un
medio para tener un lugar en la competicién cientifica
internacional®®?. Los criterios tenidos en cuenta para
ser escogidos son significativos: sobre todo en ma-
teria de investigacion (unificandose los trabajos bajo
la firma del PRES, para tener mas peso a nivel inter-
nacional) y de creacién de doctorados en el marco
de los EPCS. Otro de los criterios para elegir a estos
PRES es el constituirse como Etablissement Public
de Coopération Scientifique (EPCS) (Entidad Publica
de Cooperacion Cientifica), denominado como el ins-
trumento mas eficaz para articular formacion e inves-
tigacion; se trata de entes donde colaboran empresas
de investigacion o de ensefianza superior e investi-
gacion, privadas o publicas®®. Sus caracteristicas se
basan en la cooperacidén de las empresas colabora-
doras en materia de investigacién, fomentando lazos
con los doctorados de las universidades donde se
aplican (los PRES respectivos) y dando un caracter
internacional a las investigaciones®*.

Ademas, Francia ya ha iniciado un proceso de do-
tacion de “autonomia universitaria” que finalizara en
enero del 20101%%]; esta autonomia se basa en una
serie de nuevas competencias en materia de presu-
puestos y gestion de recursos humanos!?8.

10

Antes de pasar a la conclusion, es necesario advertir que
esta reforma tiene como base una realidad en el sistema
de educacion superior francés peculiar: se compone de
universidades y de grandes escuelas®?”! (Grande école),
que son instituciones de élite para aquellos alumnos con
sobresalientes expedientes (aceptados tras una prueba
de acceso muy restrictiva), lo que ya creaba un sistema
desigual en cuanto al nivel de los titulos expedidos (los
estudiantes graduados en las grandes escuelas son los
gue acceden a mejores proyectos de investigacion, be-
cas de doctorados, etc.).

Por lo tanto, lo que se esta desarrollando en Francia
es un modelo en el que, con financiacién publica, se
esta creando una estructura universitaria autbnoma
con la que las empresas, representadas en esas enti-
dades EPCS, tienen libre acceso a los recursos tanto
financieros como humanos para realizar una labor in-
vestigadora barata y segura. Asimismo, con los PRES
se esta fomentando un modelo de agrupacion de uni-
versidades que ofrecen un espacio y unos recursos
libres de obstaculos a dichas empresas, con el apoyo
financiero del Estado; mientras que aquellas que no lo
hacen, estan condenadas a desaparecer o a ofertar
estudios con escasa incidencia en cuanto a titulos,
infraestructuras, profesorado, etc.

EL CASO DE INGLATERRA

Como en Francia, Inglaterra ha desarrollado un pro-
grama que, enmarcado en la idea de la sociedad del
conocimiento, pretende crear instituciones de Edu-
caciéon Superior (HE institutions) mas auténomas y
con una mayor participacién de organismos locales,
empresariales, etc. para “potenciar los talentos de los
estudiantes” (el lema de esta reforma es “University
Challenge: Unlocking Britain’s Talent”). La idea es
crear hasta 20 centros/campus de excelencia para el
2014, que se guien bajo el patrdn de llevar a cabo la
regeneracion econémica al potenciar los talentos del
estudiantado y ciudades y que tenga habilidades ges-
toras y de relacion con las empresas del entorno?®.
Mediante el Consejo de Financiacion de Educacion
Superior de Inglaterra (Higher Education Funding
Council for England (HEFCE))?®, se ha hecho un es-
tudio con las necesidades de las universidades para



abarcar una reforma que desarrolle las universidades
en el marco de la “University Challenge” (Oportunidad
de las Universidades).

Queda claro que, como en el caso francés, las lineas
generales de actuacion siguen siendo la creacion de
fuertes (y no numerosos) campus universitarios con
una activa presencia empresarial que, mediante ayu-
da publica, consigan crear espacios donde poder de-
sarrollar una actividad investigadora y cientifica que
dé impulso a las empresas y las ponga en posicion de
poder competir con otras a nivel internacional.

EL CASO ALEMANIA

Alemania ha iniciado un proceso en el que quiere
“promover proyectos e instituciones investigadoras
de excelencia en las Universidades alemanas para
conseguir mas visibilidad en la comunidad cienti-
fica”®%. La Iniciativa de Excelencia (The Excellen-
ce Initiative) se puso en marcha en el afio 2005,
habiendo ya concluido al dia de hoy sus primeros
pasos. Tras las dos primeras rondas (entre el 2005
y el 2007) y mas de 600 proyectos presentados,
la Fundacién Alemana de Investigacion (Deutsche
Forschungsgemeinschaft, DFG) y el Consejo Ale-
man de Ciencia y Humanidades (German Council
of Science and Humanities) ha seleccionado 85 ins-
tituciones, que se reparten: 39 Graduate Schools
(centros de investigacion de élite tanto para docto-
rados como para jovenes investigadores; 37 Clus-
ters of Excellence (Campus de Excelencia, que
potencian la capacidad investigadora de localida-
des universitarias y su visibilidad y competitividad
internacional; asimismo, mediante la introduccion
de organismos de investigacion universitarios o no,
empresas, etc., pretenden facilitar la creacién de
planes universitarios y acelerar el proceso para su
especializacién.; y 9 Institutional Strategies (Estra-
tegias institucionales, que dota a las universidades
de una estrategia a largo plazo para hacer proyec-
tos de investigacion y competir en el mercado inter-
nacional. Segun la pagina oficial de la reforma “The
Excellence Initiative”, las inversiones y el proyecto
esta teniendo un resultado mayor del previsto. Sin
embargo, esta afirmacioén choca con la cantidad de
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movilizaciones que se han dado a fines del curso
escolar 2008/09 en Alemania®!, donde han visto de
primera mano cémo las universidades han dejado
de servir a los intereses sociales reales, para de-
pender de los empresariales, sujetos al mercado en
un contexto de rivalidad internacional.

ESPANA Y LA ESTRATEGIA UNIVERSIDAD
2015

En Espafia, la aplicacién de la EU2015 tiene como
eje central los “Campus de Excelencia Internacional”
(CEI) que, al igual que en otros casos europeos, alina
universidades, organismos de investigacion (Parques
tecnolégicos) e “instituciones de excelencia” (institu-
ciones publicas, empresas, etc.). Se enmarca, como
comentamos y los ejemplos similares nos han per-
mitido ver, en una autonomia de la universidad (que
esconden bajo una atractiva “disminucién de la bu-
rocratizacion”) y en el aumento de la produccion in-
vestigadora tutelada por empresas asociadas a las
universidades mediante organismos de financiacién
mixta (publico-privado).

De las 50 universidades® que se han presentado
para pasar la primera criba (para lo cual han tenido
gue elaborar unos planes estratégicos, vendiendo sus
fortalezas, en muchos casos orientadas a una espe-
cializacion de la universidad), s6lo 15 podran obtener
los 200.000 euros que les permita terminar de desa-
rrollar el plan para después pasar por una comisiéon
de expertos que, a fines de noviembre, decidira cua-
les van a recibir la financiacion (de hasta 200 millones
de euros)t3,

Ademas, se esta desarrollando un Plan Director de
Transferencia del Conocimiento, que extrapola las expe-
riencias europeas anteriormente vistas a nuestras uni-
versidades. Se propone como un plan que solucionara el
problema de desconexion entre la Universidad (produc-
cién de conocimiento) y el sector productivo (que toma,
aplica e invierte socialmente dicho conocimiento). Los
mecanismos previstos para asegurar la transferencia de
los resultados de la investigacion publica a manos pri-
vadas son varios. Se crean espacios donde conviviran
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universidad y empresa, ademas de Oficinas de Gestion
de la Propiedad Intelectual para asegurar la explotacion
econodmica del conocimiento generado. Por otro lado, se
pretende asegurar la movilidad de “recursos humanos”
de la universidad a la empresa y viceversa®.

CONCLUSION

Como se observa, aunque sea de forma general y sin
entrar a estudiar los casos concretos de cada Univer-
sidad, el modelo que se esta dando en el Estado en
toda Europa no es ajeno a las directrices europeas y
las reformas de otros paises europeos, que ademas
se asemeja al modelo norteamericano, donde tam-
bién se estan desatando movilizaciones estudianti-
lest® debido a estas reformas.

Después de este recorrido por las diferentes estrate-
gias seguidas por algunos paises europeos, se puede
observar como el cambio en el sistema educativo no
es una simple reforma pedag6gica. Bolonia ya no es,
una inocente reforma estructural ni formal de la Uni-
versidad, sino que se trata de un estudiado proyecto
que, siguiendo un cuidado proceso, lleva a la subor-
dinacion del sistema universitario a los intereses em-
presariales (con todo lo que ello pueda conllevar en la
practica, como la subida de tasas, la desaparicion de
carreras no rentables ni “productivas”, la introduccion
de criterios de gestibn empresariales y no como he-
rramienta de interés social real, etc.).

Que de todas estas experiencias podrian ser Utiles
para la universidad dominicana y en especial para la
mas vieja casa de estudios del nuevo mundo.

Parece estar claro que es necesario hacer un gran
esfuerzo por mejorar los estandares de calidad para
acercarnos a los paises desarrollados y que los egre-
sados nuestros no pierdan oportunidades de trabajo;
esto implica el disefio de estrategias para el aumento
de la inversion en Educacion, que del 4% también se
dedique un porcentaje a la Educacién Superior.

Es imprescindible que se desarrollen proyectos de
formacién de doctores, de manera que exista una
masa critica que pueda impulsar los centros de in-
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vestigacion, desarrollo e innovacion; esto implica la
identificacion de potenciales investigadores con moti-
vacioén para su dedicacién a este campo, no significa
hacer un doctorado para la obtencion del titulo y aqui
la reforma de la UASD fue visionaria, aunque parece
que no fue lo suficientemente convincente, cuando
propuso la creaciéon de un Consejo Doctoral, como
instancia asesora para el desarrollo de los estudios
del cuarto nivel en la Universidad Estatal. Pero esta
iniciativa deberia ser un proyecto nacional donde se
involucren las instituciones de educacién superior de
mayor prestigio y experiencia en el pais, para la for-
macioén de doctores.

Como reflexion final, me pregunto, sson los temas
de reforma y transformacién que hoy se discuten en
nuestra querida Alma Mater pertinentes y oportunos
en el marco del proceso de discusion global que exis-
te de la Educacion Superior? y las demas institucio-
nes de Educacién Superior qué estan pensando? Y el
sector industrial privado qué esta pensando y hacien-
do por la mejoria de la Educacion Superior en el pais?
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INFLUENCIA DE LOS GENOTIPOS DEL VIRUS DE LA
HEPATITIS B EN EL TRATAMIENTO Y PROGRESO DE LA

ABSTRACT

Hepatitis B, is an infectious disease produced by
Hepatitis B virus (HBV), it is estimated that over
300 million of people in the word are HBV carrier,
between 500,000-700,000 die each year from
diseases related to HBV. It has eight genotypes
(A-H) witch different distribution on worldwide. In
Brazil, the most frequent are A, D and F. Changes
in genetic structure may result in different levels
of pathogenicity, which are related with develo-
pment of liver cancer (CHC), liver cirrhosis and
response to antiviral treatment. OBJECTIVE..
The objective of this review was to describe the
relationship between genotypes of HBV, clinical
treatment and course of disease. METODO: We
reviewed articles which the interest issue publis-
hed in the last five years in the data base of BVS.
RESULTS: The review showed differences in the
effectiveness of treatment and progress of the
disease relate with genotype. Genotypes A and
B appear to have better response treated with
interferon alfa or lamivudine. Genotype C, is as-
sociated with mutations, resistance to lamivudine
and CHC. CONCLUSSION: There is evidence that
the genotypes of HBV are useful for the treatment
and control of infection, but is necessary more
research in order to have better consistence in
information.

Keyword: Genotype, effectiveness, infection,
HBYV treatment
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RESUMEN

La Hepatitis B es una enfermedad infecciosa pro-
ducida por el virus de la hepatitis B (VHB), se es-
tima que hay mas de 300 millones de personas
con el VHB en el mundo, entre 500 000 - 700 000
mueren anualmente de enfermedades relaciona-
das con el VHB. Tiene ocho genotipos (A-H) que
difieren en su distribucion geografica. En Brasil,
los genotipos mas frecuentes sonlas A, Dy F, los
cambios en la estructura genética pueden llevar
a diferentes niveles de patogenicidad, siendo és-
tas relacionadas con el desarrollo de carcinoma
hepatocelular (CHC), cirrosis hepatica, asi como
con la respuesta al tratamiento antiviral. El OBJE-
TIVO de esta revision fue mostrar la importancia
de los genotipos de hepatitis B en el tratamien-
to y evolucion clinica de la enfermedad. METO-
DO: Se revisaron los articulos en las bases de
datos de la BVS, publicado en los ultimos cinco
afios, abordando el tema en cuestiéon. Los arti-
culos revisados refieren diferencias de genotipos
en la eficacia del tratamiento y el progreso de la
enfermedad. RESULTADOS: Los genotipos Ay B
parecen tener una mejor respuesta al tratamien-
to antiviral con interfer6n alfa y/o lamivudina, el
genotipo C se asocia con mayor mutacion, re-
sistencia a la lamivudina y CHC. CONCLUSION:
Aun siendo que los estudios disponibles no son
concluyentes, podemos decir que hay evidencias
de que los genotipos del VHB son informativas
para el tratamiento y control de la infeccién por
el VHB.
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Palabras claves: genotipo, efectividad, infeccion, VHB
y tratamiento.

INTRODUCCION

La hepatitis B es una enfermedad infecciosa produci-
da por el virus de la Hepatitis B (VHB), considerado
un importante problema de salud publica en todo el
mundo (OMS, 2002, CDC 2005). A pesar de ser una
enfermedad prevenible (OMS, SOCIEDAD BRASI-
LENA DE MEDICINA, 2002), se estima que hay en
el mundo méas de 300 millones de personas vivien-
do con VHB (OMS, 2008; RONCANTO et al, 2008.),
correspondiendo aproximadamente al 5% de la po-
blacion mundial (ALMEIDA, 2007). De las personas
infectadas entre 500,000 a 700,000 mueren anual-
mente por enfermedades relacionadas con el VHB
(OMS, 2009).

El espectro de manifestaciones clinicas de la infec-
cion por el VHB varian de aguda a crénica; menos de
30% de los adultos con infeccion aguda presentaran
ictericia. De los adultos que desarrollan infeccién, en-
tre 90 a 95% pueden desarrollar una hepatitis aguda
y luego auto-inmunidad permanente y entre 5 a 10%
insuficiencia hepatica aguda, cirrosis, Cancer Hapato
Celular (CHC) con alto riesgo de muerte o con necesi-
dad de un trasplante de higado. Es la principal causa
de cancer de higado.

Dane en 1970 identific6 las particulas del virus en
suero de un paciente con la infeccién, las particulas
eran de ADN endbgeno-polimerizar ADN dependien-
te lo que permiti6 la caracterizacién del genoma del
VHB. Diez anos después se descubrid la vacuna, la
cual es eficaz para la prevencion de la infeccién por el
VHB (BRUGUERA, 2003).

Los genotipos del VHB conocidos son: A, B, C, D, E,
F, G y H; los subtipos son: ayw1, ayw2, ayw3, ayw4,
ayr, adw2, adw4, adrg-e adrqg +. En cuanto a su distri-
bucion geogréfica de los genotipos, es referido que el
genotipo A, se ha podido encontrar en areas del No-
reste de Europa, América del Norte, Filipinas, Hong-
Kong y en el Sur de Africa; el genotipo B, principal-
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mente en la poblacién indigena del Sureste Asiatico;
genotipo C, en las Islas del Pacifico y Japdn; genotipo
D, es de distribucién universal, aunque se encuentra
con mayor frecuencia en regiones como Sur de Eu-
ropa, Africa del Norte y en la India; el genotipo E, se
distribuye en América Central y del Sur y el genoti-
po G en paises como Francia y Estados Unidos. No
obstante, los fendbmenos migratorios facilitan que es-
tos genotipos tengan una distribucién mas dinamica
(SERRA, D; LORENZO, O; ET AL, 2002; IDRAVO, C.,
2007).

De acuerdo a la Medicina Interna de Cecil (HOOF-
NAGLE, LINDSAY, K., 2004), el ADN del VHB esta
dotado de una envoltura doble, pertenece a la fami-
lia Hepadnaviridae del género Orthohepadnavirus,
tiene genoma Unico, una naturaleza compacta y es
dependiente de la transcriptasa reversa (LIN, et al,
2007; ALMEIDA, 2007). Su genoma consta de 3,200
nucleétidos, parcialmente de doble cadena: una larga
(cadena “negativo”) y una corta e incompleta (cadena
de “positiva”). La molécula adopta una forma circular
debido a la superposiciéon de dos cadenas comple-
mentarias en el punto de cohesién. Es el virus mas
pequefio que de forma autbnoma provoca enferme-
dad hepatica en los seres humanos (BRUGUERA,
2003; DUSINTONG; ISSELHACHER de 2001).

Segun el Manual de Enfermedades Infecciosas (HE-
YMANN, 2005) la enfermedad es endémica en: Africa
Sub-Saharica y Asia (Restrepo et al, 2003). El primer
brote por VHB registrado data de 1883, en este mo-
mento la enfermedad fue asociada con el uso de agu-
jas mal esterilizadas en una clinica. Mas tarde (1942),
se presentd un brote mayor en soldados que habian
sido vacunados contra la fiebre amarilla, pues la va-
cuna contenia el suero humano.

Algunos resultados de seroprevalencia en Améri-
ca Latina, son presentados en un estudio multicén-
trico con la participacion de seis paises (Silveira et
al, 1999). Los resultados de este estudio muestran
una prevalencia alta en la Republica Dominicana
(21,4%), seguido por Brasil (7,9%) Venezuela (3,2%),
Argentina (2,1%), México (1,4%) y Chile (0,6%). Otros
estudios realizados en la Republica Dominicana en
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poblaciones especificas muestran datos sobre preva-
lencia que oscila entre 1,4% y 4,3% (Peguero, 1997;
SESPAS-DIGECITS, 2006; Banco de Sangre de la
SESPAS, 2009; COPRESIDA 2008; POLANCO, 2007;
JIMENEZ, 2006).

A pesar de la distribucién geogréfica de los genotipos
referida por la OMS (2008), el flujo de movimientos
migratorios han permitido movimiento simultaneo de
varios virus en un mismo pais, pudiendo éstos ser
mayor en paises que tienen turismo como importante
fuente de ingresos, como es el caso de la Republica
Dominicana. La circulacion de varias cepas de virus
en regiones pequefias puede tener un impacto nega-
tivo sobre el comportamiento de la enfermedad con
mayor ineficacia del tratamiento y en consecuencia
mayor riesgo de cronicidad, aumento de la mortalidad
por enfermedades asociadas con el VHB, asi como
aumento de la transmision del virus y de los gastos de
salud. En América del Sur predominan los genotipos
Ay D (PALUMBO et al, 2007), en Brasil se ha iden-
tificado la circulacion de los genotipos A, B y C. Hay
evidencias de que los genotipos del VHB influyen en
la respuesta al tratamiento (RONCATO, 2008).

El objetivo de este trabajo es hacer una revision de
la literatura existente para documentar la importancia
de los genotipos del VHB en el tratamiento y evolu-
cion clinica de la enfermedad. La informacion que
se pondra de relieve puede servir a los tomadores
de decision de paises y usarla como evidencia de la
necesidad de promover investigaciones que permitan
caracterizacion del genotipo de VHB que circulan en
su territorio como una contribucién a la reduccion de
la caga de la enfermedad en la poblacién mundial

MATERIAL Y METODOS

Esta es una revision de la literatura para documentar
la influencia de los genotipos del VHB en la respuesta
al tratamiento y la evolucion clinica de enfermedades
asociadas con el VHB.

Hemos utilizado las bases de datos MEDLINE y LlI-
LACS, BIREME, SciELO, Biblioteca Conchrane con
el objetivo de seleccionar los articulos publicados en
los ultimos cinco afos con informacion referente a la

contribuciéon de los genotipos del VHB en la infeccion
crénica, asi como la eficacia de los medicamentos en
pacientes tratados.

Los siguientes términos de busqueda (palabras cla-
ves y delimitadoras) se utilizaron de acuerdo a la des-
cripcion precisa: genotipo, la eficacia, la infeccién, el
tratamiento del VHB. La busqueda de literatura inclu-
y6 articulos originales, articulos de revision, editoria-
les y directrices de publicaciones en portugués, inglés
y espafiol. Se excluyeron aquellos articulos que eran
imposibles de encontrar en las bases de datos al me-
nos los resumenes

RESULTADOS

La enfermedad hepatica asociada con el VHB, como
la cirrosis hepatica y carcinoma hepatocelular (CHC)
presentan un gran desafio en el mundo. Los resulta-
dos mostraron que el comportamiento de la infeccion
por VHB en la poblacion difiere en funcion de varios
factores como son: la edad, la confeccion con otros vi-
rus (como la infeccién por VIH), el tratamiento precoz
de la infeccion, genotipos involucrados, entre otros.

Para documentar la contribucion de los genotipos del
VHB en enfermedades asociadas al VHB, asi como la
respuesta al tratamiento antiviral ha sido revisado du-
rante el mes de mayo de 2009, las bases de datos de
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), en estas fueron
encontrado noventa y nueve articulos con informa-
cion referente genotipo del VHB y/o tratamiento. Con
las palabras claves de interés (los genotipos del VHB
y tratamiento) se encontraron veintinueve: uno en el
LILACS y MEDLINE vy otros articulos con al menos los
resumenes, sélo veintitrés (79%).

Genotipo y la progresién de la enfermedad hepatica.

En los dltimos afios la literatura cientifica ha mostra-
do importantes avances relacionados con la infeccion
por VHB, con evidencias de que la enfermedad se
comporta de manera diferente en funcién de la com-
posicion genética del virus. Asi, genotipo A, se asocia
con un mejor pronéstico y mayor tasa de seroconver-
sion (la conversion de suero positivo a negativo) de
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HBsAg, HBeAg y HBsAg-ADN que los genotipos D
y F. Los genotipos B y C fueron asociados con dafo
hepatico en los pacientes que requieren trasplantes,
siendo que el genotipo C es de mayor riesgo debido
a su resistencia a la Lamivudina (LO et al, 2005). Ge-
notipo D es mas resistente a Lamivudina que el geno-
tipo A (THAKUR et al. 2005), el genotipo C tiene una
alta mutacion (THUKUR et al.2005; TRUONG, SEO,
2007) y el dafio es mas grave en las personas con in-
feccion por VIH y que tiene mas de 50 afios de edad.
También se asocia con enfermedad grave del higado
y tumores recurrentes después de la cura de CHC en
comparacion con el genotipo B (CHEN et al. A.2004)
y presenta un riesgo para el trasplante de higado, en
tanto que el genotipo B se asocia con CHC en los j6-
venesy el genotipo F se asocia con mayor mortalidad.
Los genotipos C, D y F han demostrado ser mutante
en estudios realizados en Brazil (GOMES, 2007), ge-
notipo D ha sido asociado con vasculitis (HURIBURT
et al, 2007) y hepatitis crdnica (ABDO et al, 2005).

GENOTIPO Y RESPUESTA AL TRATA-
MIENTO

Varios estudios hablan de la importancia de los geno-
tipos en el tratamiento de la infeccion por el VHB (MA-
HTAB; RAHMAN, 2008, LIU, KAO, 2008). Es importante
conocer los genotipos para mejorar el tratamiento de
enfermedades asociadas con el VHB (GUETTOUCHE,
HNATYSZYN, 2005; BUTI; ELEFSINIOTIS, 2007). Los
farmacos aprobados para el tratamiento de la enferme-
dad son: Interferon alfa 2b (IFN a2b), PEG interferon alfa
2a (PEG-IFNalfa 2a), lamivudina, adefovir, adefovir En-
tecavir y telbivudina, este ultimo mas recientemente. El
interferdn alfa es considerada como la mejor terapia en
los pacientes infectados con el genotipo A (FINK et al,
2006. SONG; ZHUANG, 2007), esta puede ser consi-
derada como terapia de primera linea en pacientes in-
fectados por los genotipos A y B con HBeAg positivo
(WLEGARD et al, 2008), los estudios han demostrado
reducir el costo y los efectos secundarios el tratamiento
de jovenes infectados con el genotipo B (ZHAO et al,
2007). Comparando el genotipo B con C en la terapia de
interfer6n alfa, el genotipo B mostr6 una alta tasa de res-
puesta en pacientes con infeccion (Chen, et al, 2006), el
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genotipo A es mas sensible al interferén que el genotipo
D (ERHARDT et al, 2005; ABDO, AL-JARALLAH, 2006).
Genotipo C, presenta una menor respuesta al interferon
que el genotipo B (YUAN et al, 2006).

DISCUSION

Interferbn es considerado terapia de primera linea
para el tratamiento de la infeccion por el VHB, tiene
efecto antiviral de la inhibicién de la replicacién del
ADN y el ARN, asi como accién inmuno-moduladores
sobre los diversos elementos del sistema inmunita-
rio con la produccién de anticuerpos por los linfocitos
B. Por las caracteristicas expuestas, el Interferén se
considera eficaz en el tratamiento de la infeccién por
el VHB causada por genotipos que presentan poca
mutacion, como son los genotipos A, B y F. Los pai-
ses deben considerar el impacto econémico de la in-
feccion por VHB, ya que este virus, afecta con mayor
frecuencia la poblacién econdémicamente activa, re-
duciendo los anos de vida que las personas pueden
invertir en desarrollo social y biolégico, como en el
caso de los genotipos B y C que son precursores de
HCC en poblacion relativamente joven. Lamivudina
ha mostrado mayor resistencia al tratamiento de infec-
cion por VHB (Moskovitz; OSIOWY, 2005, KENNEDY,
PHILLIPS, 2008) y en consecuencia el aumento del
gasto en salud y disminucién de la calidad de vida
de los individuos y las familias. El calculo del coste
anual del tratamiento individual de los pacientes con
enfermedad hepética fue estimado en Brasil siendo
este entre R $ 980.89 a $ 87 3772.60 dependiendo
del estadio de la enfermedad (CASTILLO et al, 2005).

Los estudios revisados evidencian diferencias de re-
sultado en tratamiento y gravedad de casos de infec-
cion por VHB dependiendo del genotipo involucrado,
aunque éstos son coherentes con la literatura cienti-
fica, los datos disponibles tienen limitaciones para la
generalizacion de los resultados, en vista de que los
estudios disponibles en las bases de datos consul-
tadas, solo refieren informacion de estudios en po-
blacién de Asia (excepto dos), donde predominan los
genotipos B y C. Hasta el momento, ninguno de los
farmacos han sido capaces de erradicar efectivamen-
te el VHB de los hepatocitos. Las cepas silvestres del
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VHB, responden mejor al interferén alfa que las cepas
mutantes, en tal sentido los genotipos D y C con mu-
tacién en region pre core, han mostrado pobre res-
puesta al tratamiento con este medicamento. Cono-
cer el tipo de genotipo que circula en un pais, puede
orientar en la eleccién del tratamiento méas adecuado
que permita interrumpir el curso de la historia de la
enfermedad y asi evitar consecuencias mas graves
relacionadas con la infeccion por VHB.

CONCLUSION

Aun siendo que los estudios disponibles no sean
concluyentes, hay evidencias de que el conocimiento
del genotipo del VHB es de utilidad para la eleccion
del tratamiento requerido de acuerdo a la etapa de
la historia natural de la enfermedad al momento de
diagnostico e inicio de tratamiento en enfermedades
asociadas con VHB. Se requieren de mas estudios
occidentales que permita evaluar la coherencia de la
informacién. El conocimiento de genotipos circulantes
en un pais, puede contribuira disminuir el gasto en
salud y afos de vida potenciales perdidos debido a
esta enfermedad en la poblacién.
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RESUMEN

Para determinar la presencia de microorganismos
en estetoscopios de médicos e internos del Hos-
pital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello y las
practicas de limpieza de los mismos, se disefi6
un estudio observacional-descriptivo, transversal,
prospectivo.

Se estudiaron 63 estetoscopios tomandoseles
muestras con hisopos estériles en el diafragma y
la campana, que luego fueron procesadas y cultiva-
das en los medios adecuados.

Se identificarén 92 colonias. El 68.4 % correspondi6
a bacterias de flora habitualmente presente en la piel,
(Estafilococo epidermidis y Estafilococo aureus ). Se
aislaron otros microorganismos con mayor potencial
patégeno: Serratia licuefaciens, Bacilos Gram positi-
vos, Serratia rubidaea, Escherichia coli, Providencia
rettgeri, Pseudomona sp, Providencia alcalifaciens, y
Kluyueya crycrescens. En 28 casos se identificaron
mas de una bacteria en un estetoscopio. Todos los
gérmenes fueron resistentes a por lo menos tres anti-
biéticos. El 84.13 % de los médicos considerd impor-
tante la limpieza habitual del estetoscopio, sélo el 19
% limpiaba su estetoscopio antes y después de cada
paciente o0 semanalmente, siendo el método mas co-
mun el alcohol isopropilico al 70 % aplicado con al-
godén (76.2 %).

El estetoscopio es un instrumento facilmente conta-
minable por bacterias de considerable potencial pato-
geno y que podria actuar como fomite en la infeccion
hospitalaria. Es inminentemente importante limpiar el
estetoscopio frecuentemente.

Palabras claves: estetoscopio, microorganismo, mé-
dico, médico interno.

ABSTRACT

To determine the presence of microorganisms in ste-
thoscopes of doctors and interns at the Hospital Doc-
tor Eugenio Francisco Moscoso Puello and the cle-
aning practices of them with their stethoscopes, we
designed a descriptive observational, cross-sectional,
prospective study.

We studied 63 stethoscopes, which were sampled
with sterile swabs on the diaphragm and the bell,
which were then processed and grown in appropriate
media.

We identified 92 colonies. The 68.4 % were bacteria
that are normally present in skin (Staphylococcus epi-
dermidis and Staphylococcus aureus). Other micro-
organisms were also isolated with the most potential
pathogens: Serratia licuefaciens, Gram positives Ba-
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cillis, Serratia rubidaea, Escherichia coli, Providencia
rettgeri, Pseudomonas sp, Providencia alcalifaciens
and Kluyueya crycrescens. In 28 cases were identifi-
cated more than one bacterium in a stethoscope. All
the germs were resistant to at least three antibiotics.
The 84.13 % of the doctors considered it important
to clean the stethoscope normally, only 19 % clea-
ned their stethoscope before and after each patient
or weekly; the most common method was isopropyl
alcohol to 70 % applied with cotton (76.2 %).

The stethoscope is an instrument that can easily beco-
me contaminated by bacteria with substantial poten-
cial pathogenic and could act as fomits in the hospital
infection. It is eminently important cleaned frequently.

Keywords: stethoscope, microorganism, doctor, intern.
INTRODUCCION

Desde hace varias décadas, se vienen realizando en
paises como Estados Unidos, Espafia y paises de
Latinoamérica como Costa Rica, estudios sobre la
presencia de microorganismos en estetoscopios y su
asociacion a la incidencia de infecciones nosocomia-
le.1-4, 7, 9-17. Sin embargo, en nuestro pais este tipo
de investigacidén aun no se habia realizado.

El estetoscopio es un instrumento de uso extendido y
constante entre los profesionales de la salud.* Es un
aparato que acompana al médico practicamente todo
el tiempo en su labor profesional. ® Su amplia utilidad
en el diagnostico médico junto a su facil transporte y
manejo, lo hacen un dispositivo de uso generalizado,
tanto por médicos como por otros miembros del per-
sonal de salud. Este artefacto le confiere identidad al
médico (ante los ojos del paciente y la poblacion).

Diversos estudios han comprobado la presencia de
microorganismos en los estetoscopios, aislandose
géneros como Estafilococos spp, Estreptococos spp,
Enterococos spp, Corynebacterium spp, Neisseria
spp, Bacillus spp y otros.1-4, 7, 9-17.

Se ha asociado el estetoscopio a las infecciones no-
socomiales, considerandose como un vector o re-
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servorio para la misma. Estetoscopios contaminados
fungen como objetos de transmision por contacto de
infecciones nosocomiales.®

La OMS estima que mas de 1.4 millones de personas
alrededor del mundo sufren complicaciones en su es-
tado de salud, debido a las infecciones contraidas en
el hospital. La infeccion nosocomial representa el 30
por ciento de los efectos adversos que sufren los pa-
cientes. Las infecciones nosocomiales empeoran el
pronéstico de los pacientes hospitalizados, aumentan
la estancia hospitalaria, aumentando asi los costes
de la atencién.®

La finalidad del presente trabajo es comprobar la pre-
sencia de microorganismos con potencial patbgeno
en los estetoscopios de los médicos del hospital Doc-
tor Francisco E. Moscoso Puello, sugiriendo practicas
de limpieza adecuadas de estos aparatos, para que
asi libres de tal contaminacion, disminuyan la exposi-
cion de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se trat6 de un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y prospectivo, realizado en enero y febrero de
2009, sobre una muestra representativa de los médicos
e internos que usaban estetoscopios en el Hospital Dr.
Francisco Eugenio Moscoso Puello (HDFEMP).

La recoleccién de muestras se realizd en el mencio-
nado hospital. El procesamiento de las mismas (cul-
tivos e identificaciébn de microorganismos) se realizd
en el Laboratorio Clinico del Centro de Educacion Mé-
dica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOQOJA).

La poblacién de estudio estuvo constituida por 405
médicos del HDFEMP, que usaban estetoscopios
(N=405). Se hizo un muestreo no probabilistico en
funcion de nuestros recursos. La muestra estudiada
fue de 63 médicos y sus estetoscopios (10 especia-
listas, 23 residentes, 4 generales y 26 internos) quie-
nes conformaban el 15.6 por ciento de la poblacién
(n=63). Se consider6 también que otros estudios de
este tipo, revisados entre nuestros antecedentes, es-
tudiaron una muestra menor a la nuestra.



Determinacién de microorganismos en estetoscopios de médicos e internos en el hospitales de Sto. Dgo.

Ademas de los cultivos de las muestras, se elaboré
para la recoleccién de datos, una encuesta guiada
con un cuestionario.

Utilizando hisopos secos y estériles, se tomd la mues-
tra de los diafragmas y las campanas de los estetos-
copios. Los hisopos fueron introducidos en tubos con
preparado de caldo de Tripticasa Soya y llevados al
laboratorio clinico del CEMADOJA, donde se incuba-
ron las muestras por 24 horas a 37 ° C.

Posteriormente se procedié a la resiembra de las
muestras con crecimiento positivo en los siguientes
medios: Agar sangre, Agar Chocolate, Mac Conkey,
Manitol Salado, Agar Nutritivo y Agar Saburau, y se
incubaron a 37 grados Celsius por 48 horas, para cre-
cimiento de bacterias y hongos.

Se identificaron los microorganismos presentes, a
partir de caracteristicas de crecimiento y utilizando
las técnicas de rutina. Para identificar y diferenciar
el Estafilococo aureus del epidermidis, se realiz6 la
prueba de coagulasa. Para las bacterias Gram nega-
tivas se utilizaron las pruebas bioquimicas como TSI
(tres azucares mas hierro), Citrato MIO (movilidad, in-
dol y ornitina), Lisina, SIM (sulfuro de hidrégeno, indol
y motilidad) y Urea.

Las pruebas de sensibilidad antimicrobiana fueron
realizadas mediante el método de difusion en discos
(técnica de Kirby Bauer), conforme a recomendacio-
nes del Instituto para la normatizacién de Laborato-
rios Clinicos, usando un grupo estandar de drogas,
que incluyé siete antibiéticos (Penicilina G Procainica,
Gentamicina, Ciprofloxacina, Amikacina, Carvenicili-
na, Menoperemy Amoxicilina-Acido Clavulénico). Se-
guido a ello se hizo la lectura utilizando una tabla de
referencia.

Las informaciones obtenidas a partir de este estudio,
fueron estudiadas como hechos epidemiolbgicos. Se
calcularon proporciones simples, frecuencias y razones.

Para la tabulacion de los datos se utilizaron tablas y
el método de palote, aplicados con Microsoft Office
Excel 2003.

RESULTADOS

Los 63 estetoscopios estudiados procedieron de la
misma cantidad de médicos (26 médicos internos,
23 médicos residentes, 10 médicos especialistas y 4
médicos generales) distribuidos de la siguiente forma:
22 en Sala Clinica, 22 en Urgencias y 19 en Consulta.
(Ver tabla I).

El tnico tipo de microorganismo aislado correspondio
a bacterias. No se aisl6 ningun tipo de hongo en las
muestras cultivadas.

Del total de los 63 estetoscopios estudiados se ais-
laron 92 cepas bacterianas, correspondientes a 10
agentes distintos: el 100 % de los estetoscopios re-
sulté contaminado con al menos una cepa bacteriana
(35 presentaban una, 25 dos y solo 3 presentaban
tres distintas cepas bacterianas). (Ver tabla Il).

Las 92 bacterias aisladas correspondieron a los si-
gfuientes géneros y especies: Estafilococo epidermi-
dis (36 cepas), Estafilococo aureus (27 cepas), Serra-
tia licuefaciens (10 cepas), Bacilos Gram positivos (8
cepas), Serratia rubidaea (3 cepas), Escherichia coli
(2 cepas), Providencia rettgeri (2 cepas), Pseudomo-
na sp (2 cepas), Providencia alcalifaciens (1 cepa), y
Kluyueya crycrescens (1 cepa). (Ver tabla IlI).

En cuanto a la distribucion de los microorganismos
aislados con relacion al area del hospital, encontra-
mos que el area con mayor nimero de bacterias fue
sala clinica con 38.1 % del total de las bacterias ais-
ladas, seguida por el area de emergencia con 35.9
% y consulta con 26.1 por ciento. (Ver tablas IV y IV.1
donde se detalla al respecto).

De acuerdo a la respuesta a los antibiéticos, encon-
tramos que hubo resistencia de todos los microorga-
nismos a por lo menos tres de los siete antibiticos
empleados en cada uno. (La respuesta de todos los
microorganismos durante los antibiogramas se repor-
ta en la tabla V. Notese lo explicado antes sobre la
resistencia).
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El 84.13 % de los médicos (como bien se explica en
la tabla VI) reconocié como importante la limpieza fre-
cuente del estetoscopio, s6lo el 15.9 por ciento opin6
lo contrario.

El 85.8 por ciento de los médicos afirmé conocer por
lo menos un medio o método de limpieza del estetos-
copio, siendo el método mas comun el empleo de al-
cohol isopropilico al 70 % aplicado con algodén (para
un 76.2 %), esto se detalla junto a los demas métodos
identificados -jabdn, yodo, esterilizante quimico- (en
la tabla VII).

En cuanto a la frecuencia de limpieza del estetosco-
pio, encontramos que solo un 19 % de los médicos hi-
gienizaba su estetoscopio con frecuencia acertada o
adecuada. Sélo uno lo higienizaba antes y/o después
de cada paciente (1.5 %). (Ver tabla VIII).

El 98.4 % de los médicos encuestados afirmé que el
estetoscopio si puede actuar como fomite, mientras
que tan sélo un 1.6 % afirmé que no. (Ver detalles en
tabla I1X).

Tubla ITL Microorganizmos akskados: cantidod de cepas ¥ su porcentaje.

Microorganismeo Cantidad %
Essafilococn epldemmidia 35 381
[Eatafilasoss aursus a7 283
Samatia licuetacions 10 10.8
Bacilos Gram + B &7
Sarrabia mbddasa = | A3
Escharicha coli 2 22
Providencia retigesi r 4
Paaudamana 2 22
Providencia alcalifaciens 1 1.1
Kluyweya crycrescens 1 11
Total 82 100
Fuaria: [3em

Nota: Los Backos Geam positeos no fusmn denihcadon & precson debedo a probiemas, Bonaoos
ajenod a la volunad de los autcres

Tabla IV. Distribucion de los microofganiamos slslados por drea del hospital,

Warsorganisne Sala | % | Compuimm % Emrgeriy & Teml
Bacics Gram & 143 o o 3 o1 8
Estaniotcod dultuw g | = il 4583 7 anax ki
Extafiocos sl 1M 31,42 W0 “r 15 4545 38
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El 100 % de los estetoscopios estudiados estaban
contaminados. Hecho que coincide con los datos ex-
puestos en los estudios citados, que hablan de una
alta tasa de contaminacion, generalmente superior
al 80 por ciento. Entre ellos el estudio realizado por
Silvio Vega, Ludwig Dillman y Marcela de Paredes
en Panama en 1999, en el que reportan, al igual que
nosotros, una tasa de contaminacion de un cien por
ciento en los estetoscopios.®

El 68.4 % de los microorganismos aislados corres-
pondieron a agentes que normalmente colonizan
la piel (Estafilococo epidermidis y E. aureus), y en
importante porcentaje (30.6%) a otros microorga-
nismos nosocomiales (Serratia licuefaciens, Serra-
tia rubidaea, Echericha coli, Pseudomona, Provi-
dencia rettgeri, Providencia alcalifaciens, Kluyueya
crycrescens). Todos ellos gérmenes implicados en
numerosos procesos infecciosos humanos, incluidas

infecciones nosocomiales, como ha sido el caso de
Serratia licuefaciens, microorganismo implicado en
graves casos de sepsis postransfusional.’®

Este dato coincide con los publicados en otros es-
tudios, donde se demuestra que la mayoria de los
gérmenes aislados corresponden a especies de Es-
tafilococos y en menor porcentaje a otros microorga-
nismos; como en el de Smith M, Mathewson J, Ulert
I, Scerpella E y Ericsson C, quienes describen en su
estudio que un 58 % de los microorganismos presen-
tes en los estetoscopios correspoden a Estafiloco-
cos; asi mismo S. Nufiez Diaz, A. Moreno Docon, I.
Rodriguez Palmero, P. Garcia Martin, JR. Hernandez
Yanés y C. Izquierdo Montes de oca hablan de un 97
por ciento.1-2

El aislamiento de Escherichia coli en estetoscopios
(una bacteria de flora normal en el intestino humano)
refiere un notable descuido de higienizacion del pro-
pietario del aparato.

No hubo diferencia significativa en cuanto a la conta-
minacion de los estetoscopios segln el area donde
se encontraba laborando el médico. Ciertos estudios,
como el realizado por Tatiana Alvarez, José Herrera
y Maria Avila en Costa Rica en el 2005, sugieren que
la contaminacion es mayor en areas como UCI: ellos
encontraron que el 100 % de los estetoscopios estu-
diados en esa area estaban contaminados, a diferen-
cia de otros en otras areas.®

Encontramos un porcentaje importante de microorga-
nismos multirresistentes, coincidiendo este hecho con
los reportes de estudios previos que igual encuentran
resistencia antimicrobiana. Cada uno de los diez gé-
neros y especies aislados fueron resistentes a por lo
menos tres de los siete antibidticos usados (42.86%).
Todos los microorganismos fueron resistentes a la
penicilina, Kluyueya Krycrescens y Escherichia coli
fueron resistente a todos los antibioticos empleados
en sus antibiogramas.

Encontramos que la mayoria de los médicos entre-
vistado (mas del 80%) reconocian la importancia de
limpiar los estetoscopios de manera regular. En los
estudios que revisamos esto no es valorado.
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Determinamos que dentro de los medios de limpieza a
ser usado por los médicos para con su estetoscopio, el
mas comun fue el uso de alcohol isopropilico (48 para
un 76.2%), siendo raros otros tipos de medios. Siendo
este hecho similar a lo establecido en otros estudios.
Este es el medio mas recomendado internacionalmente
para la higienizacion del estetoscopio.

Se determin6 que la mayoria de los médicos tenian
practicas de higienizacion deficientes, como lo de-
muestran estudios anteriores. La mayoria limpiaba su
estetoscopio con una frecuencia poco regular (rara
vez o nunca en un 63.5%) solo un porcentaje menor
lo hacia con una frecuencia mas regular (de limpiarlo
antes de cada paciente a limpiarlo mensualmente)
siendo significativamente minimo el porcentaje de
médicos que lo hacian antes de cada paciente (1.5%).
Esto, a pesar de considerar importante la limpieza re-
gular del estetoscopio; como se demostro y expresd
antes. Este suceso se destaca en estudios revisados,
como el de S. Nufez Diaz, A. Moreno Docoén, |. Ro-
driguez Palmero, P. Garcia Martin, J R. Hernandez
Yanés y C. Izquierdo Montes de oca, donde se detalla
que un 45 % de los médicos higieniza su estetoscopio
anualmente o nunca (menos que lo hallado por noso-
tros) y un 35 por ciento lo hace mensualmente (por-
centaje mayor al que hallamos nosotros -17.5%-).1

La mayoria de los médicos (98.4%) afirmé que el
estetoscopio puede actuar como un fomite y, aun asi
(nuevamente decimos) solo la minoria limpiaba con
regularidad adecuada, el aparato. Este aspecto, y nos
referimos a lo de fomite, no se valora en los estudios
revisados.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo de corte trans-
versal con el objetivo de determinar las causas y
frecuencia de muertes en adolescentes de 13 a
18 afios de acuerdo con resultados de autopsias
realizadas en el Instituto Nacional de Patologia
Forense Santo Domingo, enero 2003 - diciembre
2007. De un total de 303 autopsias, 227 corres-
ponden al sexo masculino para un 74,9 por cien-
to, y 70 al sexo femenino para un 23,1 por ciento
de los muertos, siendo el sexo masculino el mas
frecuente. Con relacién a la edad; 109 muertos
tenian una edad de 18 afios para el 36,0 por cien-
to y 80 muertos tenian 17 afios para un 26,4 por
ciento; los afios registrados con mayor numero
de muertos, el 2007 con un 29,7 por ciento y el
2006 un 24,1por ciento. 246 muertos residian en
el Distrito Nacional y la provincia Santo Domingo
para el 81,2 por ciento. Las causas de muertes
mas frecuentes: hemorragia por herida de arma
de fuego,171 muertos para el 56,4 por ciento; se-
guida por otras causas con 56 muertos para un
18,5 por ciento; trauma contuso craneo cefalico
16 muertos para un 5,3 por ciento. La manera
de muerte mas frecuente: homicidio 197 muertos
para un 65,0 por ciento; muerte natural 47 para un
15,5 por ciento.

Palabras Clave: Adolescentes, Autopsias, Muertos
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ABSTRACT

We performed a retrospective cross-sectional study
aimed at determining the causes and frequency of
deaths in adolescent 13 to 18 years according to re-
sults of autopsies performed at the National Institu-
te of Forensic Pathology Santo Domingo in January
2003 - December 2007. Of a total of 303 autopsies,
227 were males to 74.9 percent, and 70 females for
23.1 percent of the dead, with males the most com-
mon. With respect to age, 109 deaths were aged 18
years for 36.0 per cent and 80 deaths had been 17 for
a 26.4 per cent year recorded the highest number of
deaths, in 2007 with 29, 7 percent and 2006 by 24.1
percent. 246 killed were in the National District and
Santo Domingo province to 81.2 percent. The most
frequent causes of death: hemorrhage from gunshot
wound, 171 dead for 56.4 percent, followed by other
causes in 56 deaths to 18.5 per cent, blunt trauma 16
dead skull head for a 5, 3 percent. The most frequent
manner of death: Murder 197 dead for 65.0 percent,
natural death 47 for 15.5 percent.

Keywords: Teens, Autopsy, Dead
INTRODUCCION

De acuerdo al ultimo Censo de Poblaciéon y Vivienda
de 2002, la poblacién adolescente en la Republica
Dominicana corresponde al 20 por ciento de la pobla-
cion general; siendo el sexo masculino el de mayor
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proporcion, con un 50.18 por ciento. La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) define adolescente
a un individuo que esta entre los 10 y 19 anos de
edad; y adolescencia como el “periodo de la vida
del ser humano mediante la cual pasa desde la
ninez hasta la adultez, caracterizada por grandes
cambios fisicos, en el area psicolégica y de la con-
ducta”. La Ley No. 136-03 o Codigo para la Protec-
cion de los Derechos de los Nifios, Nifias y Ado-
lescentes, dice que un adolescente es un individuo
que esté entre los 13 afos de edad hasta cumplir
Ssu mayoriaZ.

Las causas principales de muertes entre los ado-
lescentes tenemos: los accidentes, los tumores ma-
lignos, el suicidio, las anomalias congénitas y en-
fermedades del corazén; siendo las tres primeras
las responsables del 59.8 por ciento de los falleci-
dos para este grupo. En Cuba estas muertes repre-
sentan el 1 por ciento del total de los fallecidos; en
México el 3,7 por ciento®y en los Estados Unidos el
5,5 por ciento*.

Segun investigacién realizada por los doctores Ca-
bral y Brea la tasa de homicidio en el pais, era del
13 por 100,000 habitantes® de la poblacién general.
La primera causa de muerte eran los accidentes de
transito con un 45 por ciento; seguida por los homi-
cidios con un 30 por ciento; destacando los homi-
cidios por armas de fuegos que en un periodo de
seis afos ascendieron de un 30 por ciento en 1993
a un 51 por ciento en 1999 (Cabral y Brea, 1999),
convirtiéndose en un gran problema de salud para
la sociedad dominicana.

Nuestra motivaciébn en hacer esta investigacion
radica en el hecho de que bien es cierto que cli-
nicamente los adolescentes que no se enferman
con frecuencia son mas vulnerables a las causas
de mortalidad vinculadas a la violencia: los acci-
dentes, el suicidio, el homicidio. Otro motivo, es la
descomposicién social, familiar que vive la socie-
dad donde viven y salen nuestros adolescentes; las
pérdida de valores, el aumento de la violencia y de
las pandillas. Otro hecho que nos inspiré fue que
las muertes en los adolescentes en nuestro pais

representan el 6.84 por ciento®, cifra muy alta si la
comparamos con otros paises de la regidén del Ca-
ribe, por ejemplo, Cuba que es del 1 por ciento. Por
ultimo, que este estudio sirva de eje motivador para
futuras investigaciones sobre muertes en los ado-
lescentes, teniendo en cuenta la vulnerabilidad de
este grupo por su poca madurez y su gran rebeldia;
recordando que los adolescentes son el futuro de la
nacién. Ademas, en nuestro pais no se han realiza-
dos estudios relacionados con este tema.

Por estas razones presentamos el estudio, causas
y frecuencia de muertes en adolescentes de 13 a 18
afos de edad de acuerdo con resultados de autop-
sias realizadas en el Instituto Nacional de Patologia
Forense en el periodo enero 2003 diciembre 2007;
mediante la aplicacion de un formulario donde se
recopilara la informacion necesaria para la obten-
cion de los resultados.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo de corte transversal,
donde fue considerada como poblacion de estudio,
la totalidad de las muertes en adolescentes de 13
a 18 anos de edad, registradas en el Instituto Na-
cional de Patologia Forense de Santo Domingo en
el periodo enero de 2003 - diciembre de 2007. La
informacion de cada expediente se registré en un
cuestionario disefiado con el fin de recopilar la in-
formacion necesaria para la verificacion de las hi-
potesis de trabajado y la obtencion de los objetivos.
Las variables a medir fueron la edad, el sexo, la
procedencia, la manera de muerte y las causas de
la muerte.

Para el acceso de los expedientes y manejo de los
datos, contamos con la aprobacion y la autorizacion
previa de las autoridades de la instituciébn donde se
realizo el estudio. Nos auxiliamos del Codigo del
Menor o ley 163-03 por ser una institucion médico
legal. Los expedientes fueron manejados de modo
confidencial dejando los nombres en el anonimato.
Por ultimo, se procedi6é a procesar los datos elec-
tronicamente, utilizando el programa computadora
el SPSS, version 15.0 como paquete estadistico.
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RESULTADOS

Las autopsias realizadas en adolescentes de 13 a
18 afios de edad en el Instituto Nacional de Patolo-
gia Forense Santo Domingo para el periodo enero
2003 — diciembre 2007 fueron 303, de las cuales
227 corresponden al sexo masculino para un 74,9
por ciento, y 70 al sexo femenino para un 23,1 por
ciento, siendo el sexo masculino el mas frecuente.
Con relacion a la edad; 109 muertos correspondian
a los adolescentes con 18 afos de edad para un
36,0 por ciento; 80 tenian 17 afios para un 26,4 por
ciento; los afios registrados con mayor nimero de
muertos fue el 2007 con un 29,7 por ciento; 2006
un 24,1; 2004 un 7,3 por ciento; y 2003 un 22,1 por
ciento. En el Distrito Nacional y la provincia Santo
Domingo se produjeron 246 muertos para un 81,2
por ciento.

Las causas de muertes mas frecuentes fue hemorra-
gia por herida de arma de fuego con 171 muertos para
un 56,4 por ciento; seguida, por otras causas con 56
muertos para un 18,5 por ciento; trauma contuso cra-
neo cefalico 16 muertos para un 5,3 por ciento; y heri-
das punzo cortante 12 muertos para un 4,0 por ciento.

La manera de muerte mas frecuente fue el homicidio
con 197 muertos para un 65,0 por ciento; le siguio,
muerte natural con 47 muertos para un 15,5 por ciento.

Con relacién a la causa de muerte y la edad, la he-
morragia por herida de arma de fuego obtuvo 171
muertos para el 56,4 por ciento y la edad mas fre-
cuente fue 18 anos con 109 muertos para 36,0 por
ciento; la manera de muerte segun la edad, el ho-
micidio obtuvo 197 muertos para un 65,0 por ciento
y la edad se mantiene invariable: 18 afios con 109
muertos para un 36,0 por ciento; la causa de muer-
te y el sexo, la hemorragia por herida de arma de
fuego obtuvo 171 muertos para un 56,4 por ciento
y el sexo masculino 227 muertos para un 74,9 por
ciento; la manera de muerte segln el sexo, el ho-
micidio obtuvo 197 muertos para un 65,0 por ciento
y el sexo masculino obtuvo 227 muertos para un
74,9 por ciento; relacionando la causa de muerte
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con la manera de muerte, la hemorragia por herida
de arma de fuego obtuvo 171 muertos para un 56,4
por ciento y el homicidio 197 muertos para un 65,0
por ciento.

DISCUSION

Nuestro fundamento analitico ha tomado como base
las causas y frecuencia de las muertes registradas
en el Instituto Nacional de Patologia Forense de San-
to Domingo durante los afios enero 2003 - diciembre
2007, de adolescentes con edades comprendidas en-
tre 13 a 18 afios.

Se puede observar en este estudio que a partir del ano
2004 las muertes registradas en el Instituto Nacional
de Patologia Forense Santo Domino registraron un
aumento cada afo, para situarse en el afio 2007 en
un 29.7 por ciento del total de los casos registrados
durante el periodo. Asimismo, en el periodo analizado
la edad 18 afios concentrd el 36.0 por ciento de los
casos, siendo este el mayor porcentaje. (Cuadro 1,
graficos 1y 2).

El panorama descrito anteriormente podria estar ex-
plicado en la creciente descomposicion social y fami-
liar que vive la Republica Dominicana y en especial
la zona urbana del pais. Segun el cuadro 2 y el gra-
fico 3, el sexo masculino registrd el 74.9 por ciento
de las muertes, colocdndose asi como el sexo pre-
dominante en la presente investigacion. Esto refuerza
la concepcion de que el hombre estd mas expuesto
que la mujer al fendbmeno de morir. Por otra parte, de
los 227 casos de muertes masculina registrados en el
periodo analizado, el 2007 tuvo una frecuencia de 68,
estos es el 30.0 por ciento, representando el mayor
porcentaje de ese género.

El Distrito Nacional y la provincia Santo Domingo fue-
ron los dos lugares de procedencia donde se registrd
la mayor frecuencia de las muertes, con 246 para un
81.2 por ciento de los casos. También se registra-
ron muertes procedentes de San Pedro de Macoris,
Monte Plata, San Juan de la Maguana, Barahona, Pe-
ravia y Azua, entre otros lugares. Si asociamos esta
informacién a la registrada en el cuadro 5, donde se
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muestra el homicidio como la manera de muerte ni-
mero 1, podremos concluir que la problemética se en-
cuentra diseminada en la mayor parte de la geografia
nacional. (Cuadro 3).

Al observar el cuadro 4, podemos llegar a la conclu-
sibn de manera inequivoca que la hemorragia por he-
rida de arma de fuego fue la causa de muerte que
concentrd la mayor frecuencia del periodo analizado.
Le siguieron trauma contuso craneo cefalico y la heri-
da corto punzante. La primera causa indicada registrd
el 56.4 por ciento de los casos, mientras que el se-
gundo y el tercero registraron el 5.3 por ciento y 4.0
por ciento, respectivamente.

De acuerdo al cuadro 9 y al grafico 5 el homicidio fue la
manera de muerte mas frecuente del periodo. Durante
el periodo el homicidio registrd 197 casos para un 65.0
por ciento. Esto podria revelar los altos niveles de vio-
lencia a que estd sometida nuestra sociedad, tomando
en cuenta que se trata solo de una parte de la ocurren-
cia en nuestra sociedad, que es precisamente la que
solicita la practica de una autopsia.

El 39.8 por ciento de las muertes registradas, en el
Instituto de Patologia Forense, a causa de hemorra-
gia por herida de arma de fuego, correspondi6 a la
edad 18 afios. (Cuadro 8)

Al analizar el cuadro 9 podemos concluir que la
muerte natural y la muerte accidental concentraron el
15.5 por ciento y el 8.6 por ciento, respectivamen-
te, siendo la segunda y la tercera manera de muerte
identificada en este estudio.

De los 171 casos de muertes registradas por hemo-
rragia por herida de arma de fuego, 150 correspon-
dieron al sexo masculino para un 87.7 por ciento. El
hecho de que 9.9 por ciento de esto casos de muertes
correspondieran al sexo femenino es un indicativo de
la no exclusion de la mujer de los actos de violencia.
(Cuadro 11)

Del cuadro 12 podemos determinar que la muerte na-
tural se presenté con mayor frecuencia en las mujeres
que en los hombres, al computarse el 57.4 por ciento

para este género. Es decir, a pesar la insercion de la
mujer en los actos delictivos, el hombre ocupa el lugar
predominante en la delincuencia.

SECTORES VIVIENDAS [ HABITANTES PORCENTAJE
Los Coons 135 675 17.3
Los Pabellones 340 1,700 43.3
El Tanque 150 750 19.1
La Loma 50 250 6.3
Barrio Nuevo 110 550 14.0
Total 75 3935 1003

Fuente: Situacian laboral en Lod Cocos de Pedro Brand, 2008,
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RESUMEN

En el presente articulo se describe y analiza las com-
petencias clinicas, los problemas y contradicciones
docentes administrativos que dificultan el proceso
Ensefianza Aprendizaje de la Escuela de Medicina
de la Universidad Autbnoma de Santo Domingo en el
Internado Médico de Pregrado, Ciclo de Ginecobste-
tricia, abril-junio de 2008. El estudio de tipo descripti-
vo y transversal en formato encuesta de autollenado
a 55 estudiantes registrados resalté en la gestion y
desarrollo de la oferta programética que el 76% no
recibié el programa académico al inicio de este ciclo
frente a un 64 % que asegurd que seran evaluados
objetivamente al final del ciclo. En mas de un 80%
el proceso docente administrativo es desarrollado por
los médicos residentes, médicos ayudantes y no por
el personal asignado para esta labor como observé
el 73.70% de la administracion de la docencia como
Base Orientadora para la Accién (BOA) esta dada
por los médicos residentes. Las condiciones fisico-
administrativas, equipos y materiales no son obsta-
culos para el desarrollo del proceso formativo ya que
el 48% los categoriz6 como Regulares. Se observd
una inversion de los métodos didacticos estipulados
internacionalmente, el metodo mas comudn de impartir
las clases fue de tipo Conferencia con un 64% frente
a un timido 12% de las clases tedrico-practicas y de-
mostrativas. De un conjunto de competencias clinicas
desarroladas en este ciclo solo el 62.50% recibi6 el
componente teérico de la misma frente a un 16% que

E-mail: asjana.jorge@gmail.com

no pudo practicar. El 24% afirmé que el docente asig-
nado nunca esta disponible para una consulta do-
cente-profesional por ninguna via de comunicacion.
Pablabras Claves: Proceso Ensefianza Aprendizaje,
Internado Medico de Pregrado, Competencias Clini-
cas, Estudiantes de Medicina, Ginecobstetricia.

ABSTRACT

The present article describes and analyzes clinical
competences, administrative problems and educatio-
nal contradictions that impede the Education Learning
process at the UASD School of Medicine in the Me-
dical internship of Obstetrics-Gynecology cycle, from
April to June 2008. This cross-sectional, descriptive
study with self-administered questionnaires to 55 re-
gistered students emphasized the management and
development of the educational format, while 76% did
not receive the academic program at the beginning of
this cycle and 64% assured that they would be eva-
luated objectively at the end of the cycle. More than
80% of the administrative educational process was
developed by resident and attending physicians, not
by the personnel assigned for these tasks, as obser-
ved in 73,70% of the teaching program of the Orien-
tation Base for Action (BOA) provided by resident
physicians. The physical-administrative conditions,
equipment and materials were not obstacules for the
development of the formative process since 48% ca-
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tegorised them as Regular. Of all possible didactic
methods observed in this study, the most common
course strategy was the conference (64%) and theo-
retical-practice (12%). From the set of clinical compe-
titions developed in this cycle, only 62,50% received
the theoretical component and 16% did not complete
the practical component. Another 24% affirmed that
the assigned professor was unavailable for professio-
nal consultation through any form of communication.
Key Words:

INTRODUCCION

Actualmente en toda América Latina existe la per-
cepcién de que la calidad en la educacion superior
estd muy por debajo de los estandares internacio-
nales. Esta percepcion se agrava cuando nos en-
focamos en las ciencias de la salud; en los ulti-
mos anos la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Autbnoma de Santo Domingo viene
expresando su preocupaciéon por esta problematica
internacional, con énfasis en la oferta programatica
de la Escuela de Medicina y es que ensenar a es-
tudiantes a adquirir habilidades y destrezas en el
diagnéstico, tratamiento, y prevencién de los pro-
cesos morbidos mas frecuentes de la poblacion,
tratando de que desarrollen capacidades cientifi-
co-técnicas, enfocadas en atencidén primaria y no
totalmente medicalizados como se ha mantenido
esta tendencia antigua. Este proceso no puede
ejecutarse de manera sencilla, ya que donde no
existe una estructura organizada para el desarro-
llo de un proceso de ensefianza-aprendizaje en el
Internado Médico de Pregrado Rotatorio, en la que
se muestra un conjunto de deficiencias adminis-
trativas, como la ausencia de una adecuacion de
los procesos de seleccién y supervision del per-
sonal administrativo de las unidades hospitalarias,
las cuales deben fortalecer las ejecutorias del In-
ternado Médico de Pregrado; las condiciones infra-
estructurales y logisticas de las cuales dispone el
personal administrativo para el desarrollo de sus
funciones estan practicamente ausentes, por esto
dirigimos nuestros esfuerzos para caracterizar el
Ciclo de Gineco-Obstetricia del Internado Médico
de Pregrado, en el Hospital Maternidad de Santo
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Domingo, en cuanto a las caracteristicas del pro-
ceso de Ensefianza-Aprendizaje en sus aspectos
administrativos y programaticos, describiendo sus
fortalezas y debilidades, en cuanto a todo proceso
formativo desarrollado en este periodo, los cuales
deberéan llamar la atencion y promover el cambio
de vision sobre la gran problematica de esta ultima
etapa de formacién de pregrado. Segun Cristoffa-
nini, 1982, “el Internado Médico de Pregrado podria
ser mirado como un periodo necesario de trabajo
clinico que permitiera redondear la educacion tebri-
ca en las escuelas de medicina, pero desgraciada-
mente ese Internado Médico de Pregrado frecuen-
temente carecia de supervisién, en él las escuelas
de medicina tenian escasa o nula intervencion”,
esto refiriéendose desde su aspecto histérico a que
las escuelas de medicina desde la antigledad han
tenido deficiencias en la supervision y evaluacion
del Internado Médico de Pregrado, mientras que
el Subconsejo Técnico de la Escuela de Medicina
mediante resolucién No. CM-75/83 de fecha 15 de
mayo de 1975 aprueba los reglamentos del Interna-
do Médico de Pregrado Rotatorio de Pregrado de
la carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias
de la Salud. Universidad Autbnoma de Santo Do-
mingo. En relacién al desarrollo de las competen-
cias clinicas y el proceso ensefianza aprendizaje
segun Carlos A. Braivislosky, 2005, “las competen-
cias se desarrollan en un contexto social y por esto
provienen de la sociedad, esta condicién presenta
variacion de la misma” lo que presenta una gran
contradiccion con los actuales programas del Inter-
nado Médico de Pregrado Ciclo de Ginecobstetri-
cia, mientras que Bordiu, 1980, dice que paralela-
mente, en la practica, los internos ademéas ocupan
una posicién en la estructura laboral del hospital,
sin que por ello adquieran derechos laborales. El
equilibrio de esta doble posicion varia dependiendo
basicamente de dos situaciones: los requerimientos
de cada hospital y el grado de control que ejerza la
Escuela o Facultad de Medicina.

La metodologia desarrollada para aproximarnos al
fenbmeno fue minuciosamente revisada, a fin de
identificar segun la literatura internacional cuéles
son esencialmente las deficiencias que se presen-



Proceso de Ensefianza Aprendizaje en el Internado Médico de Pregrado.

tan en el Internado Médico de Pregrado de Gine-
cobstetricia, este proceso se realiz6 a través de una
encuesta con 36 preguntas en formato de auto lle-
nado; consideramos que esta metodologia es una
de las mas adecuadas para describir esta situacion
sin que los participantes se sintieran intimidados
y/o que no se respetara su confidencialidad.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion del estudio se compuso de todos los in-
ternos de Medicina correspondientes a este Ciclo de
Ginecobstetricia Abril-Junio 2008 de la Universidad
Autbnoma de Santo Domingo, los cuales asciendan
un total aproximado de 145 estudiantes, la muestra se
seleccion6 aleatoriamente para todos los internos en
el hospital maternidad seleccionado, el cual posee las
tasas mas bajas de mortalidad materna y perinatal de
todas las maternidades del pais de este nivel de aten-
cion, la cual contaba con 55 internos para un 38.3%,
con lo cual se obtiene mayor presicidén en los resulta-
do, del total de inscritos para este ciclo. El porcentaje
de participacion fue del 100%, los cuales aceptaron
mediante consentimiento informado por escrito.

El cuestionario tipo encuesta de autollenado se ela-
bor6 para estos fines por los investigadores segun los
indicadores especificados para este estudio, el cual
contenia 36 preguntas mixtas con los siguientes aca-
pites: Datos demograficos: grupo de edad, género,
Proceso Docente Administrativo: programa académi-
co, condiciones fisico administrativas para el desa-
rrollo de este ciclo, Proceso Ensefianza-Aprendizaje:
Formato de recibir clases, actitud ante procedimien-
tos clinicos y/o quirurgicos, consulta docente, Compe-
tencias clinicas especificas de Ginecobstetricia. Los
datos secundarios de la investigacion fueron extrai-
dos de los documentos e informes institucionales de
la Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma
de Santo Domingo (UASD) y del Hospital Maternidad
seleccionado. Este instrumento fue validado previa-
mente mediante aplicacion piloto a 8 internos de otros
centros de salud, en el cual se observo las dificulta-
des, problemas de redaccion e interpretacion y los
que resultaron problematicos fueron reformulados en
el instrumento final. Durante una reunion post guardia

el dia seleccionado para la aplicacion, el cual ninguno
de los participantes conocian el dia y hora de apli-
cacion, se administr6 el formulario por parte de los
investigadores.

Para los propésitos del presente articulo se analizaron
las frecuencias simples de cada uno de los bloques
especificados en el formulario, este proceso se digi-
taliz6 en formato con el paquete estadistico Epi-Info
version 3.2, el manejo de la base de datos se realiz6 a
través de Access Microsoft Office 2007 y Excel Micro-
soft Office 2007 para su pronta ejecucion de analisis
univariado. En relacion a las preguntas abiertas que
eran ilegibles y/o presentaban tachaduras, borradu-
ras fueron procesadas como nulas y no clasifican en
el plan de andlisis. Los resultados obtenidos fueron
presentados en tablas y graficos adecuados para
cada tipo de variable para posteriormente llegar a sus
posibles conclusiones.

RESULTADOS

Los resultados reflejan que el total de estudiantes ins-
critos en este ciclo era de 25 internos de medicina,
un 56% correspondi6 al grupo etareo definido por la
OMS como jovenes de 21-24 afios, la mayoria del gé-
nero femenino para un 76% de los participantes.

En relacion a la gestion y desarrollo de la oferta
programatica el 76% no recibid el programa acadé-
mico al inicio de este ciclo. Un 64 % que afirmé que
sera evaluado objetivamente al final del ciclo. Cuando
cuantificamos la forma de presentacion del informe
de guardia o servicio, de los estudiantes que afirma-
ron haberlo hecho.

¢Quién evalla el desempeno académico de los in-
ternos? El 80% es evaluado académicamente por
el médico residente de turno, igualmente el 73.70%
recibi6 la Base Orientadora para la Accién (BOA) por
parte de los médicos residentes. El 24% afirmé que
el docente asignado nunca esta disponible para una
consulta docente-profesional. Como método mas
comUn de impartir las clases por parte del docente
la Conferencia conté con un 64% frente al 12% de
las clases tedrico-practicas y demostrativas, el 8%
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de clases practica y el 4% de seminarios. Un 62.50%
recibié el componente teérico de las competencias
clinicas especificas de este ciclo de internado frente
a un 84% de este mismo grupo que no pudo practi-
car estas competencias. El 16.70% present6 informe
post-guardia en los siguientes formatos Exposicion
con 75% y Rondas Clinicas con un 25%.

Las condiciones administrativas para el desarrollo de
la docencia fueron parte de esta investigacion, el 48%
categorizé las condiciones administrativas y estructu-
rales como Regulares para el desarrollo de este in-
ternado. El 54% no conoce la unidad docente-oficina
UASD en este centro de salud.

La actitud del estudiante ante la realizacién de un
procedimiento incorrecto fue el 43.50% que consultd
al profesor asignado y juntos decidir la conducta a se-
guir, el 17.40 consultd las Referencias Bibliograficas
Correspondientes e intentd realizar el procedimiento
nueva vez, el 13% coment6 al usuario sobre el pro-
blema e intentd nueva vez o comentd a su compafiero
sobre la técnicas correctas del procedimiento e inten-
t6 de nuevo.

Discusion

El Internado Medico de Pregrado resulta una practi-
ca indispensable para que los estudiantes apliquen,
integren y consoliden los conocimientos adquiridos
durante toda la carrera y los semestres previos, a
través de su evolucion historica, ha permitido el des-
pliegue de las competencias béasicas para ejercer la
practica clinica y en los ultimos afios se ha prestado
atencion al reconocimiento de los problemas en el
medio social en que se desenvuelve el hombre prio-
rizando el aprendizaje hacia elementos mas comunes
que intervienen en la salud del pueblo, con el discu-
rrir del tiempo estos elementos se han programado
empiricamente, ya que la oferta programética de la
Escuela de Medicina de la Universidad Autbnoma de
Santo Domingo se ha basado en programas que ac-
tualmente estan desfasados y que han dejado de lado
los contenidos especificos del Internado Médico de
Pregrado. Como se destaca en esta investigacion un
96 por ciento refirié conocer el programa académico a
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desarrollarse en este ciclo de Ginecobstetricia, mien-
tras solo el 76 por ciento de los mismos encuestados
dijo haber recibido el programa académico fisicamen-
te, estas discordancias se asocian a que los internos
no saben identificar cual es exactamente su progra-
ma académico a desarrollar durante esta rotacion.

Enrelacién a seleccién por parte de los estudiantes de
este centro de salud para desarrollar este ciclo solo el
un 28 por ciento escogi6 este hospital, mientras que
el 72 por ciento le fue asignado arbitrariamente por
la Escuela de Medicina, este elemento administrativo
docente es clave para el desarrollo de las competen-
cias clinicas y profesionales por parte de los estudian-
tes, ya que cada centro de salud posee sus particula-
ridades por naturaleza u origen. Es innegable que la
actuacion del hospital en el proceso de socializacion
del interno es definitiva e insustituible; sin embargo, la
intervencion de la universidad puede cumplir un papel
igualmente estratégico si se observa aquello, de que
el hospital no esta haciendo lo que debe en relacion
al Internado Médico de Pregrado o tiene dificultades
para cubrir las necesidades docentes, sea por su pro-
pia naturaleza o por las exigencias a las que se ve
obligado a responder y que puede referirse a los dos
componentes de la formacion profesional: la sociali-
zacion profesional y la enculturacion médica. En este
sentido, la articulacion y la coordinaciéon del hospital
con la Universidad no son s6lo un buen deseo, sino
una exigencia si se quiere aspirar a una formacién
integral de las y los futuros médicos, cuando pregun-
tamos a los estudiantes si conocen la Unidad Docen-
te Hospitalaria de la Universidad (oficina UASD) solo
un 45.80 por ciento dijo conocer dicha oficina en este
hospital frente a un 54.20 por ciento que expres6 no
conocer esta instancia docente, otro elemento docen-
te administrativo que se determind en esta investiga-
cion es quién evalla su desempefio como interno de
medicina, el 80 por ciento de los encuestados refirié
que es el Médico Residente, el cual es un profesional
en entrenamiento, al igual que el interno de medicina,
no asignado ni supervisado por la universidad para
realizar este tipo de actividad académica tan impor-
tante en el proceso ensefanza aprendizaje, mientras
que solo 12 por ciento de los encuestados refirié que
es evaluado por el profesor asignado por la universi-
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dad para estos fines, otro grupo de estudiantes para
un 8 por ciento contestd que es evaluado por un médi-
co ayudante no profesor universitario. Este elemento
es de vital importancia ya que destaca la sustentacion
actual de este ciclo en los Programas de Residencias
Médicas, los cuales poseen otros tipos de objetivos y
elementos administrativos que no van acorde con el
desarrollo de la funcion docente del estudiante inter-
no de medicina en Ginecobstetricia, cuando evalua-
mos quien ofrece la orientacién antes de realizar un
procedimiento clinico o quirdrgico por parte del estu-
diante, inmediatamente sale a relucir que el Médico
Residente es quien ofrece esta orientacién para un
80 por ciento de los encuestados, este elemento es
fundamental para el desarrollo de las competencias y
experiencias de aprendizaje , el 4 por ciento contesto
haber recibido esta orientacién por parte del docen-
te asignado por la Universidad, un 8 por ciento dijo
haber recibido esta orientacion por otro personal no
especificado en esta investigacion.

En relacion a algunos elementos en la calidad de este
proceso le preguntamos si al realizar una guardia o
servicio nocturno, en el cual, el docente asignado
no esta presente, estos presentaban un informe de
guardia o servicio en relacién a sus experiencias y
limitaciones de aprendizaje, el 83.30 por ciento de los
encuestados refiri6 no haber hecho informe de guar-
dia o servicio frente a un 16.70 por ciento que realiz6
dicho informe, no conforme con este elemento pre-
guntamos cual era el formato de presentacion de este
informe, se revela que solo 25 por ciento presenta su
informe en Rondas Clinicas, como elemento docente
de discusion y profundizacion de conocimientos esta
muy limitado frente a un 75 por ciento que presenta
su informe en formato de exposicion, la cual no ofrece
la oportunidad de discusion ni de profundizacion del
conocimiento .

En cuanto a la actitud del estudiante ante la realiza-
cion de un procedimiento incorrecto, se observo que
las actitudes mas frecuentes frente a un procedimien-
to incorrecto son; en primer lugar Consultar al profesor
y juntos decidir la conducta a seguir, con un 43.50 por
ciento, se confirma que los estudiantes ante un pro-
cedimiento incorrecto buscan de la consulta docente

gue mas se destaca y que esta es realizada con el
médico residente y no al profesor asignado, como se
observé en esta investigacion que el 73.70 por ciento
de los encuestados refiere que es el médico residente
quien ofrece la actividad orientadora para la accion.
Se destaca que en segundo lugar consultar las refe-
rencias bibliogréaficas correspondientes e intentar rea-
lizar el procedimiento nueva vez, como actitud ante
un procedimiento incorrecto conté con un 17.40 por
ciento, lo que se considera interesante e importante
para el desarrollo de competencias clinicas mas esta
actitud se correlaciona al preguntarles sobre las con-
diciones de la biblioteca y/o servicios bibliograficos e
internet, lo cuales fueron categorizados como regular
con un 32 por ciento de los encuestados.

En relacién a la apreciacién de los internos sobre las
condiciones administrativas institucionales para el de-
sarrollo de este ciclo de Internado Médico de Pregra-
do, en cuanto a que si consideran o no adecuadas las
condiciones de este centro de salud, se observa que
un 50 por ciento contesta que no son adecuadas las
condiciones, mientras el otro 50 por ciento considera
gue si son adecuadas, esta valoracién se considera
muy subjetiva, ya que no hay diferencias entre una
valoracién y otra, es de caracter y apreciacion muy
personal. Ahora bien, cuando se evaluaron algunos
elementos seleccionados de estas condiciones se
reflejan los siguientes datos: para la biblioteca y/o
servicios bibliogréaficas e internet este obtuvo un 32
por ciento categorizandola como regular, ElI 52 por
ciento de los encuestados afirmé que la seguridad
intra hospitalaria es Buena, mientras el 36% afirmé
que la seguridad extra Hospitalaria es regular, al igual
que el 41.70 por ciento que categorizé los servicios
sanitarios como regulares, mientras que los casilleros
fueron anotados con un 32 por ciento categorizando-
los como malo. Ciertamente los estudiantes catego-
rizan la seguridad fisica como elemento importante
para el desarrollo de su practica pero como debilidad
estructural de la Universidad, no existe una seguridad
personal y de salud, ya que al preguntales sobre si
saben qué conducta seguir en caso de accidente de
trabajo, solo el 8 por ciento sabe qué conducta tener
frente a un gran 92 por ciento que no sabe qué hacer
en caso de accidentarse.
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Paralelamente, en la practica, los internos ade-
mas ocupan una posicién en la estructura laboral
del hospital, sin que por ello adquieran derechos
laborales . El equilibrio de esta doble posicién va-
ria dependiendo bésicamente de dos situaciones:
los requerimientos de cada hospital y el grado de
control que ejerza la Escuela o Facultad de Medi-
cina. Asi, en hospitales con carencias de personal
y poco control de las escuelas y facultades, los in-
ternos asumen una fuerte carga de las tareas de
atencion de pacientes; lo contrario ocurre si el hos-
pital cuenta con suficiente personal. En este ultimo
caso, la funcién de los internos puede reducirse
hasta la de personal auxiliar. Como resulta obvio,
una mayor carga de trabajo de los internos opera en
demérito del desarrollo de acciones expresamente
educativas, aunque lo contrario no necesariamen-
te significa que se incrementen estas ultimas. Esta
investigacion revela qué relaciéon al seguimiento de
la tarea docente como asignacion practica de su
aprendizaje por parte del interno, esto por ejemplo
cuando lo envian a transportar una muestra de san-
gre al laboratorio, el 80 por ciento confirmé no dar
este seguimiento, es decir, no conoce el diagnosti-
co, la historia clinica y mucho menos los posibles
tratamientos para este caso, este problema docen-
te administrativo confirma que el desempefo de los
estudiantes esta enmarcado al de personal auxiliar.
En relacion a la utilizacién de instrumentos propios
de los estudiantes el 56 por ciento de los entrevis-
tados contest6 que utiliza sus propios instrumentos
para realizar procedimientos en su préctica docente
del Internado Médico de Pregrado.

“Hay un mejor desempefio con més educacion y
experiencia clinica esencial se requieren estrate-
gias institucionales sistematicas y disponibilidad
de oportunidades de experiencia clinica repetidas
y reflexivas que refuercen el aprendizaje ” junto a la
Base Orientadora para la Accion (BOA) como ele-
mento indispensable para desarrollar estas com-
petencias preguntamos a los internos de medicina
del ciclo de Ginecobstetricia si recibian una Base
orientadora para la actividad (BOA) previo a larea-
lizacién de un procedimiento clinico y/o quirdrgico
un sorprendente 60 por ciento refiere que recibe
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dicha orientacién, en un 73.70 por ciento por parte
del Médico Residente, frente a un 5.30 por ciento
por parte del Docente Asignado por la Universidad
y un 21.10 por un Médico Ayudante no profesor de
la universidad. Por otra parte, el 16 por ciento que
dice no recibirla y un 20 por ciento que refiere que
no sabe si la recibe o no, estos datos no se consi-
deran aceptables, ya que mas de un 40 por ciento
de los estudiantes esta realizando procedimientos
sin recibir la Base Orientadora necesaria para la
accion o de recibirla ésta es incompleta, no genera-
lizada e independiente, categorizada por los éxitos
y fracasos del propio sujeto, es decir el aprendizaje
es por Ensayo-Error, el cual es inaceptable bioé-
ticamente segun los estandares mundiales sobre
derechos humanos y educacion médica.

Un aspecto importante, segun estudios internacio-
nales, es la saturacion de internos en las sedes
hospitalarias debido al aumento en las matriculas
de las escuelas y facultades que va en detrimen-
to de la calidad formativa de estos centros, esto
también obliga a las escuelas a recurrir a centros
de salud que no garanticen un adecuado adiestra-
miento de los estudiantes. Cuando preguntamos
sobre competencias clinicas especificas para este
Internado Médico de Pregrado, en relacién a si reci-
bié un componte tedrico y/o clases sobre un grupo
de competencias y practico estas mismas, los re-
sultados fueron controversiales en relacion a que si
recibieron clases sobre auto exploracion mamaria
un 44 por ciento de los participantes afirm6 haber
recibido este componente teérico, mas de este gru-
po solo el 77 por ciento contesté haber practicado
o participado de alguna forma de aprendizaje en
el trabajo de esta competencia, de igual manera
otras doce competencias seleccionadas presenta-
ron el mismo comportamiento, donde los estudian-
tes reciben las clases pero no tienen la oportunidad
estructurada para desarrollar estas competencias
bajo estricta supervision del experto por que las
actividades de ensefianza de Internado Médico de
Pregrado no propician el encuentro entre la teoria
y la practica en el marco de una accion reflexiva.
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SALUD COMUNITARIA: “LOS COCOS” DE PEDRO BRAND

INTRODUCCION

El Centro Comunitario “Los Cocos” de Pedro Brand,
se fundo el 9 de julio de 2001, luego de un interesante
proceso de discusion entre lideres de la comunidad y
profesionales de la salud mental que buscaban nue-
vas experiencias fuera de la practica clinica de varios
afos en el Hospital Psiquiatrico “Padre Billini”. A esta
iniciativa contribuy6 de manera determinante el doctor
Guillermo Barrientos, consultor temporero de la OPS/
OMS, el cual desde la Declaracién de Caracas (1977)
habia asumido el liderazgo en la reestructuraciéon de
la atencion psiquiatrica en América Latina. Barrientos,
a su vez director de Salud Mental del Ministerio de
Salud Publica de Cuba, habia coordinado un excelen-
te trabajo en los centros comunitarios de salud mental
de su pais y no vacilaba en propiciar su implementa-
cion en los demas paises latinoamericanos.

Barrientos particip6 en varias reuniones con lideres
comunitarios de la comunidad de “Los Cocos” y con
el equipo que queria embarcarse en la creacion de un
Centro Comunitario de Salud Mental; con el apoyo del
director del Hospital Psiquiatrico, doctor José Miguel
Gomez, el nicleo inicial de profesionales de la salud
estuvo constituido por Fernando Sanchez Martinez,
psiquiatra; Franklin Gomez Montero, epidemiblogo y
Analida Montero, psicé6loga.

ACTIVIDADES:

Un equipo coordinado por el doctor Franklin Gémez
asumio la responsabilidad de elaborar el diagnéstico
comunitario, cuyos resultados presentamos de mane-
ra resumida:

La comunidad “Los Cocos” esté situada en el Km 28
de la autopista Duarte y sus limites son: al norte, el

Dr. Fernando Sanchez Martinez

Hospital “Dr. Rodolfo de la Cruz Lora”; al oeste y al sur
se encuentran las faldas de las lomas que rodean la
comunidad vy, al este, el Hospital Psiquiatrico “Padre
Billini”.

La comunidad esta dividida en cinco sectores, con
caracteristicas particulares que reflejan el origen di-
ferente de cada uno de ellos. Estos sectores y sus
viviendas y habitantes los tenemos en el siguiente
cuadro:

SECTORES VIVIENDAS | HABITANTES | PORCENTAJE
LOS COCOS 135 675 17.3
LOS PABELLONES 340 1,700 433
EL TANQUE 150 750 19.1
LALOMA 50 250 6.3
BARRIO NUEVO 110 550 14.0
TOTAL 775 3,925 100.0%

Fuente: Situacion laboral en Los Cocos de Pedro Brand, 2008.

La poblacion femenina representa el 55%, mientras que el gru-
po poblacional mayor es el de los adolescentes y adultos jovenes
(43%), seguido de los nifios (34%); los adultos mayores constituyen
el 17% y los envejecientes el 6%, lo cual se asemeja a la piramide
etarea nacional. En cuanto al estado civil, las parejas estan forma-
das en su mayoria por la union libre; los solteros(as) constituyen la
mayor parte de la comunidad. El nivel educativo presenta un 33.6%
con educacion basica completa; 18.1% en el bachillerato y 10.1%
son bachilleres. El analfabetismo es de un 12%.

Nivel Educativo Porcentaje
Analfabetos 12.0
Hasta 4to. De Basica 20.4
Primaria Completa 18.1
4to0. A 8vo. de Basica 33.6
Bachiller Completo 10.1
Técnico 1.5
Universitarios 43
Total 100.0%
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Las caracteristicas de las viviendas, el medio ambien-
te y los servicios en la comunidad se presentan en la
siguiente tabla:

INDICADORES CARACTERISTICAS

Cantidad de Familias Aproximadamente 540 familias.

Tenencia de la Vivienda 77% son propias y el resto alquiladas
y/o prestadas.

Predominio de madera y cemento,
salvo en Los Pabellones que son de
cemento y blocks, aunque deterioradas.
Zinc en la mayoria de las casas de

Los Cocos, El Tanque, Barrio Nuevo

y La Loma; concreto en Los Pabellones
pero en malas condiciones y con graves
filtraciones.

Paredes de la Vivienda

Techo de la Vivienda

Piso de la Vivienda El cemento predomina en toda la

comunidad.

Servicios Sanitarios Estan constituidos por inodoros y
letrinas exclusivos en su gran mayoria.
Un 10% usa letrina colectiva y el 3% ng

dispone de servicios sanitarios.

Inst. y Abastecimiento del Agug El agua llega a través de las instala-
ciones del acueducto.

Es recogida periddicamente por el
ayuntamiento. Persisten conductas
inadecuadas como la quema de la
basura y tirarla en el patio o la cafiada.
La comunidad posee energia eléctrica
procedente de las compaiiias distri-
buidoras de electricidad.

Eliminacion de Basura

Servicio de Electricidad

Précticamente todas las viviendas
poseen uno o dos dormitorios.

El gas propano constituye el medio
para cocinar.

Perros, gatos y distintos tipos de

aves (gallinas, pollos, palomas), son los
animales domésticos criados por las
familias de esta comunidad.

Los mosquitos, cucarachas y ratones,
son los més abundantes, mientras que
el agua estancada, el hacinamiento y la
falta de higiene, forman los principales
focos de contaminacion.

Numero de Dormitorios
Combustible de Cocina

Animales Domésticos

Vectores y Criaderos

Calificacion de las Viviendas La mayoria tiene caracteristicas
regulares, salvo en “Los Pabellones”

que son malas.

Gracias al llenado de las Fichas Familiares, en Los Cocos dispo-
nemos del conocimiento rapido de la morbilidad comunitaria. En-
tre las enfermedades mas frecuentes estan: hipertension arterial,
asma bronquial y diabetes. Otras enfermedades son: trastornos
mentales, anemia falciforme, artritis reumatoide, alteraciones tiroi-
deas, etc., lo cual podemos apreciar en el siguiente cuadro:

En base al diagnéstico comunitario se organizaron

las actividades que durante ocho afios hemos venido
realizando: Promocién y Proteccién de la Salud, Aten-
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ci6on al Enfermo, Formacion de Recursos Humanos,
Investigacion y Desarrollo Comunitario.

2.1 Promocidn y Proteccion a la Salud:

Estas actividades tienen como objetivo mejorar el co-
nocimiento de la comunidad en relacién con la salud
y desarrollar habilidades personales que conduzcan
a la salud individual, familiar y comunitaria. Abarca el
ciclo evolutivo humano y se cumplen a través de los
siguientes programas: Familia Saludable, Materno-
Infantil, Escuela Saludable, Club Deportivo y Cultural,
Club Amantes de los Abuelos, Medio Ambiente y Vigi-
lancia Epidemiolégica.

2.2 Atencion al Enfermo:

Fundamentalmente la atencion al enfermo esta
centrada en la visita domiciliaria. En ella, se da se-
guimiento a los pacientes para verificar si cumplen
las orientaciones médicas; ademas, se aplican cu-
raciones en los casos necesarios, como en el Pie
Diabatico o escaras de posicion. En todo caso, la
orientacion a los familiares es siempre un requisi-
to a cumplirse. Las consultas principalmente estan
dirigidas a los problemas de salud mental, para lo
cual se dispone de psicoterapia individual, psicote-
rapia de pareja y psicoterapia de familia.

2.3 Formacion de Recursos Humanos:

Esta dirigida fundamentalmente a las personas de
la comunidad, para lo cual se organizan charlas,
cursos y talleres, como parte de un proceso integral
de la promocién de la salud. Ademas —con el apoyo
del Ayuntamiento local- tenemos una Escuela Vo-
cacional que imparte cursos de Belleza, Ufas Acri-
licas, Manualidades, Colchas y Cojines, Quimica,
Costura y Bisuteria. Gracias a estos cursos muchas
de las personas participantes han logrado incor-
porarse al proceso productivo. También tenemos el
Taller de Pintura Infantil, asi como clases de teatro,
ballet folkl6rico y ajedrez.

Por el Centro Comunitario rotan estudiantes € in-
ternos de las carreras de medicina, enfermeria y
psicologia, fundamentalmente de las universidades
Autébnoma de Santo Domingo, Eugenio Ma. de Hos-
tos y Federico Henriquez y Carvajal. Los residentes



de Psiquiatria tienen una rotacion de dos meses,
mientras que la Especialidad de Salud Mental Co-
munitaria (UASD) realiza sus practicas en nuestro
Centro.

2.4 Investigacion:

La investigacion es prioritaria en el Centro Comuni-
tario; nos iniciamos con el Diagn6stico Comunitario,
luego hemos continuado con el estudio epidemio-
l6gico de las principales patologias y las asesorias
a las tesis de los estudiantes de las diferentes ca-
rreras de la salud y de algunos programas de post-
grado.

2.5 Desarrollo Comunitario:

El objetivo principal del Centro Comunitario es
contribuir al desarrollo integral de la comunidad
“Los Cocos” de Pedro Brand, en este sentido se
relacionas con instituciones publicas y privadas,
nacionales e internacionales, a fin de promover la
solidaridad y apoyo para satisfacer las necesida-
des de la comunidad. Entre las instituciones ofi-
ciales de las que hemos recibido apoyo estan: los
Ministerios de Salud Publica, Educacién, Depor-
tes, Presidencia y Cultura; ademas, la Loteria Na-
cional, Comunidad Digna y Copresida, la UASD y
el Ayuntamiento de Pedro Brand. Entre las institu-
ciones privadas, tenemos a Casa Abierta, Partici-
pacién Ciudadana, Krisalys, varias universidades
y varias empresas industriales y comerciales.

El Centro Comunitario tomd la iniciativa para in-
corporar el Ayuntamiento de Pedro Brand en el
Programa Municipio Saludable, para lo cual se
firm6 un convenio con la UASD, en fecha 8 de
octubre de 2008, encontrandose en proceso de
ejecucion.

CONCLUSIONES:

El Centro Comunitario acaba de cumplir ocho
afos; su compromiso de contribuir al desarrollo
integral de “Los Cocos” de Pedro Brand se afian-
za cada vez mas entre los lideres y personas de
la comunidad. En este proceso las actividades de
promocién de la salud se organizan y ejecutan

Salud comunitaria: “Los cocos” de Pedro brand

cada vez con mayor eficiencia, pues la reconoce-
mos como “un elemento esencial para el desarro-
llo de la salud, actuando sobre las determinantes
de la misma, para crear mayores ganancias de
salud para la gente, contribuir significativamen-
te a la reduccién de las desigualdades en salud,
asegurar los derechos humanos y construir un
capital social. La meta final es incrementar la ex-
pectativa en salud y reducir las diferencias en la
expectativa de salud entre paises y grupos” (Ale-
many, Antonio: 2005).
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ANTE LA MUERTE DE TRES GRANDES MAESTROS DE

JOSEFINA GARCIA COEN

Por Marianela Castillo Ariza

Josefina Garcia Coén, ser excepcional, ejemplo de mo-
ral intachable, fraguada en la ética profesional, inflexible
ante lo incorrecto. Podria decirse de ella como se dijera
de Cicerén: “columna de acero.” A Pesar de sus so6lidos
conocimientos en Pediatria, avalados por sus superiores
en el Albert Einstein Hospital de New York, al lamentar su
partida se expresaron de ese modo: “Su pérdida solo se
justificaria si su pais de origen pudiera aquilatarla.”

Pese a sus profundos conocimientos nunca ejercié una
pediatria que pudo serle lucrativa. De inicio labor6é de ma-
nera honorifica en el Hospital Infantil “Robert Read Ca-
bral”, luego fue nombrada Jefe de Clinica y encargada
de la Clinica de Endocrinologia, sentando la base de esa
especialidad en el citado centro de salud. En 1992 fue
nombrada Subsecretaria de Estado Asesora en el Area
Materno-Infantil y Nutricién, labor que desempend hasta
el 2000. Su acrisolada honestidad no le permitia cobrar
dos sueldos del Estado, donando el mas cuantioso al
Hospital Infantil “Robert Read Cabral.”

Pero su principal empefio lo encaminé a luchar contra la
desnutricion infantil a través de un intenso programa de
difusion de las ventajas de la lactancia materna, misién
que realizé de manera honorifica durante 16 afnos. Re-
corrio el pais como misionera del bien, labor que realizd
haciendo uso de sus propios recursos. De inmediato sus
esfuerzos se vieron coronados por una disminucién en
la tasa de la desnutricién infantil, a medida que se incre-
mentaba la lactancia materna.

Esa lucha que abrazé como estandarte, la condujo a no
asistir a los congresos de pediatria, porque alli se exhi-
bian las latas de leche y era su forma elegante de pro-
testar y reafirmar su conviccion de las bondades de la
lactancia materna.
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Su bondad, que se transmitia a través de su mirada
de ambar, establecia un puente de afecto con su in-
terlocutor, a quien cautivaba a través del néctar de su
alma. El tono pausado de su voz, reflejo de la humil-
dad con que matizaba todos sus actos, cualidad que
le impedia hacer alusién a los multiples reconocimien-
tos que por sus obras, les fueron conferidos en vida
por diversas instituciones, incluyendo la condecora-
cion de la Orden de Duarte, Sanchez y Mella en 1996,
que le concedi6 el presidente Leonel Fernandez.

Luego de su muerte su grandeza se manifiesta de
nuevo, al donar todos sus érganos. Sus corneas fue-
ron trasplantadas de inmediato a los ojos de dos nifios
que hoy puede “ver” la vida con un futuro promisorio
“a través de su mirada.”

Ella regresa al padre justo en el momento en que se
escucha una descarga eléctrica. Tafier de trompe-
tas celestes con que Dios abre sus compuertas para
dar paso a un angel de luz. Adiés hermana del alma.
Guarda para mi un espacio, cuando yo, por igual,
pase a la dimensién de lo invisible y nos juntemos en
un abrazo eterno.

DRA. MARIANELA CASTILLO DE ARIZA

Por Jesus Feris Iglesias

El 6 de junio falleci6 la doctora Marianela Castillo de
Ariza, Maestra de la Pediatria Dominicana. Como pe-
diatra, le dedic6 su vida y conocimientos profundos al
Hospital Infantil “Dr. Robert Read Cabral”, contribu-
yendo de esa manera a la atencién correcta de miles
de nifios y nifias que llegan a diario a ese hospital en
serias condiciones de salud.



Marianela, como carifosamente le llamaramos, con-
tribuy6 a la formacién de generaciones y generacio-
nes de noveles médicos, entre la cual me incluyo, en
el conocimiento de la pediatria y dedicarle como una
profesional completa que era, el tiempo necesario a
las investigaciones en el campo de la neonatologia y
Ultimamente al de las enfermedades reumatologicas
pediatricas en el pais.

Provenia de una familia de artistas y como tal, era
poeta y ensayista.” Canto al otofio “y” Manicerito de a
chele” son dos de una gran variedad de poemas con
los que nos solia sorprender en cualquier pausa de
alguna actividad cientifica que celebrdbamos peri6-

dicamente.

A Marianela la nombraron Presidente Ad Vitam de
la Asociacion Dominicana de Investigaciones Pedia-
tricas, ya que con su entusiasmo permanente pudo
realizar las Jornadas Anuales promoviendo las inves-
tigaciones entre los pediatras de nuevas y viejas ge-
neraciones.

Tenia gran imaginacion y creatividad producto de su
vena artistica familiar. Era usual en ella, que en los
momentos en que compartiamos socialmente des-
pués de las presentaciones formales, para romper
con la rigidez del evento, nos presentara temas tan
variados como la relacién de personajes famosos que
padecian enfermedades reumaticas o trataba de ex-
plicarnos la razén del famoso corte de la oreja de Van
Gogh.

En una ocasion le llamé a consultarle algo y al escu-
char un ruido poco usual a su alrededor, le pregunté
doénde se encontraba, respondiéndome que en la Fe-
ria del Libro poniendo a circular un libro de recetas de
cocina de su autoria. Su arte en la cocina le permitia
adivinar los ingredientes de los platos que solia de-
gustar en cualquier restaurante, y si le gustaba, ponia
su imaginacioén a reproducirlos a su manera.

La muerte de la Dra. Marianela Castillo de Ariza dejo
un vacio profundo en la sociedad dominicana y muy
especialmente dentro de la pediatria; sin embargo, su
ejemplo lo debemos mantener siempre presente para

Ante la muerte de tres grandes maestros de nuestra facultad

que las presentes y futuras generaciones de pedia-
tras continten desarrollando la pediatria y cultiven su
intelecto en la forma en que ella nos ensefd, para el
bien de los nifios y nifias dominicanos/as. Paz a sus
restos.

DR. ABEL GONZALEZ MASSENET

Por Pablo Yermenos Forastieri

El pasado 18 de junio de 2009 rindié su tributo a la
vida el profesor y maestro Dr. Abel Gonzélez Mas-
senet; con su fallecimiento, a los 94 afios de edad, la
sociedad y la medicina dominicanas pierden una de
sus figuras mas prestigiosas.

Su velatorio y sepelio, asi como las demostraciones
de pesar expresadas en reportajes de prensa, edito-
riales, comentarios de television, esquelas mortuo-
rias de instituciones médicas especializadas y otras
vinculadas al sector salud, los multiples testimonios
por diferentes medios de personas de todos los nive-
les sociales, asi como sus discipulos y compafieros
médicos de todas las generaciones, nos hicieron mas
que reafirmar el enorme aprecio social cultivado por
este dominicano excepcional que sirvié a todos has-
ta los ultimos dias de su fecunda existencia, con la
misma capacidad de entrega y vocacion humanistica
—que fueron propias de su personalidad superior- sin
absolutamente diferenciar a nadie por algin tipo de
condicion.

Precurso de la urologia como especialidad médica
en nuestro pais, excelente profesor de generaciones
médicas, de exquisito trato personal, en Abel Gonza-
lez Massenet se resumen las cualidades indispensa-
bles de sapiencia, laboriosidad, honradez y auténtica
, modestia, como para hacer de él uno de los mas
calificados ejemplos a imitar por las actuales y futu-
ras generaciones de dominicanos que ha escogido
la ciencia hipocratica como instrumento de servicio a
los demas. Fundador, junto a su padre, también mé-
dico, de uno de los mas acreditados establecimientos
de salud del pais, este dominicano sobresaliente ha
logrado concitar hacia si el respeto de la sociedad y la
admiracién de todos los que a través de los afos han
aprendido con él, hasta de su silencio.
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Testigo directo y en ocasiones involuntario de importan-
tes acontecimientos nacionales, prefirid siempre la dis-
crecion y la prudencia. Solamente en los Gltimos 10 a 12
afos decidi6 revelar importantes detalles de momentos
cruciales de su vida médica y con ello aportar al cono-
cimiento de nuestro pasado histérico mas reciente. La
entrevista concedida al Dr. Julio MI. Rodriguez Grullén
publicada en la revista “Acta Médica Dominicana” en
febrero de 1994, la que le fuera hecha por la periodista
Ana Mitila Lora, publicada en el periédico “Listin Diario”
el 19 de septiembre de 1999; la concedida al periodista
Luis Eduardo Lora y el trabajo de José Pimentel Mufioz
en 2005, son testimonios documentales del méas alto
valor para los estudiosos de la historiografia médica y
politica en nuestro pais.

Soporte fundamental de una distinguida familia que ha
continuado y debera continuar sus pasos, el profesor
Gonzalez Massenet se mantuvo activo hasta que la na-
turaleza finita de los hombres le permiti6 ser Gtil y hasta
que sus condiciones fisicas resistieron el envidiable y
pesado andamiaje de sus criterios de dignidad.

Académico toda su vida, am6 entrafiablemente a la
Universidad Autbnoma de Santo Domingo, su vieja y
querida Alma Mater, la cual nunca abandon6 en nin-
guna circunstancia.

De mi parte, estudiante de medicina, llegué a su lado
en momentos dificiles de los Ultimos meses de 1966.
Comencé a conocerle, tratarle, admirarle y recibir de
él todo el influjo positivo que irradiaba la fuerza y so-
lidez de su ejemplo, su esclarecida inteligencia, su
impresionante modestia.

Siempre supe de la importancia del trabajo; con él
aprendi a conciliarlo con el estudio. Aprendi de él —tal
vez sin proponérselo- sus lecciones de humanismo; a
conocer progresivamente el arte de la practica médi-
ca rodeada de valores éticos, morales y de servicio.

Solidariamente, le vi colaborar en situaciones mé-
dicas complicadas y algunas de ellas inéditas en el
pais... sus pesquisas terapéuticas contra -reloj para
tratar quemados por fésforo blanco, son antolégicas.
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Aprendi de sus visitas reconfortantes a los pacientes
internados en su clinica, fueran o no atendidos por él.
Le vi hacer de” ayudante-instrumentista- de cirujano
de otras especialidades en su inagotable espiritu de
cooperacion, superacion profesional y permanente
humildad.

Escuché muchas veces sus manifestaciones de res-
peto y calido recuerdo por el profesor Sergio Hernan-
dez, director de la Escuela Normal de Santiago donde
se hizo bachiller en Ciencias Fisicas y Naturales en
19832. Igualmente su admiracién y amistad por el Dr.
Miguel Canela Lazaro, a quien consideraba un genio.
Disfrutaba sus conversaciones de caracter histérico
con Papito Rivera, sobre todo las relacionadas con la
Linea Noroeste, region del pais donde habia nacido
en 1914 y que mereci6 siempre su especial interés.

Mi descendencia arabe-libanesa le motivd algunas
veces a comentar sus conceptos sobre la problemati-
ca de Oriente Medio. Aunque disentia en ocasiones,
siempre le escuché en respetuoso silencio.

En 1998, nueve médicos de la promocion de 1938,
egresados de la Universidad de Santo Domingo, la
promocién del Dr. Gonzélez Massenet, celebraron
el 60 aniversario de su graduacién. En la ocasion la
afamada escritora dominicana Julia Alvarez, hija del
Dr. Eduardo Alvarez Perelld, uno de los festejados,
produjo un hermoso trabajo que tituld6 “El paisaje al
final de la escalera” (Listin Diario, jueves 30 de julio
de 1998) en el que reflexiona sobre el significado de
una larga y meritoria carrera al servicio de los demas
utilizando para ello lo que dice ser su parabola biblica
favorita: la historia de los talentos. ¢para qué vivimos?
La parabola dice que para usar nuestros talentos.

Refiere la escritora que George Bernard Shaw, el dra-
maturgo irlandés que también vivid hasta los 94 afos,
lo resumié de la siguiente manera: “Creo que mi vida
pertenece a toda la comunidad, y mientras viva es un
privilegio hacer todo lo que pueda por ella.” Eso fue
ciertamente lo que hizo de la suya el Dr. Abel Gonza-
lez Massenet, y lo hizo porque tenia las condiciones
especiales requeridas para ello, y las tenia porque
casi seguramente las habia traido al nacer.



Pacifista por temperamento y conviccion, en 2006 re-
unié criterios de trascendentes pensadores de la hu-
manidad, sumo los suyos y los organiz6 en un opus-
culo que titul6 “Mensaje Antibélico: nuestro mundo sin
guerras” donde se pregunta: ;qué medidas necesi-
tamos adoptar para que se nos libre de ese instinto
cruel y salvaje de matar? Para de inmediato respon-
der exponiendo sus precisiones y ejemplos; ademas,
citando a Marti, Mandela, Montesinos, Lincoln, Las
Casas, Ghandi, Schweitzer.

Circul6 en su velatorio, tal vez como el Gltimo aporte
de este hombre de paz, intrinsicamente bueno, ge-
neroso, abanderado de la no violencia, conciliador y
esperanzado.

Ya se ha dicho que llegué hasta él en 1966, iniciando
entonces el trayecto de lo que siempre he considera-
do como el inmenso privilegio de su cercania. Perma-
neci en su entorno, agradecido, hasta pocas horas
antes de su muerte, 43 afios después. Su generosi-
dad me hizo acreedor de su aprecio. He tratado de
merecerlo y no me esta permitido defraudarle.

Ahora el dltimo de mis paradigmas se ha marchado...
iGracias, profesor y maestro! En nombre de todos los
que hemos tenido la fortuna de ser sus discipulos,
sentir el calor de su afecto y ser beneficiarios de sus
cualidades excepcionales.

Le recordaré siempre citando al poeta: jAh! Mis muer-
tos amados y queridos, ¢para qué quieren paz si es-
tan demasiados vivos?

Ante la muerte de tres grandes maestros de nuestra facultad

49



Revista Facultad de Ciencias

INTRUCCIONES GENERALES A LOS
AUTORES

“Revista Ciencias de la Salud” es el 6rgano cientifico
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad Auténoma de Santo Domingo (UASD). La oficina
de larevista esta localizada en la Facultad, del antiguo
Marion, Santo Domingo, D.N. Republica Dominicana.

Pueden entregar sus articulos en la oficina ubicada
en el decanato.

La Revista Ciencias de la Salud ha transmitido la ins-
cripcion en el International Standard Serial Number y
es mienbro de la Asociacién Dominicana de Editores
de Revistas Biomedicas con el nimero 021 (ADOER-
BIO: 021).

Se aceptaran articulos cientificos inéditos sobre
temas de Ciencias de la Salud que se rijan por las
normas establecidas (Vancouver) que contribuyan al
desarrollo cientifico de nuestra facultad. Articulos de
actualidad dentro del campo de la Ciencia de la Sa-
lud, a decision del comité editorial. Los trabajos que
no se ajusten a las normas de publicacién podran ser
devueltos a sus autores.

El comité editorial no asume reponsabilidad sobre los
conceptos emitidos en los trabajos que aparezcan fir-
mados por sus autores.

El comité editorial se reserva el derecho de dividir
el articulo en varios numeros de la Revista. Una vez
aprobado el articulo para su publicacién todos los de-
rechos de reproduccion total o parcial pasaran a Re-
vista Ciencias de la Salud. Siempre que sea posible,
previo a su ublicacion el texto final se enviara a sus
autores para su aprobacion.

GUiA PARA LA PRESENTACION DE
ARTICULOS INEDITOS

El texto no debera ser mayor de 15 cuartillas, (el co-
mité editorial se reserva el derecho de ajustar el con-
tenido al formato general de la revista), tamafio car-
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ta, escrita a 81/2 x /11, a doble espacio. Los articulos
deberan estar escritos en letras Arial 12 para el texto,
Arial 14 negrita para los titulos y Arial 10 para autores
y citas. Se enviara un original y tres copias, asi como
una version electronica preferiblemente en Microsoft
Word.

Titulo. Debe ser breve conciso y descriptivo.

Autores. No mas de tres, en caso contrario es nece-
sario obtener el consentimiento del Comité de la Re-
vista. Al pie de pagina se indica el nivel profecional, y
Universidad de donde es egresado, asi como el lugar
donde desarrolla su actividad laboral.

Resumen. En no mas de 200 palabras, en las vercio-
nes espanol e inglés.

Palabras claves. Debajo del resumen, de tres a cinco,
en espafiol e inglés.

Introduccion. Donde se destaque el problema de la in-
vestigacion, su importanciay la justificacion del tema.

Material y Métodos. La metodologia que se empled
para el estudio incluyendo, si fuera el caso, las técni-
cas de muestreo y las pruebas de validacién estadis-
tica.

Los Resultados del Estudio. Donde se describen los
principales hallazgos.

Discusiéon de la Resultados. Donde se exponen las
opiniones de los autores.

Conclusiones.

Referencias Bibliograficas. Siguen las recomendacio-
nes de Vancouver. Pueden incluirse al final del articu-
lo, por orden de citado.

Tablas, Gréaficas, Imégenes. Claros y pertinentes al
contenido, en blanco y negro y de ser posible a co-
lor. Adecuadamente enumerados y titulados. Cuando
sean de otros autores deben acompanarse del co-
rrespondiente permiso escrito y firmado. De ser po-



sible incluir en la version electronica las imagenes en
distintos formatos JPEG, GIF, TIF etc. El comité edi-
torial podra escoger las imagenes, tablas y graficos
mas convenientes para las distintas publicaciones.

Para las especificaciones concernientes a publicacio-
nes de articulos invitados, educacién de salud y pre-
sentacion de casos clinicos, los autores deberan diri-
girse a las fuentes de informacién sefialadas al inicio.
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