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Segun el informe sobre la salud mundial, de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS 2013;
“Todas las naciones deberian ser productoras de investigacién tanto como consumidoras. La
creatividad y las competencias de los investigadores deberian utilizarse para fortalecer las
investigaciones, no solo en el &mbito de los centros universitarios sino también en el &mbito
de los programas de salud publica, cerca de la oferta y la demanda de servicios de salud.”

En el ano 2005, todos los Estados Miembros de la OMS asumieron el compromiso de alcan-
zar la cobertura sanitaria universal. Ese compromiso fue una expresién colectiva de la convic-
cion de que todas las personas deberian tener acceso a los servicios de salud que necesitan
sin correr el riesgo de ruina econémica o empobrecimiento. Obrar en pro de la cobertura
sanitaria universal es un medio poderoso de mejorar las condiciones de salud y bienestar
y de promover el desarrollo humano. Esta no puede alcanzarse sin los datos cientificos que
proporciona la investigacion como un instrumento poderoso para resolver una amplia gama
de interrogantes acerca de cémo conseguir la cobertura sanitaria universal.

La investigacion juega un rol vital como un generador de nuevos conocimientos y tecnologias,
siendo un ingrediente esencial en la identificacion de los problemas de salud con el fin de
plantear estrategias sanitarias puntuales y de prevencion de las enfermedades mas prevalen-
tes, asi como asegurar la implementacion de intervenciones mas equitativas y coste-efectivas.

La difusion del conocimiento, la ciencia, la investigacion y su aplicacion son un aspecto fun-
damental para el progreso econdémico de los paises, el desarrollo humano y la mejora de las
condiciones de salud y de vida; ante la competencia de la globalizacién del planeta, por ende,
en las tareas de ensefanza asi como de investigacion, la publicaciéon es un componente im-
portante, es mas, la investigacién no seria completa si no se publicaran los resultados.

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica a través de la Direccién Nacional de Investiga-
cion para la Salud; DINISA, ha creado la Revista Dominicana de Investigacion para la Salud,
que servira como herramienta para la difusion de investigaciones de calidad que se vienen
realizando en el pais en diferentes instituciones y con el arduo esfuerzo de investigadores e
investigadoras dominicanos/as que entienden el papel fundamental que juega la investigaciéon
cientifica en el desarrollo de los paises y en el logro de los objetivos del milenio.

El Ministerio de Salud Publica, reconoce la enorme significaciéon de mantener la continuidad
de esta Revista y ponerla a la disposiciéon de todos aquellos que puedan llenar sus paginas,
en este sentido, agradecemos el entusiasmo del equipo de la Direccion Nacional de Investi-
gacién, a todos los investigadores, Universidades, Hospitales e Institutos de Investigacion que
se sumaron a nuestra convocatoria y confiaron en esta iniciativa, para contribuir al beneficio
de la ciencia y la salud de la poblacién.

Dra. Altagracia Guzman Marcelino
Ministra de Salud
Republica Dominicana




Virus del Chikungunya: Revision de la literatura

y situacion actual en la Repiblica Dominicana

Chikungunya Virus: Review of the literature
and current situation in the Dominican Republic

Gloria Rodriguez Barinas, William Jiménez Marte*, Ysel de la Cruz**, Emilia Guzman™**,
Nelly Tejeda****, Carmen Adames*****

Direccién Nacional de Investigacion para la Salud. Ministerio de Salud Piblica. Repiiblica Dominicana.
Viceministerio de Salud Colectiva. Ministerio de Salud Publica.

Resumen

Introduccion: Por primera vez en diciembre de
2013 se produjeron casos autéctonos de transmisién
del virus del Chikungunya en la regiéon de Las Amé-
ricas y El Caribe, luego de su aparicién, el virus se
diseminé de manera alarmante en la region, siendo la
Republica Dominicana, uno de los paises mas afecta-
dos y con mayor numero de casos.

Material y Método: Se realizé una revisién de la
literatura reciente, revisién de guias de manejo y bole-
tines epidemioldgicos de la Direccidon General de Epi-
demiologia (DIGEPI) y de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS).

Resultados: La Republica Dominicana actual-
mente, es una de las naciones con mas casos repor-
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tados, segun datos epidemiolégicos de la Direccién
Nacional de Epidemiologia, y de la Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS con 486,306 casos
sospechosos de la enfermedad, y seis muertes atri-
buidas a la misma.

Conclusion: La enfermedad por el virus del Chi-
kungunya es una enfermedad emergente en la regién
de América Latina y El Caribe, luego de su aparicion,
presento una amplia diseminacién, y un gran nume-
ro de casos, siendo la Republica Dominicana uno de
los paises mas afectados. Causada por un alfavirus,
y transmitida por los mosquitos Aedes aegypti y Ae-
des alpictus, la enfermedad aguda generalmente se
caracteriza por inicio subito de fiebre alta y dolor arti-
cular severo, la poblacién mas vulnerable son los/las
personas que se encuentran en edades extremas de
la vida, por lo que especial atencién a esta poblacion
es requerida.

Palabras clave: Chikungunya, casos sospechosos,
brote epidémico,enfermedades emergentes, Ae-
des aegypti, Aedes albopictus.
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Abstract

Introduction: For the first time in December 2013
there were indigenous cases of Chikungunya virus
transmission in the region of the Americas and the
Caribbean, after his appearance, the virus has spread
alarmingly in the region, with the Dominican Republic
being one of most affected countries and with one of
the highest number of cases.

Material and Methods: A review of the recent li-
terature, review of management guidelines and epi-
demiological reports of the General Directorate of
Epidemiology (DIGEPI) and the Pan American Health
Organization (PAHO) was performed.

Results: The Dominican Republic is currently one
of the nations with more reported cases, according to
epidemiological data from the National Bureau of Epi-
demiology, and the Pan American Health Organization,
PAHO 486.306 suspected cases of iliness and six dea-
ths attributed to the same .

Conclusion: The disease Chikungunya virus is an
emerging disease in Latin America and the Caribbean,
after his appearance, presented a wide spread, and a
large number of cases, and the Dominican Republic
was one of the countries most affected. Caused by an
alphavirus, and transmitted by the Aedes aegypti and
Aedes alpictus mosquitoes, acute disease is usually
characterized by sudden onset of high fever and seve-
re joint pain, the most vulnerable group are those at
the extreme ages of life, thus special attention of this
population is required.

Key words: Chikungunya, suspected cases, out-
break, emerging diseases, Aedes aegypti, Aedes
albopictus.

Introduccion

La fiebre chikungunya (CHIK) es una enfermedad
emergente transmitida por mosquitos y causada por
un alfavirus, el virus chikungunya (CHIKV).

Esta enfermedad es transmitida principalmente por
los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus, las

mismas especies involucradas en la transmisién del
dengue.

Las epidemias de CHIKV han mostrado histérica-
mente una presentacion ciclica, con periodos intere-
pidémicos que oscilan entre 4 y 30 afos. Desde el
ano 2004, el CHIKV ha expandido su distribucién geo-
grafica mundial, provocando epidemias sostenidas
de magnitud sin precedentes en Asia y Africa. Si bien
algunas zonas de Asiay Africa se consideran endémi-
cas para esta enfermedad, el virus produjo brotes en
muchos territorios nuevos de las islas del Océano in-
dico y en ltalia. Esta reciente reemergencia del CHIKV
ha aumentado la preocupacion y el interés respecto al
impacto de este virus sobre la salud publica mundial.’

En diciembre de 2013 Francia notificé dos casos
autéctonos confirmados mediante pruebas de labora-
torio en la parte francesa de la isla caribefia de San
Martin. Desde entonces se ha confirmado la transmi-
sién local en la parte holandesa de la isla (St. Maarten),
Anguila, Dominica, Guayana Francesa, Guadalupe,
Islas Virgenes Britanicas, Martinica y San Bartolomé.
Aruba solo ha notificado casos importados.

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de
la Salud este es el primer brote documentado de fie-
bre Chikungunya con transmisién autoctona en las
Américas?.
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A la Semana Epidemiol6gica 26 y 27, la curva epi-
démica no paraba de crecer en Republica Dominica-
nay en Haiti. La transmisién tan rapida de la enferme-
dad en la isla tuvo/tiene relacién sin duda:

1- Siendo una novedad virémica (virus nuevo cir-
culante) en los paises en cuestion, tiene una posible
propagacion en “toda” la poblacion incluso en aque-
lla que tuvo Dengue en anos anteriores en distintos
brotes y epidemias en el pais y esta inmunizada para
el serotipo de Dengue que contrajo (DEN1, DEN2,
DEN3 y DEN4).

Incluyendo aqui a miles de posibles casos de
Dengue “asintomatico” que quizas tuvieron la enfer-
medad pero nunca tuvieron sintomatologia y estan
inmunizados de hecho para algunos de los seroti-
pos de Dengue circulante en Republica Dominicana.
Toda esa poblacién (que tuvo Dengue y la que nunca
tuvo) son susceptibles de ser afectados por la epi-
demia del Chikungunya. Es importante destacar que
una persona al tener CHIKV, queda inmunizada.

2- En Haiti en general no habia trabajo sobre Aedes
y transmision de Dengue, lo cual hace que exista cier-
to desconocimiento estructural en indicadores sobre
los indices vectoriales, circulacion viral e impacto po-
blacional. Los casos febriles hasta este ano se trabaja-
ban mas como “inespecificos” pero sin hacer pruebas
para constatacion viral. La epidemia de CHIKV por su
tasa de ataque e impacto cambio esto, actualmente
el Ministerio de Salud Publica y Poblacién de Haiti in-
corporé vigilancia epidemiolégica sobre Chikungun-
ya-Dengue y disefio un plan de gestion integral junto
a OPS-OMS. Sélo en los proximos periodos, haciendo
comparativas con esta epidemia, podremos ver como
enfrentar los desafios en el pais y la construccion de
una linea de base epidemiolégica.

3- El mosquito Aedes esta ampliamente distribui-
do en todo el territorio nacional-binacional (Republi-
ca Dominicana-Haiti) por las condiciones de clima,
temperatura y humedad de los paises tropicales del
Caribe, pero sobre todo por las condiciones de vida
aun malsanas y precarias de millones de personas en
urbanizaciones inequitativas de ambos paises, gene-

radoras masivas de desechos y carentes de acceso
a agua en amplios grupos poblacionales, generando
asi reservorios perfectos para reproduccion vectorial
en contextos de lluvias y temperaturas propicias.

No es casual que en la ciudad de Puerto Principe
la prevalencia estimada de Chikungunya llegue ac-
tualmente a mas del 50% de la poblaciénd.

Presentacion Clinica

Después de la picadura de un mosquito infectado
con CHIKYV, la mayoria de los individuos presentaran
sintomas tras un periodo de incubacién de tres a sie-
te dias (rango: 1—12 dias). Sin embargo, no todos los
individuos infectados desarrollaran sintomas. Estu-
dios serolégicos indican que entre el 3% y el 28% de
las personas con anticuerpos para el CHIKV tienen
infecciones asintomaticas. Los individuos con infec-
cion aguda por CHIKV con manifestaciones clinicas
o asintomaticos, pueden contribuir a la diseminacion
de la enfermedad si los vectores que transmiten el
virus estan presentes y activos en la misma zona.

El CHIKV puede causar enfermedad aguda, suba-
guda y crénica. La enfermedad aguda generalmente
se caracteriza por inicio sUbito de fiebre alta (tipica-
mente superior a 39°C [102°F]) y dolor articular severo.

Otros signos y sintomas pueden incluir cefalea,
dolor de espalda difuso, mialgias, nduseas, vémitos,
poliartritis, rash y conjuntivitis. La fase aguda dura
entre 3y 10 dias*.

Enfermedad subaguda y crénica

Después de los primeros 10 dias, la mayoria de los
pacientes sentirda una mejoria en su estado general de
salud y del dolor articular.

Sin embargo, posteriormente puede ocurrir una re-
aparicion de los sintomas y algunos pacientes pueden
presentar sintomas reumaticos como poliartritis distal,
exacerbacion del dolor en articulaciones y huesos
previamente lesionados, y tenosinovitis hipertrofica
subaguda en munecas vy tobillos.
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Transmision del virus

Forma de
transmisicn

Mecanismo principal:

Picadura de mosquitos Aedes aegypti 0 Aedes
albopictus: ampliamente distribuidos en el
pais. Son los mismos vectores que transmiten
dengue.

Menos frecuente:

* Transmisién transplacentaria de madre
virémica al recién nacido durante el parto.
Puede causar infeccion hasta un 50%
de los recién nacidos quienes pueden
presentar formas severas de la enfermedad

* Falta evidencia pero puede ocurrir abortos
en el ler trimestre. El bebé no adquiere
inmunidac a través de la madre

* Pinchazo con aguja

* Exposicion en laboratorio

Consideraciones - salud piblica
* Transfusion sanguinea y trasplantes de
organos o tejidos (En los primeras 5 dias
de inicio dz los sintomas)
* No evidencia de virus en leche mzterna

Forma de
transmisicn

Fuente: Guia de manejo clinico para la infeccién por el virus chi-
kungunya. Ministerio Salud Publica. Rep. Dom. 2014.

Manifestaciones clinicas

Sintomas o signos Rango de frecuencia

Fiebre 76-100
Poliartralgias 71-100
Cefalea 17-74

Mialgias 46-72
Dolor de espalda 34-50
Nauseas 50-69
Vémitos 4-59

Rash 28-77
Poliartritis 12-32
Conjuntivitis 3-56

Fuente: Preparacién y respuesta ante la eventual introduccién del
virus chikungunya en las Américas Washington, D.C.: OPS, © 2011

Estos sintomas son mas comunes dos o tres me-
ses después del inicio de la enfermedad. Algunos
pacientes también pueden desarrollar trastornos vas-
culares periféricos transitorios, tales como el sindro-
me de Raynaud. Ademas de los sintomas fisicos, la
mayoria de los pacientes sufrird sintomas depresivos,
fatiga general y debilidad.

La enfermedad crénica se caracteriza por la per-
sistencia de sintomas por mas de tres meses. La fre-
cuencia con que los pacientes reportan sintomas per-
sistentes varia sustancialmente segun el estudio y el
tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el
seguimiento. Estudios hechos en Sudéafrica reportan
que 12%—18% de los pacientes tendran sintomas per-
sistentes a los 18 meses y hasta 2 a 3 afnos después.
En estudios mas recientes de la India, la proporciéon
de pacientes con sintomas persistentes a los 10 me-
ses fue de 49%.

Datos de La Reuniéon encontraron que hasta
80%—93% de los pacientes experimentara sintomas
persistentes 3 meses después del comienzo de la en-
fermedad; esta proporcién disminuye a 57% a los 15
meses y a 47% a los 2 anos.

El sintoma persistente mas frecuente es la artralgia
inflamatoria en las mismas articulaciones que se vie-
ron afectadas durante la etapa aguda. Generalmente
no hay cambios significativos en las pruebas de labo-
ratorio ni en las radiografias de las areas afectadas.

Sin embargo, algunos pacientes desarrollan artro-
patia/artritis destructiva, semejante a la artritis reuma-
toide o psoriasica.

Otros sintomas o molestias durante la fase cronica
pueden incluir fatiga y depresion.

Los factores de riesgo para la persistencia de los
sintomas son la edad avanzada (>65 anos), los tras-
tornos articulares preexistentes y la enfermedad agu-
da mas severa®.
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Manifestaciones atipicas
de la enfermedad

En la siguiente tabla se enumeran las manifestaciones
atipicas de la infeccidn con el virus de la Chikungunya.

Tabla 2. Manifestaciones atipicas de la infeccién
por CHIKV

Meningoencefalitis, encefalopatia,

convulsiones, sindrome de Guillain-Barre,
Neurclogico . ] ot |

sindrome carebeloso, paresia, paralisis,

neuropatia

Neuritis Optica, iridociclitis, epiescleritis,

retinitis, uveitis

Miocarditis, pericarditis, insuficiencia
Cardiovascular cardiaca, arritmias, inestabilidad
hemodinamica
Hiparpigmentacion fotosensible, Ulceras
intertriginosas similares a Ulceras aftosas,
demmatosis vesiculobulosas

Dermatoldgico

Renal Nefrtis, insuficiencia renal aguda

Discrasias sangrantes, neumonia,

insuficiencia respiratoria, hepatitis,
Otros pancreatitis, sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética

(SIADH), hipoadrenalismo

Fuente: Preparacién y respuesta ante la eventual introduccién del
virus Chikungunya en Las Américas Washington, D.C.: OPS, © 2011.

Grupos de alto riesgo

El CHIKV puede afectar a mujeres y hombres de
todas las edades. Sin embargo, se considera que la
presentacion clinica varia con la edad, siendo los in-
dividuos muy jévenes (neonatos) y los ancianos, mas
propensos a desarrollar formas mas graves.

Ademas de la edad, se han identificado las comor-
bilidades (enfermedades subyacentes) como factores
de riesgo para una evolucion desfavorable®.

En la mayoria de las infecciones por CHIKV que
ocurren durante el embarazo el virus no se transmi-
te al feto. Sin embargo, existen reportes puntuales de
abortos espontaneos después de una infeccién por
CHIKV en la madre.

El riesgo mas alto de transmisién parece producir-
se cuando la mujer esté infectada en el periodo intra-
parto, momento en el que la tasa de transmisién ver-
tical puede alcanzar un 49%. Los nifios generalmente
nacen asintomaticos y luego desarrollan fiebre, dolor,
rash y edema periférico.

Aquellos que se infectan en el periodo intraparto
también pueden desarrollar enfermedad neurolégica
(por ej., meningoencefalitis, lesiones de la sustancia
blanca, edema cerebral y hemorragia intracraneana),
sintomas hemorragicos y enfermedad del miocardio.

Los hallazgos de laboratorio anormales incluyen
pruebas de funcién hepatica elevadas, recuentos ba-
jos de plaquetas y linfocitos, y disminucién de los
niveles de protrombina. Los neonatos que sufren
enfermedad neuroldégica generalmente desarrollan
discapacidades a largo plazo.31 No hay evidencia
de que el virus se transmita a través de la leche ma-
terna. Los adultos mayores son mas propensos a ex-
perimentar enfermedad atipica grave y muerte. Los
individuos >65 anos presentaron una tasa de morta-
lidad 50 veces mayor a la de los adultos mas jévenes
(<45 anos)’.

Diagnostico diferencial

La fiebre, con o sin artralgias, es una manifestacion
atribuible a muchas otras enfermedades. La CHIK
puede presentarse de forma atipica o puede coexistir
con otras enfermedades infecciosas como el dengue
o la malaria. Las enfermedades a ser consideradas en
el diagnostico diferencial pueden variar en relacion a
algunas caracteristicas epidemioldgicas relevantes,
tales como el lugar de residencia, antecedentes de
viajes y exposicion.

Algunas de las enfermedades que pueden consi-
derarse en el diagndstico diferencial son:
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(1) Dengue: Es posible el diagnéstico de laboratorio.
(2) Leptospirosis

(3) Malaria.

(4) Meningitis

(5) Artritis posinfecciosa

(

6) Otros virus: Mayaro, rubéola, sarampién, parvovi-
rus, enterovirus®

Superposicion y confusion
con el Dengue

Se debe distinguir la CHIK del dengue, que puede
tener una evolucion mas térpida, ocasionando inclusi-
ve la muerte. Ambas enfermedades pueden ocurrir al
mismo tiempo en un mismo paciente. Observaciones
realizadas durante brotes previos en Tailandia y la In-
dia, revelan las caracteristicas principales que distin-
guen la CHIK del dengue.

En la CHIK rara vez se observan shock o hemorra-
gia severa; el inicio es mas agudo y la duraciéon de la
fiebre es mucho menor. En la CHIK el rash maculopa-
pular también es mas frecuente que en el dengue.

Caracteristicas clinicas [ Fiebre Dengue
CHIK

Fiebre l +++ ++
Mialgias r + ++
Artralgias ++4 +/ -
Erupciones cutaneas ++ [ +
Discrasias hemorragicas +/ - ++
Choque - +/ -
Leucopenia ++ +++
Linfopenia RS | + 4
Neutropenia ' + | +++
Trombocitopenia + +++

Adaptado de CPS/OMS. Preparacion y respuesta frente a virus chi-
kungunya en las Americas, 2010.

Si bien en ambas enfermedades los pacientes pueden
padecer dolor corporal difuso, el dolor es mucho mas
intenso y localizado en las articulaciones y tendones
en la CHIK que en el dengue.

Laboratorio

Tipos de pruebas de laboratorio disponibles y
muestras requeridas:

Para el diagnéstico de CHIK se utilizan tres tipos
principales de pruebas: aislamiento viral, reaccién en
cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa
(RT-PCR) y serologia.

Las muestras tomadas durante la primera semana
del inicio de los sintomas deben analizarse por méto-
dos serolégicos (ELISA para la deteccién de inmuno-
globulina M [IgM] y G [IgG]) y virolégicos (RT-PCR y
aislamiento).

Las muestras generalmente son sangre o suero,
pero en casos neuroldgicos con caracteristicas me-
ningoencefdlicas también se puede obtener liquido
cefalorraquideo (LCR). Se dispone de poca informa-
cion sobre la deteccién del virus por aislamiento o RT-
PCR a partir de tejidos u érganos.

Ante la sospecha, en casos fatales, se puede inten-
tar la deteccién del virus en las muestras disponibles.

La eleccién de la prueba de laboratorio apropiada
se basa en el origen de la muestra (humano o mos-
quitos recogidos en campo) y en el momento de reco-
leccion de la muestra con relacién al comienzo de los
sintomas (en el caso de muestras de origen humano)®.

Epidemiologia

El CHIKV es un virus ARN que pertenece al género
Alfavirus de la familia Togaviridae. El nombre chikun-
gunya deriva de una palabra en Makonde, el idioma
que habla el grupo étnico Makonde que vive en el
sudeste de Tanzania y el norte de Mozambique. Signi-
fica a grandes rasgos “aquel que se encorva” describe
la apariencia inclinada de las personas que padecen
la caracteristica y dolorosa artralgia.
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Ya en los anos 1770 se reportaron epidemias de
fiebre, rash y artritis semejantes a CHIK. Sin embargo,
el virus no se aislé de suero humano y de mosqui-
tos hasta que ocurrié una epidemia en Tanzania en
1952—-1953°.

Posteriormente ocurrieron brotes en Africa y Asia
que afectaron principalmente a comunidades peque-
Aas o rurales. Sin embargo, en Asia se aislaron cepas
de CHIKV durante grandes brotes urbanos en Ban-
gkok, Tailandia en la década de 1960, y en Calcuta y
Vellore, India durante las décadas de 1960 y 1970."v 12

La epidemia se propag6 desde las islas del Océa-
no indico hasta la India, donde ocurrieron grandes
brotes en 2006.

Una vez introducido, el CHIKV se disemind a 17 de
los 28 estados de la India, infectando a mas de 1,39
millones de personas antes de que terminara el ano.
El brote en la India continu6 hasta 2010, con la apari-
cion de nuevos casos en areas no afectadas durante
la fase inicial de la epidemia. Los brotes también se
diseminaron desde la India hasta las islas Andaman y
Nicobar, Sri Lanka, las Maldivas, Singapur, Malasia e
Indonesia a través de viajeros que se encontraban en
la fase virémica. La preocupacion por la propagacion
del CHIKV alcanzé su punto maximo en el ano 2007,
cuando se detectd que el virus se estaba diseminan-
do de forma autéctona (humano-mosquito-humano)
en el norte de ltalia, luego de ser introducido por un
viajero virémico que regresaba de la India.’®

Las tasas de ataque en las comunidades afectadas
por las recientes epidemias oscilan entre 38%—63% y
en muchos de estos paises se siguen reportando ca-
s0s, aunque a niveles reducidos. Durante el afno 2010,
el virus continu6 causando enfermedad en la India, In-
donesia, Myanmar, Tailandia, las Maldivas y resurgio
en la isla de La Reunion. En 2010 también se identifi-
caron casos importados en Taiwan, Francia y los Es-
tados Unidos. Estos casos se presentaron en viajeros
virémicos que retornaban de Indonesia, La Reunién y
la India, respectivamente.'

Brote en las Américas

En diciembre 2013 se detecté por primera vez la
transmisién autdctona del virus chikungunya en la Re-
gién de las Américas.

Desde entonces y hasta la semana epidemioldgica
(SE) 20 del 2014, el virus tiene transmisiéon autdcto-
na en seis Estados Miembros y nueve territorios en
la sub-regién del Caribe; Anguila, Antigua y Barbuda,
Dominica, Guadalupe, Guayana Francesa, Haiti, Islas
Virgenes Britanicas, Martinica, Republica Dominica-
na, San Cristobal y Nieves, San Bartolomé, San Martin
(Parte francesa), San Vicente y las Granadinas, Santa
Lucia y Saint Maarten (Parte holandesa)1.'®

Mas del 95% de los casos se han registrado en cin-
co paises: La Republica Dominicana, Martinica, Gua-
dalupe, Haiti y San Martin. Las incidencias mas altas
se han registrado en San Martin (115 casos por cada
1.000 habitantes), Martinica (76 por 1.000), San Bar-
tolomé (74 por 1.000), y Guadalupe (52 por 1.000). Se
espera una mayor expansion de estos brotes epidémi-
cos y su extension a otros paises de la region.

La Republica Dominicana actualmente, es una de
las naciones con mas casos reportados, segun datos
epidemiolégicos de la Direccion Nacional de Epide-
miologia, con 416,135 casos sospechosos de la en-
fermedad.

Al 12 de septiembre, la Organizacién Panamerica-
na de la Salud reporta en 34 paises y territorio de Las
Américas, la cifra de 706,093 casos sospechosos de
chikungunya, incluido 113 defunciones relacionadas.

A los paises que han iniciado transmision se agre-
ga Colombia.

Situacion en la Republica Dominicana

En la Republica Dominicana se confirm¢ la circula-
cion autéctona del virus en la SE 13 del 2014. Veintiseis
provincias han notificado brotes sospechosos de chi-
kungunya, seis provincias (San Cristébal, San Pedro
de Macoris, Santo Domingo, Hato Mayor, Monte Plata
y Barahona) han confirmado la transmisién autéctona
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de chikungunyay se hanregistrado casosimportados de
otras provincias en Puerto Platay Maria Trinidad Sanchez.

En este mismo contexto se han detectado tres casos
de co-infeccién de chikungunya y dengue en las provin-
ciasdeSanCristobal (municipiodeNigua) ySantoDomin-
go (municipios de Boca Chicay Santo Domingo Norte).'®

Hasta la semana epidemiolégica 37, actualizada el
12 de septiembre del 2014, el total de casos sospe-
chosos es de 467,066, con 6 muertes sospechosas
y 84 casos confirmados.”” La epidemia presenta una
tendencia decreciente a nivel nacional.

En la provincia de Monte Plata no se reportaron
nuevos casos sospechosos esta semana, y La Roma-
na tiene cuatro semanas sin casos sospechosos.®

Datos nacionales

Morbilidad y Mortalidad Del 31/8 al 6/9

Casos y hospitalizaciones

Total casos sospechosos 486,306
Casos sospechosos nuevos 5,660
Casos confirmados 84
No. de provincias con brotes 26
confirmados

Muertes y Letalidad

Total muertes sospechosas 6

Fuente: Boletin especial No.15 Direccién Nacional de Epidemiolo-
gia. Fecha: 14/08/2014.

Situacion en la Republica de Haiti

En Haiti desde la confirmacion de los primeros ca-
sos autoctonos de Chikungunya en la SE 18 del 2014,
y hasta la SE 36, a nivel nacional se han registrado
64,695 casos sospechosos. Los departamentos que
han registrado el mayor nimero de casos son Ouest,
Nord-Ouest, Sud Est, Sud y Nippes.

Tanto en Haiti como en la Republica Dominicana,
el comportamiento epidemioldgico del virus Chikun-
gunya ha mostrado una rapida diseminacion dentro
de los departamentos/provincias de cada pais y ha

ocasionado un aumento en la demanda de atencién
en salud. Esto requiere una adaptacién de los servi-
cios de salud para responder la demanda sin perder
la calidad de la atencidn a otras patologias prevalen-
tes, como dengue.”®

Acciones del Ministerio
de Salud Publica

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
ha desarrollado un Plan de Contingencia que se en-
cuentra en plena implementacién para cada fase de la
epidemia. Republica Dominicana es el primer pais en
desarrollar una guia para el manejo de la chikungunya.

Uno de los componentes de este plan, establece
las intervenciones correspondientes para la respuesta
através de las redes de servicios de salud. Entre estas
intervenciones, una de las principales es asegurar el
manejo clinico de los casos bajo criterios estandariza-
dos, que permita utilizar racional y eficientemente los
recursos disponibles y asegurar los resultados de un
tratamiento oportuno, eficaz y efectivo.

Con este sentido el Ministerio creo la “'Guia de ma-
nejo clinico para la infeccién por el virus chikungunya
(CHIKV)"" (2014) que establece las recomendaciones
especificas para el personal de salud que presta la
atencion clinica a toda la poblacién afectada por CHI-
KV, de manera que pueda realizar el diagndstico opor-
tuno y el tratamiento adecuado de la enfermedad en
toda la poblacién afectada.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
a través del Viceministerio de Atencion a las Personas,
como coordinador responsable de la comisién para la
respuesta al CHIKV de las redes de servicios de salud
convocd una subcomisién de expertos clinicos con-
formada por representantes de las sociedades cien-
tificas de las distintas areas profesionales y especia-
lidades de la salud, Infectologia, Pediatria, Medicina
Interna y Ginecobstetricia, la Direccién de Sanidad
Militar y el Instituto Dermatolégico y Cirugia de Piel,
Dr. Humberto Bogaert Diaz, asi como otras instancias
del Ministerio de Salud Publica que se listan entre los
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colaboradores, y los organismos internacionales de
cooperacion técnica en el pais, como la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y los Centros
para la Prevencion y Control de Enfermedades (CDC),
en la Republica Dominicana, para la unificacion de cri-
terios en el manejo clinico del CHIKV.

Esta subcomisién partié de las guias de practica
clinica publicadas por la OPS/OMS y los CDC, asi
como las experiencias documentadas en la atencion
alos casos de los paises de la regién, como evidencia
cientifica para establecer las recomendaciones en el
manejo clinico en las redes de servicios de salud de la
Republica Dominicana.

Debido a que la guia se desarrolla en un escenario
de contingencia, se disefa en un proceso corto de
consenso nacional que garantiza la participacion plu-
ral de las organizaciones de prestigio y autoridad en la
atencién clinica y la experiencia en el manejo de este
problema de salud publica.

Indicadores de calidad

Los indicadores a ser evaluados para determinar
la calidad de la atencién por niveles de complejidad
en el marco de la respuesta al CHIKV a través de las
redes de servicios de salud son los siguientes:

* Porcentaje de casos con CHIKV atendidos se-
gun criterios definidos en esta Guia.

 Letalidad por chikungunya.2®

Asi mismo las autoridades en materia de salud ex-
hortaron a la poblacién a crear una cultura de elimi-
nacion de los criaderos de mosquitos y se pidieron
ayuda a los medios de comunicacién para ofrecer a la
comunidad mayores orientaciones acerca de la enfer-
medad endémica.?'

Recomendaciones

Recomendaciones Generales

La Direccién Nacional de Epidemiologia recomien-
da la atencién a grupos de alto riesgo. Los servicios

de salud y la poblacion en general deben priorizar la
atencion inmediata a las siguientes poblaciones:

1. Neonatos con o sin sintomas hijos de madres
sintomas sospechosos durante el parto o en los Ulti-
mos 4 dias antes del parto.

2. Menores de 1 afno
3. Mayores de 65 afnos

4. Personas con enfermedad preexistente: diabe-
tes, hipertensién, enfermedades cardiovasculares in-
suficiencia renal crénica, o personas que viven con
el VIH-SIDA, con tuberculosis, pacientes con cancer,
pacientes con enfermedades hematoldgicas, como la
falcemia.

5. Personas que presentan los siguientes signos de
alarma: dificultad respiratoria, dolor abdominal inten-
so persistente, dolor de pecho, vémitos persistentes,
convulsiones, paralisis, alteracién de la conciencia,
sangrados por orificios corporales, mareos posturales
o postracién, fiebre o dolores del cuerpo por mas de
5 dias.

Dada la alta infestacién por Aedes aegypti y la pre-
sencia del Aedes albopictus en la Regién, se recomien-
da que las medidas de prevencién y control sean orien-
tadas a reducir la densidad del vector, procurando la
aceptacioén y colaboracién de la poblacion local en la
adopcién de dichas medidas. Es importante ofrecer in-
formacion transparente y de calidad acerca de esta en-
fermedad através delos medios de comunicacién social.

Un programa de control efectivo y operativo para
el dengue brinda las bases para una preparacion ade-
cuada frente al chikungunya, debido a que la biologia
y los procedimientos de control para Ae. aegypti son
similares a los de Ae. albopictus.

Para responder a la introduccion del virus Chikun-
gunya, se pueden utilizar e intensificar las recomenda-
ciones para la vigilancia y control desarrolladas para
el manejo del dengue como parte de la Estrategia de
Gestién Integrada para la prevencién y el control del
dengue (EGI-dengue). También, se debe incorporar al
esquema de manejo integrado de vectores (MIV) un
programa de control de calidad independiente.
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Para tener éxito, el programa de MIV para chikungun-
ya debe contar con la participacién y colaboracion
intersectorial, en todos los niveles del gobierno y de
los organismos de salud, educacion, medio ambien-
te, desarrollo social y turismo. Los programas de MIV
también se benefician con la participacion de organi-
zaciones no gubernamentales (ONGs) y organizacio-
nes privadas. El programa de control de Chikungunya
debe mantener la comunicacion y buscar la participa-
cion de toda la comunidad.

Conclusion

La enfermedad por el virus del Chikungunya es
una enfermedad emergente en la region de América
Latina y El Caribe, luego de su aparacion, presento
una amplia diseminacion, y un gran numero de casos,
siendo la Republica Dominicana uno de los paises
mas afectados.

El virus del Chikungunya, un togavirus transmitido
por los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus,
por primera vez en diciembre el ano 2013 produjo
casos de transmision autdctona en la region de Las
Américas y el Caribe, estos primeros casos fueron
identificados en la isla de San Martin, en la parte fran-
cesa, y desde este punto de partida se expandié de
manera alarmante a otros paises de la region.

Actualmente segun datos de la Organizacién Pa-
namericana de la Salud(OPS)”", al 8 de agosto, 33
paises y territorios de Las Américas han notificado a
la Organizacién Panamericana de la Salud 570,972 ca-
S0s sospechosos de chikungunya, incluido 32 defun-
ciones relacionadas. Entre los paises con transmision
autoctona, 28 pertenecen al Caribe.”’

En la Republica Dominicana, el numero de casos
estimados es de 486,306, con 6 muertes sospecho-
sas. Se han tomado las medidas de lugar para brindar
la atencién medica necesaria a la poblacién, incluyen-
do la creacion de una guia para el manejo clinico de la
chikungunya, del Ministerio de Salud Publica en cola-
boracion con la OPS.

También se ha dado continuacién a las acciones
intensificadas de control de los mosquitos mediante
aplicacién de larvicidas y fumigaciones con insectici-
das autorizados.

Asi mismo se ha mantenido una campana de edu-
cacion a la poblacién, haciendo énfasis en la elimina-
cion de criaderos de mosquitos y el cuidado de los
enfermos en el hogar, y se ha reforzado la organiza-
cion y supervision de los servicios de salud para la
atencion de los enfermos de forma ambulatoria y los
que requieren hospitalizacién.?*y2
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Factibilidad de la vigilancia de las lesiones por accidentes

de transito mediante la integraciéon de los conjuntos de datos

de la policia y del seguro nacional de salud

en la Republica Dominicana

Feasibility of road traffic injury surveillance integrating police
and health insurance data sets in the Dominican Republic

Por: Dr. Adrian Puello’; Junaid Bhatti"; Louis-Rachid Salmi™

Abstract

Objective: To assess the feasibility of semi-automa-
ted linking of road traffic injury (RTl) cases in different
data sets in low- and middle-income countries.

Methods: The study populations consisted of RTI
cases in the Dominican Republic in 2010 and were
identified in police and health insurance data sets.
After duplicates were removed and fatality reporting
was corrected by using forensic data, police and heal-
th insurance RTI records were linked if they had the
same province, collision date, and gender of RTI cases
and similar age within five years. A multinomial logistic
regression model assessed the likelihood of being in
only one of the data sets.
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mingo, Santo Domingo, Dominican Republic. Send correspon-
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ment, Centre Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale U897, Epidemiologie et Biostatistique, Université de
Bordeaux, Bordeaux, France.

Results: One of five records was a duplicate, inclu-
ding 21.1% of 6 396 police and 16.2% of 6 178 insuran-
ce records. Health insurance data recorded 43 of 417
deaths as only injured. Capture - recapture estimated
that both data sets recorded one of five RTI cases. Cha-
racteristics associated with increased likelihood (P <
0.05) of being only in the police data set were female
gender [adjusted odds ratio (OR) = 2.5], age = 16 years
(OR = 1.7), collision in the regions of Cibao Northeast
(OR = 4.1) and Valdesia (OR = 6.4), day of occurrence
from Tuesday to Saturday (ORs from 1.5 to 2.9), month
of occurrence from October to December (ORs from
1.6 to 4.5), and occupant of four-wheeled vehicles (OR
= 5.4) or trucks (OR = 5.3).

Conclusions: Consistent semi-automated linking
procedures were feasible to ascertain the RTI burden
in the Dominican Republic and could be improved by
standardized coding of police and health insurance RTI
reporting.

Key words: Data analysis; accidents, traffic; wounds
and injuries; safety; insurance, health; Dominican
Republic.




Resumen

Objetivo: Evaluar la factibilidad de la vinculacion
semiautomatica de los registros de casos de lesio-
nes por accidentes de transito (LAT) de diferentes
conjuntos de datos en paises de ingresos bajos y
medianos.

Métodos: La poblacién de estudio la constituian
los casos de LAT ocurridos en la Republica Dominica-
na en el 2010 y registrados en los conjuntos de datos
de la policia y del seguro nacional de salud. Después
de eliminar los casos duplicados y corregir la notifica-
cion de defunciones a partir de los datos forenses, se
vincularon los registros de LAT de la policia y el segu-
ro de enfermedad si los casos correspondian a la mis-
ma provincia, fecha de colision y sexo, y la edad era
similar con una diferencia no superior a cinco anos.
Se evalud la probabilidad de aparecer Unicamente en
uno de los conjuntos de datos mediante un modelo de
regresion logistica multinomial

Resultados: Uno de cada cinco registros estaba
duplicado (21,1% de los 6 396 registros de la policia
y 16,2% de los 6 178 registros del seguro). En el con-
junto de datos del seguro nacional de salud se regis-
traron 43 de las 417 defunciones como Unicamente
lesionados. Mediante el método de captura-recaptura
se calculd que en ambos conjuntos de datos se regis-
traban uno de cada cinco casos de LAT. Las caracte-
risticas asociadas con una mayor probabilidad (P <
0,05) de aparecer Unicamente en el conjunto de datos
de la policia fueron el sexo femenino (razdn de posibi-
lidades ajustada [OR] = 2,5), la edad = 16 anos (OR =
1,7), la colision en las regiones del nordeste de Cibao
(OR = 4,1) y Valdesia (OR = 6,4), el dia del accidente
de martes a sabado (OR de 1,5 a 2,9), el mes del ac-
cidente de octubre a diciembre (OR de 1,6 a 4,5) y los
ocupantes de vehiculos de cuatro ruedas (OR = 5,4) o
camiones (OR = 5,3).

Conclusiones: Los procedimientos sistematicos
de vinculacién semi-automatizada se mostraron fac-
tibles para evaluar la carga de LAT en la Republica
Dominicana, y se podrian mejorar mediante la codifi-
cacién estandarizada de las notificaciones de LAT de
la policia y del seguro nacional de salud.

Dr. Adrian Puello, Junaid Bhatti, Louis-Rachid Salmi

Palabras claves: Analisis de datos; accidentes de
transito; heridas y traumatismos; seguridad; segu-
ro de salud; Republica Dominicana.

Introduccion

Los accidentes de transito (AT) son un desafio
importante de salud publica que ha sido desatendi-
do pero que requiere de esfuerzos concertados para
la prevencion eficaz y sostenible®. El Desarrollo so-
cio-econémico, el cambio en el estilo de vida y una
mayor esperanza de vida han conducido a cambios
dramaticos en el perfil de morbilidad en los paises de-
sarrollados y en la mayoria de los paises en vias de
desarrollo®. En todo el mundo, mas de 1,2 millones de
personas mueren cada ano y 50 millones de lesiones
no mortales se producen cada ano™. En la mayoria de
las regiones del mundo, la epidemia de los accidentes
de transito sigue aumentando, especialmente en los
paises de ingresos bajos y medios (PIMB), algunos de
los paises con mayor mortalidad por AT se encuentran
en paises de América Latina (LAC)®. Mas de 3 000
personas mueren cada dia por AT de los cuales, el
50% son adultos jovenes con edades comprendidas
entre 15 y 44 afos® En los Paises de América Latina
y el Caribe, los AT representan el 25% de la carga de
mortalidad.

A nivel mundial, la carga econémica anual en rela-
cioén con los AT se estima en 518 mil millones délares
norteamericanos. El costo total anual de los AT para
PIMB se estimo alrededor de $ 65 mil millones, lo que
es mas que la cantidad recibida a través de la asisten-
cia al desarrollo de los Estados Unidos®. Se ha esta-
blecido que las AT representan una carga importante,
no sélo en las economias nacionales, sino también en
las finanzas familiares('* 19,

Varios estudios han establecido que los principales
factores determinantes de las colisiones y accidentes
de transito, son el disefio y las condiciones de las
carreteras, la velocidad excesiva e inadecuada, edad,
consumo de alcohol, la no utilizacién de cascos y cin-
turones de seguridad, y la falta de bolsas de aire®7 9.
La identificacion de los principales factores determi-
nantes no solo es util en el analisis de los factores de
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riesgo, sino que ofrece un marco que guia la decisién a
lo largo del proceso de prevencién, desde la identifica-
cién de un problema a las intervenciones de desarrollo.

En la Republica Dominicana como otros paises de
Latinoamérica, se sabe poco sobre las lesiones por
accidentes de transito y la literatura publicada que
existe es minima™®. La OMS en muchos de los infor-
mes regionales, puso de relieve serias limitaciones en
los sistemas de informacién de datos de lesiones por
accidentes de transito acerca de las causas detalla-
das, condiciones y el coste"®. Sin embargo, desde el
ano 2007, la policia nacional dominicana, los informes
forenses y las autoridades de salud tienen previsto
hacer progresos en la recoleccién y vigilancia de le-
siones. La recoleccién de datos ha avanzado con la
implementacién de un sistema de seguridad social.

En2009, laSuperintendenciade Saludy Riesgos La-
borales (SISALRIL) comenzo6 a registrar datos sistema-
ticos de los servicios médicos y el consumo de drogas
en relaciéon con un traumatismo o lesion por accidente
de transito (RTl) de 2,3 millones de personas asegu-
radas. Por otra parte, el Seguro Nacional de Salud
(SENASA) en sus primeros informes detallados sobre
RTI en el periodo de enero a junio de 2009, reportd
3 346 de RTI de los cuales 65% se ve en las salas de
emergencia (ER), 47% hospitalizados y 18% para pa-
cientes ambulatorios. El costo directo de RTlpor ser-
vicios médicos prestados estimado fue de RD $ 20,
826,462 0 555,151 ddélares EE.UU. pare ese periodo®?.

El objetivo del estudio consistié en aplicar el mé-
todo de captura-recaptura con los registros combina-
dos de lecciones y traumatismos por accidentes de
transito de la policia nacional, la seguridad social y las
fuentes de datos forenses y certificados de mortalidad
de la Republica Dominicana para estimar con mayor
precision el numero de lesiones y traumatismos por
accidentes de transito fatales y no fatales.

Materiales y Métodos

Se obtuvo aprobacién del Comité de Etica institu-
cional la Universidad Auténoma de Santo Domingo.
Por razones de confidencialidad, se utilizaron las va-

riables de identidad sélo en la vinculaciéon de los pro-
cedimientos. Este informe no permite la identificacién
de ninguna de las personas lesionadas. La poblacion
de estudio consistié en casos de RTI (lesién o fata-
lidad) reportados por la RD en 2010. Dos conjuntos
de datos RTI, la policia y el seguro de salud, fueron
revisadas para la disponibilidad de las caracteristicas
recomendadas en las guias de la OMS para registros
de RTI(19, Mediante el uso de multiples caracteristi-
cas, los registros estaban vinculados a evaluar su ni-
vel de determinacién de la captura - recaptura (15). Fi-
nalmente, los limites potenciales en determinacién se
evaluaron mediante la comparacién de notificacion de
caracteristicas entre los conjuntos de datos utilizando
analisis multivariado.

Definicion de casos

Un lesionado o traumatismo por accidente de tran-
sito se definen como una persona que habia sufri-
do danos fisicos como resultado de un accidente
de transito en la Republica Dominicana en 2010.
Incluia muerte por accidente de transito, definidos
como cualquier persona que murid en el acto o
dentro de los 30 dias siguientes del accidente. Los
suicidios fueron excluidos.

Identificacion de los duplicados
y los datos de la limpieza

Como primer paso, la calidad de los conjuntos de
datos se comprobd el formato de la variable, las cla-
ses, y los codigos, por ejemplo. Se realizdé una bus-
queda semi automatizado de registros duplicados
utilizando Microsoft Office Access 2010 mediante la
vinculacién de todas caracteristicas comunes, tales
como el numero nacional de identidad, nombres, fe-
cha, género, provincia, tipo de colisién, edad, diag-
nostico de ingreso, y hospital en que la persona que
recibié la atencion médica®®. Se definié un registro
duplicado como una misma persona que esta sien-
do contada dos veces. Todos los registros duplicados




identificados fueron verificados de forma manual y se
fusionaron en el registro mas antiguo, si el NIN, sexo y
provincia eran idénticos o si alguno de los anteriores
eran los mismos y el nombre, la fecha, y la edad eran
similares. Una correccién adicional para la fatalidad se
realizé ya que un estudio previo indic6 que la fatalidad
no es reportada con precisién en conjuntos de datos
policiales o de salud®®. Por lo tanto, ambos conjuntos
de datos se compararon con los datos de reportes fo-
renses y los reportados como heridos en ambos con-
juntos de datos, pero registrados como muertos en la
base de datos de medicina forense se corrigieron.

RESULTADOS

Eliminacion de registros duplicados y reporte
de fatalidad. De los 6,396 registros de la policia, el
21,1% eran duplicados, lo que llevé a un conteo final
de 5,047 reportes de RTI por la policia. Del mismo
modo, los datos de la seguridad social establecidos
inicialmente incluyeron 6,178 registros, pero, des-
pués de la eliminacién de la duplicacién de entradas
(16,2%), 5,176 registros de RTI estaban disponibles
para la vinculacion final. Los registros policiales tu-
vieron 2,156 errores en la introduccién de caracteris-
ticas como la edad, la fecha, hora y el nombre. Los
pacientes que murieron humerados 417 en los datos
del seguro, incluyendo 43, que fueron identificados
correctamente, y 374, que fueron identificados sélo
como lesiones. Datos de la Policia fueron relativa-
mente completa y concordantes ya que el 97,1% (n
= 1, 631) de los registros forenses fueron reportados
por los datos de la policia establecidos como muer-
tos. Un 54% de las muertes adicionales en el conjun-
to de datos de la policia no pudieron ser verificados
por la falta de cualquier identificador personal.

DISCUSION

Este estudio demostrd que el problema de sub re-
gistro de RTI en las estadisticas oficiales de la Repu-
blica Dominicana podria abordarse mediante el uso
de procedimientos de datos de enlaces semiautoma-
ticos. Estos procedimientos, que parecian factibles
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en la Republica Dominicana, podrian ser Utiles en la
evaluacién de la calidad de los datos y en la identifica-
cion de problemas de codificacién y presentacién de
informes en otros PIMB, que todavia dependen princi-
palmente de informacién manual de enlace®'®. Estos
resultados podrian también ser Utiles para mejorar el
conocimiento de los problemas relacionados con la
codificacién - entre la policia y los profesionales de sa-
lud implicados en la recogida de datos RTC®? 29, Sin
embargo, nos preocupa la homogeneidad de captura
de la poblacién, lo que se requiere para el método cap-
tura - recaptura para ser valido™. Dado que los casos
de RTl reportados en los datos de los seguros de salud
establecidos dependen en gran medida de si estan re-
gistrados, toda la poblacién puede no tener la misma
probabilidad de ser capturado por las companias de
seguros. Por lo tanto, podriamos haber subestimado la
carga RTI real®. Ademas, no todas las caracteristicas
fueron codificadas de manera uniforme; transcripcion
de nombres podrian haber dado lugar a una incapa-
cidad para identificar todos los registros Unicos en el
proceso de vinculacion con el software de uso comun.
No fue posible evaluar las limitaciones en el alcance de
este estudio, lo que requeriria una investigacién a fondo
para comprender totalmente los problemas de subre-
gistro de RTI conrespecto alas circunstancias sociales.
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Figura 1.
Descripcion de la evaluacion de calidad de los datos de la Policia, el Seguro y Forense sobre Traumatismos
por accidentes de transito y las bases de datos de mortalidad en2010, Republica Dominicana (Sombreado
gris representa la data utilizada en el analisis)
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Tabla 1.

Enlace semiautomatico y comprobacién de los casos de traumatismos por accidente de transito
en la policia, seguro y conjunto de datos enlazados en 2010, Republica Dominicana 2010

Estimado
Total numero de registro Comprobacion (%)?
Captura-Recaptura

Estandar de Enlazados Solo Policia Solo seguro No. 95% IC¢ Policia Seguro
enlace®

Bajo 2,170 701 2,984 12,674 12,566-12782 39.8 40.8
Alto 1,439 3,367 3,709 24,224 23,643-24,805 19.8 21.4

A Dividiendo el total estimado entre el total solo policia (n = 5,047) y total seguro (n = 5,176)

B Bajo es menos restrictivo: Provincia y género son idénticos, y cuatro caracteristicas son similares (Fecha de colisiéon con un margen de
2 dias, edad con margen de afos, y cualquier otras dos). Alto es més estricto: provincia, género, y la fecha de colisién son idénticos
y otras cuatro caracteristicas son similares (edad con margen de 5 afios y cualquier otras tres).

C IC: Intervalo de confianza
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Tabla 2.
Traumatismos por accidentes de transito y cifras de fatalidad en 2010, Republica Dominicana

Numero de lesiones (en miles) 5982
Numero absoluto que indica la cantidad de personas lesionadas

en accidentes de transito

Numero de muertes (en miles) 2373
NUmero absoluto que indica la cantidad de personas que fallecieron

como resultado de un accidente de transito

Total de muertes por 10 000 vehiculos registrados 9.0
Razoén de muertes registradas por el nimero total de vehiculos

de motor matriculados

Total de muertes por 100 000 habitantes 24.0
Numero relativo que indica la razén de muertes con relacién

a la poblacién estimada de habitantes en 2010

Muertes y lesiones por 100 000 habitantes 61.0
Numero relativo que indica la relacion entre el nUmero estimado de

muertes y lesiones con relacién a la poblacion estimada de habitantes
en 2010

* Indicadores utilizados por la OMS/OPS para Traumatismos por Accidentes de Transito.
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RESUMEN

Planteamiento: El bajo peso al nacer (BPN) es un
indicador fundamental del sistema de salud, pues esta
condicién se relaciona con mayores tasas de morta-
lidad infantil, asi como con problemas de desarrollo.
Este articulo analiza las diferencias en BPN entre neo-
natos de madres adolescentes y no adolescentes en
el Hospital Regional Antonio Musa (HRAM) ubicado
en la region V de salud de la Republica Dominicana.
La nacionalidad de la madre (dominicanas y haitia-
nas), los niveles de prematuridad y el sexo del neonato
son aspectos considerados en el estudio.

Metodologia: El estudio analiza una base de da-
tos de los nacidos vivos en el HRAM durante el ulti-
mo trimestre del 2008 y el afio 2011. Se realiz6 una
caracterizacion de los partos en el periodo mediante
estadisticos descriptivos, se estimo la existencia de di-
ferencias en el riesgo de BPN entre neonatos de ma-
dres adolescentes y adultas mediante un andlisis de
regresion logistica.

Resultados: El HRAM posee un porcentaje eleva-
do de BPN y de partos adolescentes. El estudio revelo
una relacioén cuadratica entre el BPN y la edad de la
madre, de manera que las madres mas jévenes y las
de mayor edad poseen niveles méas elevados de BPN.

Las madres adolescente poseen un OR de 1.231 con
relacion a las madres adultas, las madres dominica-
nas registran un OR de 0.740 con relacién a las hai-
tianas, mientras los varones poseen un OR de 0.733
con relacién a las RN hembras. Los RN prematuros
poseen un OR de 22.5.

Conclusiones: Se considera relevante la preven-
cion de la prematuridad y sus factores asociados.
Se requiere revisar los programas de prevencién de
embarazos adolescentes que han logrado que no se
produzca un aumento pero no reducir este problema
social. Se sugiere la implementacién de programas
particulares de atencién a adolescentes. Se hace ne-
cesario relacionar los datos de partos con informacién
socioecondmica de las madres.

Palabras claves: Embarazo adolescente, Bajo Peso
al nacer, Edad de las madres, Prematuridad, Ma-
dres dominicanas, Region V de salud

Abstract

Approach: The low birth weight (LBW) is a key in-
dicator of the health system, as this condition is as-
sociated with higher rates of infant mortality, as well
as developmental problems. This article discusses the
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differences in LBW among infants of adolescent mo-
thers and adolescents in non Antonio Musa (HRAM)
Regional Hospital located in the V region of the Do-
minican Republic health. The nationality of the mother
(Dominican and Haitian), levels of prematurity and neo-
natal gender aspects are considered in the study.

Methodology: The study analyzes a database of
live births in the HRAM during the last quarter of 2008
and 2011. Characterization of deliveries conducted be-
tween using descriptive statistics, the existence of di-
fferences in the estimated risk of LBW among infants of
adolescent and adult mothers using a logistic regres-
sion analysis.

Results: HRAM has a high percentage of teen
births and LBW. The study revealed a quadratic re-
lationship between LBW and maternal age, so that
younger mothers and older have higher levels of LBW.
The teen mothers have an OR of 1.231 compared to
adult mothers, Dominican mothers show an OR of
0.740 relative to the Haitian, while men have an OR of
0.733 relative to the RN females. The preterm infants
have an OR of 22.5.

Conclusions: Prevention of prematurity and as-
sociated factors were considered relevant. It requires
review programs teen pregnancy prevention that have
made an increase does not occur but not reduce this
social problem. Implementing individual care programs
foradolescents is suggested. It is necessary to relate the
data with socioeconomic information birthing mothers.

Keywords: Teen Pregnancy, Low Birth Weight, Age
of mothers, Prematurity, Dominican Mothers, Re-
gion V Health

Introduccion

El bajo peso al nacer (BPN) es el principal indica-
dor de la morbilidad y mortalidad infantil"- Entre las
consecuencias del BPN, se citan retardos en el cre-
cimiento y desarrollo de los neonatos®®, dificultades
en el desarrollo cognitivo*” desnutricién y paralisis
infantil®-®, predisposicion a diabetes™ y problemas de
hipertension arterial11 entre otros. Sebayang®® indica
la necesidad de conocer los determinantes del BPN

para el diseno de politicas publicas destinadas a la
reduccion de la mortalidad infantil.

La adolescencia es considerada por la OMS com-
prendida entre los 10 y 19 anos, asimismo se espera
que esta es una etapa de transicion hacia la adultez
en la cual los jovenes aun no se encuentran biolégica
ni socialmente preparadas para la maternidad. Esta
etapa se considera de transicidn en la cual la persona
desarrolla comportamientos y destrezas que utilizara
por el resto de su vida. Condiciones y comportamien-
tos de salud adoptados durante esta etapa tienen
consecuencias por el resto de la vida de la persona.

En el marco de estas concepciones, se esperarian
resultados neonatales menos favorables para las ma-
dres adolescentes que para el resto de las mujeres.
Esto ha implicado una abundante produccién sobre
las consecuencias del embarazo adolescente para los
recién nacidos, sobre la salud de la madre, el sistema
de salud y la vida posterior de la joven. La literatura
presenta resultados que varian de manera considera-
ble y que muestran la adolescencia tanto como factor
de riesgo como de proteccion.

La Republica Dominicana se divide en 10 regiones
de salud. EI HRAM es el principal centro hospitalario de
la region V de salud de la Republica Dominicana, for-
mada por cinco provincias ubicadas en el Este del pais.
Este es un centro de tercer nivel de atencién al que son
remitidos los casos mas complicados de la regién.

El presente articulo investiga los resultados neona-
tales de madres adolescentes (10 a 19 anos) que die-
ron a luz en el Hospital Regional Antonio Musa (HRAM)
de la ciudad de San Pedro de Macoris entre los afios
2007 al 2011 y los compara con los de madres adultas
(20 o mas anos) que alumbraron en el mismo Centro
en el periodo considerado.

El bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer incluye tres grupos de recién
nacidos, aquellos que nacen de manera prematura,
los que nacen con tamano reducido y los que nacen
con ambas condiciones. Segun UNICEF®?, el BPN
es el resultado de partos prematuros o crecimiento




restringido intrauterino (CRIU). La OMS®3 considera de
bajo peso al nacer aquellos recién nacidos con 2,500
gramos o menos. Los recién nacidos de bajo peso
constituyen aproximadamente 15.5% de los nacimien-
tos mundiales, esto es alrededor de unos 20 millones
de nifos anualmente en todo el mundo. En los paises
desarrollados el porcentaje de BPN es de 7%, mien-
tras en los paises en desarrollo alcanza un 16.5%%2,

Latinoamérica, con 10% de BPN, es la cuarta re-
gién del mundo con mayor incidencia de bajo peso
al nacer, detras de Africa, Asia y Oceania®. La inci-
dencia de recién nacidos (RN) de bajo peso al nacer
varia considerablemente entre los diversos paises de
la regién. De acuerdo con UNICEF®2 el BPN varia des-
de 5.2% en Canada hasta 12.0% en Guatemala. En
el caso dominicano el control del BPN es uno de los
principales objetivos del sistema de salud. En el pais
para el 2012, 8.5% de los recién nacidos (RN) registra-
ron BPN®%®, esto evidencia una reduccion con relacion
al 2004 y 2007 cuando se estimaba un 11.0% y 10.9%
de RN de bajo peso al nacer respectivamente®'-62,

La Encuesta Demogréfica y de Salud muestra que
en el 2007, la regién V de salud era la tercera con ma-
yor BPN junto a la regién 0, que incluye el Distrito Na-
cional y la provincia Santo Domingo, con una inciden-
cia de 12.2%. Las regiones de menor incidencia eran
lalllylalV con 8.9% y 9.8% respectivamente®’.

Las estadisticas de produccién en salud® para el
primer trimestre del ano 2009, muestran que el HRAM,
con 6.5% de RN en situacién de BPN, ocupa el lugar
32 con mayor incidencia entre los 60 centros publi-
cos que realizan partos en el pais. Con relacién al afio
2003 se observa una reduccion, pues en ese enton-
ces el BPN en el HRAM era de 8.5%. Estas estadisti-
cas60 también revelan una asociacién positiva entre
la cantidad de nacidos vivos y el BPN, asi los centros
con mayor cantidad de nacidos vivos, también tienen
mayor incidencia de BPN.

Estudios sobre el BPN realizados en hospitales do-
minicanos durante los afos 90°s revelan incidencias de
entre 7% y 10%, asi Villar et al.%5, encuentran un 7% de
RN con bajo peso al nacer en el Hospital Luis Eduar-
do Aybar de la ciudad de Santo Domingo. Mendoza et
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al.%%, indican una incidencia de 10% para el Hospital
Manuel E. Perdomo de la misma ciudad, mientras Pi-
lier y colegas®” estiman 8% en el Hospital Nuestra Se-
fora de La Altagracia ubicado en la misma regién de
salud que el Hospital Regional Antonio Musa.

El embarazo adolescente como
problema de salud publica

Anualmente en el mundo ocurren unos 15 millones
de partos de adolescentes, 13 millones de ellos en
paises en desarrollo®. Latinoamérica, con 20% pro-
medio, es la cuarta regidon del mundo con mayor por-
centaje de jovenes que han alumbrado en la adoles-
cencia®. Latinoamérica y El Caribe son la Unica regién
en que ha producido un incremento que se mantendra
en los proximos afnos, de hecho Colombia, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Republica Dominicana, Hon-
duras y Nicaragua se encuentran entre los paises con
mas de 20% entre 24 y 20 anos que dieron a luz en la
adolescencia50. En el caso dominicano, para las ma-
yores de 14 anos esta tasa alcanza un 22%>*'.

La adolescencia es considerada como un perio-
do de transicion hacia la adultez, por lo que cualquier
embarazo por debajo de los 20 anos de edad es con-
siderado embarazo adolescente. Las consecuencias
sobre la vida y la salud de las jovenes son la principal
causa para considerar como un problema el embara-
zo adolescente, principalmente debido a la prioriza-
cion de otros proyectos de vida, a la concepcién de la
adolescencia como periodo de transicidn y prepara-
cion para la adultez y a sus posibles efectos sobre la
incorporacion al mundo laboral asi como por las con-
secuencias en materia de salud materna e infantil12'4.

En materia de salud, el embarazo y sus com-
plicaciones es la principal razéon de muerte entre
adolescentes*®, ademas dado que la incidencia de
embarazos es mayor entre adolescentes pobres o
vulnerables, tiende a existir una mayor incidencia
de anemia nutricional, lo que aumenta el riesgo de
mortalidad*'. Asimismo la etapa de la adolescencia
en que ocurra el embarazo puede tener implicacio-
nes distintas, pues mientras mas cerca de la primera
menarquia o cuando la pelvis y el canal no se han
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desarrollado o aun se encuentran en crecimiento, las
probabilidades de problemas incrementan®’.

La escuela constituye un factor de proteccion frente
al sexo prematrimonial** por lo que la permanencia de
las jévenes en el sistema educativo es un paliativo del
embarazo adolescente. La unidén, regularmente aso-
ciada al embarazo, las complicaciones de la crianza
posterior y los problemas de rechazo social conllevan
que muy pocas adolescentes primero embarazadas y
luego madres retornen a la escuela, aun en aquellos
paises en que se les esta permitido*s.

En términos econémicos el embarazo adolescente
posee un impacto sobre la vida de la adolescente pero
también sobre el sistema de salud en general, pues la
adolescente reduce sus logros educativos y sus po-
sibilidades laborales, mientras el sistema incurre en
mayores costos de salud*6-+°,

Adolescencia y bajo peso al nacer

La literatura sobre adolescencia y resultados neo-
natales es diversa, sus resultados varian considera-
blemente entre aquellos que identifican la adolescen-
cia como factor de riesgo y los que no corroboran
esta relacion. En la linea de estudios que verifican la
adolescencia como factor de riesgo para el bajo peso
al nacer, Reichman y Pagnini'®, utilizando datos de la
ciudad de New Jersey, concluyen que los riesgos de
resultados adversos se reducen de manera inversa a
la edad de las adolescentes e incrementan entre las
mujeres mayores de 40 afos.

Chen y colegas'® realizan un estudio de base po-
blacional de unos 3 millones de partos en los Esta-
dos Unidos, encontrando que las adolescentes de 19
0 menos anos poseen un riesgo relativo de 1.32 con
relacion a las madres mayores de esta edad, sus con-
clusiones indican un efecto independiente de la ado-
lescencia sobre el BPN. Chen y colegas16 también
encuentran que el riesgo se incrementa conforme se
reduce la edad, hasta alcanzar 1.9 entre las madres
de 10 a 14 anos. Fraser, Brockert y Ward17 al estudiar
madres entre 13 y 24 anos en Utah, Estados Unidos,
estiman que las madres entre 13 y 17 afos poseen
un riesgo 1.7 veces superior a las madres de 18 a 24

anos de tener neonatos con BPN, esto después que
se controlan otros factores personales y sociodemo-
gréficos. Los resultados de Gortzak y colegas18 para
Israel indican que las madres adolescentes poseen un
riesgo 1.3 veces mayor de tener neonatos con BPN.

En el contexto brasilero, Santos et al.'®, estiman
que las adolescentes atendidas en un hospital de Ma-
ranhao poseen un riesgo 1.46 veces mayor que las
mujeres mayores de 20 afos de registrar BPN, esto
aunque se controlen otras variables como numero de
consultas prenatales y uso de anticonceptivos duran-
te la gestacion. Moraes et al.®%, estiman que en el caso
de Rio Grande del Sur, Brasil, las adolescentes tienen
un riesgo 1.34 veces superior a las madres mayores
de 20 afos. Ticona y Huanco® en Perq, estiman un
riesgo 1.36 veces mayor de BPN entre madres ado-
lescentes con relacién a madres mayores de 20 afos.
Asimismo, Solla y colegas?! evidencian 1.9 veces mas
posibilidades de recién nacidos con BPN entre ma-
dres adolescentes y mayores de 35 anos, aun cuando
se controlan otras variables relacionadas a la consulta
prenatal, conductas de riesgo como tabaquismo, con-
diciones de salud como la hipertensiéon, partos con
resultados adversos previos, entre otros. Amaya, Bo-
rrero y Ucrés® al estudiar las maternidades de Bogot3,
Colombia, registran un riesgo 1.6 veces superior de
BPN entre madres adolescentes con relacion a ma-
dres de 20 0 mas anos. Asimismo, en su estudio sobre
la ciudad de Cali, Colombia, Congote y colegas?? es-
timan un riesgo 1.3 veces superior entre madres ado-
lescentes de crecimiento restringido intrauterino.

En el caso de Cuba, Fajardo y colegas® concluyen
que la adolescencia es un factor de riesgo para el
bajo peso al nacer. Para Tabasco, México, Lezama,
Gomez y Rodriguez?* encuentran que 30% de los
recién nacidos en BPN corresponden a madres por

debajo de los 19 anos de edad, sus conclusiones
apuntan a una mayor incidencia de madres entre
13 y 24 anos. En un estudio del caso peruano, Cha-
vez y Concha®' estiman que las madres con menos
de 19 anos poseen un riesgo de 1.18 con relacion a
otras madres de 19 o mas anos.




Jewell, Triunfo y Aguirre® realizan un analisis en la
principal maternidad de Uruguay, encontrando que
hasta los 36 anos existe una asociacioén positiva entre
la edad y el peso de los recién nacidos.

Entre los estudios que encuentran que el impacto
de la maternidad adolescente en los resultados neo-
natales esta mediado por otros factores, Guimares et
al.®%, en un estudio en la ciudad de Arcaju, Brasil, en-
cuentran que la adolescencia es un factor de riesgo
de BPN soélo entre madres sin cényuge. Neves y co-
legas?® al estudiar una maternidad terciaria en Brasil,
concluyen que la maternidad adolescente no puede
ser considerada como causa independiente de bajo
peso al nacer. Salinas et al.¥, en un estudio en una
maternidad chilena, encuentran que la adolescencia
es un factor de riesgo en relacién con el mal estado
nutricional de la madre. Garcia y colegas® en un estu-
dio de un programa para adolescentes en Argentina,
concluyen que bajo la adecuada atencion prenatal la
adolescencia no constituye un factor de riesgo para
resultados neonatales adversos.

Otro grupo de estudios no evidencian la adoles-
cencia como factor de riesgo de bajo peso al nacer,
Kassar y colegas®® encuentran que en Maceid, Bra-
sil, la edad de la madre no es un factor determinante
del peso al nacer. Castafno y colegas® llegan a una
conclusion similar en el caso de Manizales, Colombia.
Perez y colegas® concluyen para madres pobres de
la ciudad de Sao Paolo, Brasil, que no existen dife-
rencias entre adolescentes y mujeres adultas en la
incidencia de bajo peso al nacer. Mariotoni y Barros®'
no encuentran que la adolescencia sea un factor de
riesgo para el crecimiento fetal.

En la literatura sobre las causas de resultados neo-
natales de madres adolescentes es posible identificar
tres conjuntos causales basicos, primero el papel ju-
gado por los factores socioeconémicos, segundo el
incompleto desarrollo biolégico de las adolescentes y
tercero la prevalencia de comportamientos riesgosos
entre las madres®2.

En términos generales, la literatura muestra que el
bajo peso al nacer posee una relacion inversa con las
condiciones socioeconémicas. En este sentido, Leal,
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Granado y Bragal encuentran que las mujeres con
menos educacion poseen mayores indices de bajo
peso al nacer que el resto. Los resultados de estos au-
tores indican que las madres adolescentes presentan
peores situaciones que el resto indistintamente del ni-
vel educativo. En paises o zonas de mayor incidencia
del BPN, las condiciones socioecondmicas aparecen
como aun mas importantes®.

Chen, Weng y Fleming®** encuentran que un bajo
peso de la madre se traduce en mayor riesgo de bajo
peso al nacer para los neonatos. Asimismo Strutz et
al.5, muestran que el sobrepeso de la madre se en-
cuentra asociado a partos macrosémicos.

Debiec y Mitchell*® evidencian que la falta de aten-
cion prenatal incrementa los resultados neonatales
adversos. Asimismo Phipps®” al estudiar madres aus-
tralianas, encuentra que el mayor consumo de alcohol
y tabaco, ademas de la ausencia del padre de la cria-
tura entre las adolescentes se relacionan con resulta-
dos mas adversos.

No obstante, Strobino®* concluye que al controlar
por los factores socioecondémicos las diferencias en
los resultados neonatales entre madres adolescentes
y adultas dejan de ser significativas. Estos resultados
son corroborados por Geronimous y Bound®:.

En el caso dominicano las investigaciones dispo-
nibles evidencian peores resultados neonatales en-
tre las adolescentes?®%25354, Esto aunque las causas
atribuidas difieren de manera considerable entre los
autores.

Metodologia

El presente articulo es un andlisis de la informacion
disponible en el Hospital Regional Antonio Musa del
bajo peso al nacer y su relacién la maternidad ado-
lescente. Estos datos corresponden al periodo 2008
al 2011.

La base de datos en cuestién fue desarrollada
bajo los auspicios de la Agencia Norteamericana
para el Desarrollo Internacional para el Desarrollo
(USAID) a través del Proyecto Centro de Excelencia
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Materna, Sistema Nacional de informacion de Naci-
mientos (SINAC). Estos datos son recogidos median-
te un formulario que incluye caracteristicas de la ma-
dre (nombre, direccién, documento de identificacién,
edad, nacionalidad), del padre (nombre, documento
de identidad), del recién nacido (sexo, talla, peso,
edad gestacional) y de quien atiende (nombre y hora
de registro). Con la finalidad de mantener la confi-
dencialidad se eliminaron todos los campos corres-
pondientes a datos personales. Asimismo se solicitd
la aprobacién del Comité de Etica de la UCE.

Los datos fueron analizados primero de manera
descriptiva para caracterizar los partos en el HRAM.
Dado que nuestro interés se centra en el bajo peso
al nacer y las diferencias entre madres adolescentes
y no adolescentes, procedimos a la dicotomizacién
de las variables peso al nacer y edad de la madre. En
el primer caso se consideré BPN todos los nacidos
vivos por debajo de los 2,500 gramos, mientras en el
segundo, se clasificaron como adolescentes todas
las madres por debajo de los 20 ahos de edad. Se
estimé un modelo logistico utilizando las variables
Sexo, edad de la madre, nacionalidad y prematuri-
dad. Las variables de referencia fueron sexo femeni-
no, edad adulta, nacionalidad haitiana y recién naci-
do no prematuro.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado en el HRAM se regis-
traron unos 14,682 nacidos vivos, No se detectaron
errores en el registro del peso al nacer. El promedio
de nacidos vivos entre 2008 y 2011 en el HRAM es
de 3,668, el aflo con mas nacimientos es el 2009 con
3,858, mientras el 2008 es el que menor cantidad re-
gistra con 3,319.

Los nacimientos de madres adolescentes se man-
tienen relativamente estables durante el periodo, al-
canzan su mayor incidencia durante el 2008 con 31.5%
del total de partos. La menor incidencia de nacidos
vivos de adolescentes se produce en el 2010, 28.1%.
Para todo el periodo la incidencia de adolescentes es
de 29.5%.

El 51.1% de los partos de nacidos vivos fueron ni-
nos, mientras 48.9% fueron nifnas. No se observan
tendencias en funciéon de la edad. El 91.7% de los
nacidos vivos en el HRAM son de madres dominica-
nas, mientras 8.3% tiene madre haitiana. El 95.5% de
las madres adolescentes son dominicanas, mientras
4.5% son haitianas. Entre las madres adultas el 90.1%
son adolescentes, mientras 9.9% son haitianas.

LasmadresdominicanasquealumbraronenelHRAM
entre 2008 y 2011, presentan una incidencia de madres
adolescentes de 30.8%, mientras las madres haitianas
registran una incidencia de 16.1%.

El 7.2% de los nacidos vivos del HRAM son prema-
turos, esto es con edad gestacional menor a las 37 se-
manas. Las madres adolescentes registran un 7.8% de
nacidos prematuros, mientras las madres adultas regis-
tran un 6.9%. El 15.6% de los nacidos vivos en el HRAM
durante el periodo estudiado son de bajo peso al nacer.
Entre las adolescentes se observa un 17.4% de recién
nacidos con BPN y entre las madres adultas de 14.8%.

El 29.3% de los recién nacidos en el HRAM en el
periodo de estudio midieron menos de 48 cms., mien-
tras 24.2% midio entre 49 y 50 cms. Entre las madres
adolescentes 30% de los recién nacidos mide menos
de 48 cms. y 25.1% entre 49 y 50 cms. Entre las ma-
dres adultas, estos porcentajes son de 29% y 23.8%
respectivamente.

El BPN muestra una relacién cuadratica positiva o
con forma de U, el ajuste de la funcion cuadratica tiene
un R2 de 0.682, esto supone una capacidad explicati-
va aceptable. El comportamiento del BPN es elevado
en las edades extremas (adolescentes y mujeres ma-
duras) y reducido en el centro de la distribucién de
edad (mujeres entre 20 y 29 afnos).

El modelo desarrollado a partir de regresion logis-
tica es significativo (Chi cuadrado 2.042.11 p < 0.00),
con un Pseudo R2 de Nargelkerke de 0.226 lo que
expresa un nivel moderado de adecuacién. Asimismo
el p valor (Chi cuadrado 1.495y p = 0.828) de la prue-
ba de Hosmer y Lemeshow conlleva la aceptacion la
hipétesis nula de adecuacion de los datos al modelo
logistico.




En este marco, los recién nacidos prematuros po-
seen un OR de 22.5 con relacién a los de mas de 36
semanas de ser de BPN, mientras las madres ado-
lescentes registran un OR de 1.231 con relacién a las
adultas. Los recién nacidos varones poseen un OR de
0.733 con relacion a las nacidas femeninas. Las ma-
dres dominicanas poseen un OR de 0.74 con relacion
a las haitianas.

Discusion

El HRAM posee niveles de BPN elevados, pero simila-
res a los encontrados en otros hospitales de paises en
vias de desarrollo. En consonancia con la literatura,
el BPN muestra una relaciéon cuadratica con la edad
de la madre. En tal sentido, las mujeres mas jovenes
y mas maduras presentan mayores indices de BPN
que aquellas entre 20 y 39 anos de edad. Los niveles
de maternidad adolescente en el HRAM también son
superiores a los reportados para el pais.

Las madres dominicanas predominan en el HRAM, la
incidencia de adolescentes entre éstas es superior a
la encontrada entre haitianas, esto coincide con lo es-
tudiado por Vasquez y Colegas®® en Chile al estudiar
madres bolivianas en Argentina.

El estudio evidencia que las adolescentes poseen un
riesgo 1.231 superior de BPN a las madres adultas.
Este nivel de riesgo tiene el mismo sentido que lo en-
contrado en otros estudios latinoamericanas®'6-2':5',
pero es de magnitud algo menor, lo que puede rela-
cionarse con caracteristicas propias de la region estu-
diada y condiciones de las madres. Lamentablemente
no existen estudios similares para el pais, por lo que
se requiere profundizar en este aspecto.

Los resultados también evidencian que el mayor ries-
go de BPN lo constituye la prematuridad, esto en con-
sonancia con lo encontrado en la literatura'®. Aunque
el pseudo R? estimado es adecuado, su valor es indi-
cativo de la necesidad de incorporar otras variables
que incrementen la varianza explicada.
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Conclusiones: implicaciones de politica

Los resultados del estudio revelan un relativo estan-
camiento de los partos de adolescentes en el HRAM,
esto puede relacionarse al efecto de las politicas de
prevencién que si bien no han contribuido a redu-
cirlo si han impedido un incremento. No obstante,
estos resultados permiten plantear la necesidad de
revisar los mecanismos de prevencién entre las jo-
venes para garantizar una reduccién de la inciden-
cia de embarazos adolescentes. Parte de la litera-
tura muestra que la implementacién de programas
focalizados en adolescentes tiene efectos positivos
sobre los resultados neonatales.

Aunque las madres haitianas registran una menor in-
cidencia de adolescentes, su mayor riesgo de BPN
supone la definicién de politicas de atencién prenatal
que les otorguen prioridad.

Asimismo la reduccion del BPN pasa por la necesidad
de reducir la prevalencia de factores que favorecen
la prematuridad, pues esta condicién es la principal
determinante del BPN.

En términos de investigacion futura y a la luz de la li-
teratura disponible, se requiere el enriquecimiento de
los microdatos de partos con datos socioeconémicos
y de atencién prenatal de las madres que permitan un
andlisis mas profundo del fenémeno estudiado.
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CUADROS

Cuadro 1. Cuadro 2.

Partos por afo en base SINAC, Nacionalidad segun edad de la Madre, HRAM, 2008 - 2011
HRAM, 2008 - 2011

a0 | parios | % |
Madres Madres Col %

2008 8,319 e adolescentes adultas

2009 AT TS MASCULINO  51.2% 51.1% 51.1%

2010 3728  254%  SexomeonAo .-\ 4g8% 48.9%  48.9%

0 CHEEEN S 1o 100.0% 100.0% 100.0%

o] 14682 100.0%  pNacionalidad Dominicana  95.5% 901%  91.7%

Fuente: Elaboracién propia a partir datos SINAC de la madre Haitiana 4.5% 9.9% 8.3%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SINAC

Cuadro 3.
Caracteristicas seleccionados de los Nacidos vivos segun Edad de la madre, HRAM, 2008 - 2011

] Tipo de madre

Madres adolescentes Madres adultas Col %
Prematuridad <= 36.00 7.8% 6.9% 7.2%
(menos 37 semanas) 37.00+ 92.2% 93.1% 92.8%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Peso al nacer <= 2500.00 17.4% 14.8% 15.6%
(grms) (Banded) 2501.00+ 82.6% 85.2% 84.4%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Talla (cms) (Banded) <= 48.00 30.0% 29.0% 29.3%
49.00 - 50.00 25.1% 23.8% 24.2%
51.00 - 52.00 22.2% 21.8% 21.9%
53.00+ 22.7% 25.4% 24.6%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SINAC
Cuadro 4.

0Odd Ratio segun caracteristicas seleccionadas

_ C.l. 95% de confianza
Variable P valor . .
L. Inferior L. Superior

Sexo (Masc.) 0.733 0.000 0.663 0.811
Prematuridad (Menos 37 semanas) 22.552 0.000 19.444 26.158
Nacionalidad (Dominicanas) 0.740 0.001 0.624 0.878
Madre adolescente 1.231 0.000 1.105 1.371

Fuente: Elaboracién propia a partir del SINAC




Revista Dominicana de Investigacién para la Salud * No.1, mayo 2014

Grafico 1.

Distribucion porcentual anual de partos segun
edad de la madre, HRAM, 2008 - 2011
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SINAC

Grafico 2.
Edad de las madres segin Nacionalidad,
HRAM, 2008 - 2011
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SINAC

Gréfico 3.
Porcentaje de Bajo Peso al Nacer, segun Edad de la madre, HRAM, 2008-2011
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Resumen

El informe de los resultados del Censo Nacional
de Investigacion para la Salud, realizado en Republica
Dominicana en el 2011-2012 por la Direccién de In-
vestigaciones para la Salud del Ministerio de Salud.
El propésito de este Censo es recolectar informacién
general sobre las instituciones, y Centros Asistencia-
les de Salud que desarrollan investigacién en el pais,
asi como identificar los/las instigadores/as, asi como
los temas que son objeto de investigacion. El informe
general del censo, contiene el detalle por regiones, y
puede acceder al mismo a través de la Pagina Web
del Ministerio de Salud, www.salud.gob.do, en la sec-
cion del Viceministerio de Planificacion y Desarrollo,
Direccion de Investigacion para la Salud, DINISA.

Palabras clave: Censo, investigacion para la salud,
Republica Dominicana, Salud

Abstract

The report of the results of the National Census of
Health Research, held in Dominican Republic in 2011-
2012 by the Department of Health Research, Ministry of
Health. The purpose of the Census is to collect general
information about institutions and Health Care Centers
carrying out research in the country, as well as identify
| the instigators | as well as the issues that are under
investigation. The general census report contains a
breakdown by regions, and can access it through the
Web page ministry, www.salud.gob.do, section the
Deputy Minister of Planning and Development, Depart-
ment of Health Research , DINISA.

Key Words: Census, research, Dominican Repu-
blic, Heath.
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Metodologia

El Censo se realizé en las nueve (9) Regiones
del Sistema Nacional de Salud, 32 Direcciones Pro-
vinciales de Salud (DPS), viceministerios y sus de-
pendencias, Instituciones de Educacion Superior,
Organizaciones no Gubernamentales y Organismos
Internacionales. Estas Regiones tienen un total de 163
establecimientos de salud del Ministerio, compuestos
por los Hospitales Nacionales. Provinciales, Munici-
pales y los Centros Ambulatorios. Se distribuyeron
cuatrocientos cuestionarios, obteniendo respuesta de
trescientos cuarenta y cinco, para un 86%. El cues-
tionario para la encuesta se valido previamente se
aplic6 de manera auto administrado en los centros
docentes y de alta complejidad; dandosele un plazo
de 15 dias para su devolucién. Los demas se aplica-
ron mediante entrevista directa de los encuestadores.
Los cuestionarios completados eran recogidos por el
equipo técnico y en algunos casos traidos a la DINISA
(Direccion Nacional de Investigacién para la Salud)
por Director Regional o Provincial.

Estructura del cuestionario

Este cuestionario consta de seis (6) secciones (da-
tos generales, de las investigaciones, recursos huma-
nos, financiamiento, de la docencia, difusion).

Resultados

Capitulo 1. De las investigaciones: De las tres-
cientos cuarenta y cinco (345) instituciones que res-
pondieron el cuestionario, sesenta y siete (67) hacen
investigaciones, correspondiente al diez y nueve por
ciento (19%) realizan investigaciones. El ochenta por
ciento (80%) no realiza investigaciones, o sea, dos-
cientos setenta y seis (276) instituciones. De las tres-
cientos cuarenta y cinco (345) instituciones que res-
pondieron el cuestionario, diecisiete por ciento (17%)
posee infraestructura fisica para realizar las investiga-
ciones, el sesenta por ciento (60%) no posee infraes-
tructura fisica para cumplir este cometido. Al com-
parar las instituciones que investigan e instituciones

con infraestructuras fisica, observamos que, de las
sesenta y siete (67) instituciones que investigan cin-
cuenta y ocho (58) cuentan con infraestructura fisica
lo que representa el ochenta y siete por ciento (87%).
De las trescientos cuarenta y cinco (345) instituciones
que respondieron el cuestionario, quince por ciento
(15%) tiene algun tipo de tecnologia para realizar las
investigaciones, el sesenta y siete por ciento (67%) no
tiene ningun tipo de tecnologia para cumplir con este
fin. Al comparar las instituciones que investigan e insti-
tuciones con infraestructuras fisica, observamos que,
de las sesenta y siete (67) instituciones que investigan
cincuenta y uno (51) cuentan algun tipo de tecnologia
lo que representa el setenta y seis por ciento (76%).

El diecisiete por ciento (17%) de las instituciones
encuestadas, publican los resultados de las investi-
gaciones. De las sesenta y siete (67), instituciones
que investigan cincuenta y nueve (59), publican sus
resultados, para un ochenta y ocho por ciento (88%).
Se observé que el cinco por ciento (5%) de las ins-
tituciones encuestadas recibe algun tipo de incenti-
vo para la investigacién. Comparando las variables
instituciones que investigan con las instituciones que
reciben incentivos para realizar investigaciones, se
observé que el veinte y cuatro por ciento (24%) de
las instituciones que realizan investigaciones reciben
algun tipo de incentivo.

Capitulo 2. De los recursos humanos: Se obser-
vo que el nueve por ciento (9%) de las instituciones
encuestadas tiene personal dedicado a la investiga-
cion. En la lista de especialidades de los investigado-
res, se observo que el dieciocho por ciento (18%), tie-
ne formacién de maestria en diferentes areas, el diez
por ciento (10%) de los investigadores dominan el
idioma inglés. Un seis por ciento (6%) de los encues-
tados tiene especialidad en epidemiologia, seguidos
por Gineco-obstetras y especialistas en salud publica
con un tres por ciento (3%) cada uno. De las sesen-
ta y siete (67) instituciones que investigan, treinta y
dos (32) tiene personal dedicado a la investigacion,
correspondiente al 48%,




Emilia Guzman, Sonia Sanchez, Katherine Victorio, Bernys Cruz, Jonathan Gil, Mikhail Hernandez,

Capitulo 3. Del financiamiento: El siete por cien-
to (7%), de las instituciones encuestadas recibe algun
tipo de financiamiento para la investigacion. Al com-
parar las variables instituciones que investigan e insti-
tuciones con financiamiento para realizar investigacio-
nes, se observo el hecho, de que de la 67 instituciones
que investigan , so6lo 25, reciben financiamiento, co-
rrespondiente a treinta y siete por ciento (37%) investi-
gaciones reciben algun tipo de financiamiento.

Capitulo 4. De la docencia: El diez por ciento
(10%) de las instituciones encuestadas tienen docen-
tes dedicados a la investigacion. De las instituciones
que investigan el cincuenta y dos por ciento (52%) tie-
ne docentes dedicados a la investigacion.

Conclusiones

* De las instituciones que integran la Sede Central y
Santo Domingo, solo el 22% realizan investigacio-
nes, el 19% cuentan con algun tipo de infraestruc-
tura fisica o que nos muestra que el porcentaje de
investigaciones que se realizan el Pais es minimo
y que las pocas investigaciones que realizan, las
hacen con tecnologia inadecuada para estos fines.

* Al analizar el cuestionario, mucho de los depar-
tamentos o direcciones, no estan clara en el con-
cepto de investigacion cientifica, mucha de ellas
llamaron investigaciones a la elaboracién de infor-
mes, por tanto realmente no se podrian considerar
investigaciones, por carecer de la rigurosidad cien-
tifica de lugar.

* Al cruzar las variable (instituciones que investigan
e instituciones con infraestructuras fisica, nos da-
mos cuenta que de las 76 que investigan, sélo 65
cuentan con infraestructura fisica, lo que nos lleva
a decir que sélo el 85% de las instituciones que in-
vestiga, cuentan con algun tipo de infraestructura
fisica. Este aspecto es un punto a tener en conside-
racion por los tomadores de decisiones, si quere-
mos avanzar en este sentido. Ya que cabe destacar
que al analizar el cuestionario y validar la informa-
cién constatamos que no todas las que dicen tener
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infraestructura, tienen realmente una area destina-
da atal fin.

Por otro lado el 13% de las instituciones encuesta-
das, publican los resultados de las investigaciones,
dato que es un tanto desalentador, ya que estamos
en la era de la informacién y el conocimiento. no
obstante destacamos el hecho que la mitad de este
porcentaje solo publica en boletines internos o bro-
chures, lo que puede ser mas alarmante y una limi-
tante en la difusion del conocimiento, ya que estos
resultados solo se conocen a lo interno del ministe-
rio de salud y no llegaria a las academias y otras ins-
tituciones dedicadas a la investigacion de la salud.

Otro punto interesante es observar los medios en
los cuales, son difundidas las investigaciones, no-
tandose una mayor frecuencia de los boletines in-
ternos, externos y el internet.

Un aspecto interesante a investigar, es el relacio-
nado a los incentivos para la investigacion, por en-
tenderse que esto puede tener alguna incidencia
en la cantidad y calidad de las investigaciones pro-
ducidas, aspecto que requeriria una investigacion
a profundidad para comprobarse, pues solo el 5%
de las instituciones encuestadas recibe algun tipo
de incentivo para la investigacion, aspecto que de-
berian analizar los tomadores de decisiones y to-
mar medidas correctivas, si realmente queremos
mejorar en este renglon.

Al cruzar las variables instituciones que investigan
vs, instituciones que reciben incentivos para rea-
lizar investigaciones, nos encontramos con que
sblo 25% de las instituciones que realizan investi-
gaciones reciben algun tipo de incentivo al revisar
a profundidad este aspecto, se pudo constatar que
tres de las instituciones que reciben incentivos,
han sido las que mayor cantidad de investigacio-
nes han realizado, ademas de ser las que mas han
difundido sus investigaciones.

El 8% de las instituciones encuestadas, tiene per-
sonal a tiempo parcial o completo dedicado a la
investigacioén, en este sentido al cruzar la variables
instituciones que investigan/ instituciones con per-
sonal dedicado a la investigacién, se observa, que
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solo el 38% de las que investigan, cuentan con per-
sonal dedicado a la investigacién, este dato no es
nada alentador, y es una realidad que tenemos que
tratar de cambiar.

e El 18 %, de los investigadores tiene formacién de
maestria en diferentes areas, el 10 % dominan el *
idioma ingles, aspectos alarmante, ya que la ma-
yoria de las bases de datos cientificas , vienen en
este idioma, lo que sugiere que podria ser intere-
sante pensar en facilitar cursos de ingles, para in-
vestigadores.

¢ Al estudiar a las instituciones que reciben algun tipo
de financiamiento para realizar investigaciones, y
partiendo de la premisa de que este aspecto pue-
de incidir en la cantidad y calidad de las investiga-
ciones producidas sugerimos una investigacion a
profundidad para comprobarse, pues encontramos

Grafico No. 1.1.1
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que solo el 8%, de las instituciones encuestadas re-
cibe algun tipo de financiamiento para la investiga-
cion, aspecto que deberian analizar los tomadores
de decisiones y tomar medidas correctivas, si real-
mente queremos mejorar en este renglon.

Al cruzar las variables instituciones que investigan
vs, instituciones que reciben financiamiento para
realizar investigaciones, nos encontramos con que
so6lo 35%, de las instituciones que realizan investi-
gaciones reciben algun tipo de financiamiento.
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de las instituciones encuestadas tienen docentes
dedicados a la investigacion, si nos enmarcamos
en el hecho de que queremos lograr incrementar
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Grafico No. 1.4.2
Instituciones con algun tipo de tecnologia por region
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Grafico No. 2.1.1 Grafico No. 2.3.1
Instituciones con personal dedicado Instituciones que investigan con personal
a la investigacién dedicado a la investigacion
18% 9%

Personal

0 ] -
Investigan

Sin
respuesta

[ si = No I Sin respuesta

Grafico No. 2.1.2
Instituciones con personal dedicado a la investigacion por regién

200
180
160
140
120
100

[ si
M No

[ Sin respuesta




Emilia Guzman, Sonia Sanchez, Katherine Victorio, Bernys Cruz, Jonathan Gil, Mikhail Hernandez,
Fela Rodriguez William Jiménez y Gloria Rodriguez
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Grafico No. 4.1.1 Grafico No. 4.2.1
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Editor emérito

Dr. Julio Manuel Rodriguez Grullén

Prestigioso Profesor Universitario, Pediatra y figura
de gran relevancia en la Medicina Dominicana. Naci6
en Montecristi en el 1937 y se gradué de Doctor en
Medicina en la Universidad de Santo Domingo en el
1960. Se traslada a Estados Unidos en donde realiza
un Internado Rotatorio en el St. Louis City Hospital, en
la ciudad de St. Louis, Missouri. En febrero del 1962
ingreso al Ejercito de los Estados Unidos de América
y llego a tener el rango de Capitan del Cuerpo Médico.
En febrero del 1964 regresa a nuestro pais y ejerce
hasta 1966 como Director de la Policlinica del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales en su ciudad natal,
Montecristi.

En 1966, es aceptado para realizar la Residencia
en Pediatria con una especialidad en Hematologia Pe-
diatrica en Cincinnati, Estados Unidos de América. En
1970 ingresa como miembro en la Sociedad Ameri-
cana de Hematologia, y en 1972 es aceptado como
Fellow del Board Americano de Pediatria. Regresé al
pais en el 1970. La amplia carrera profesional del Dr.
Rodriguez Gullén le ha llevado a ocupar importantes
posiciones en diversos estamentos, tales como Jefe

de Consulta Externa del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, del 1971 al 1975 y desde ese ano hasta la
actualidad Jefe del Servicio de Pediatria del Hospital
Dr. Luis Eduardo Aybar. En ese Hospital ha sido Di-
rector en el periodo 1990 al 1991, Jefe del Consejo de
Ensenanza e Investigaciones desde el 1991 al 1995.
Es Coordinador de la Residencia de Pediatria desde
el 2007, aunque también ocupo esa posicion en el pe-
riodo 2001 al 2004. Desde ese afno es Presidente del
Consejo de Direccién de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis
Eduardo Aybar. Su labor docente se ha desarrollado
en la Universidad Auténoma de Santo Domingo y en
la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa. Los
que hemos sido sus alumnos recordamos la calidad
de las céatedras del Dr. Rodriguez Grullén, su actuali-
zacion, pero ademas su compromiso con la salud del
Pueblo Dominicano.

Ha sido Presidente de la Sociedad Dominicana de
Pediatria en el periodo 1977 al 1978 y en el 1981 fue
electo Presidente de la Asociacion Medica Dominica-
na, hoy Colegio Medico Dominicano. Ha realizado una
Maestria en Pensamiento Social, dirigida por el Padre
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José Luis Aleman, en la Pontificia Universidad Cato-
lica Madre y Maestra y otra en Educaciéon Superior,
dirigida por la Licenciada Alejandrina German en la
Universidad Iberoamericana. Ha publicado cerca de
150 articulos cientificos originales en revistas naciona-
les e internacionales.

Uno de los rasgos mas importantes y dignos de
encomio y reconocimiento de la trayectoria del Dr.
Rodriguez Grullén ha sido la publicacion durante 22
afos de la Revista Acta Medica Dominicana, de la
que fue editor junto al Dr. Mariano Defillé. Mantener
durante ese tiempo una publicacion cientifica de ca-
lidad en un medio como el nuestro, es realmente una
proeza y un acto de gran generosidad para con los
médicos dominicanos. Ha publicado varios libros en-

tre los que destacamos “Cuba, paraiso o infierno?”
en el 1986, “Trujillo y la Iglesia” en el 1991 y “La Era
del Campeche” en el 1996. Interesado en nuestros
temas histéricos, particularmente la figura de Juan
Pablo Duarte, ha escrito en periédicos como “El Si-
glo” o “La Informacion”. En ese periédico mantiene
una interesante columna titulada “Ayer y Hoy”. Ha
sido reconocido como Miembro Correspondiente de
la Sociedad Cubana de Pediatria, como Miembro de
Honor de la Sociedad Haitiana de Pediatria, como
Maestro de la Medicina por el Colegio Médico Do-
minicano y como Maestro de la Pediatria por la So-
ciedad Dominicana de Pediatria. Una vida consagra-
da al estudio y de un compromiso permanente con
nuestra patria.




Forma y preparaciéon de manuscritos

Los trabajos deben ser remitidos a la Revista de
salud DINISA Informa la siguiente direccién: dinisa@
sespas.gov.do y/o dnis.sespas@gmail.com

1- Formato

Los trabajos deben ser entregados en formato
electrénico usando Microsoft Word ®, letra tipo Times
New Roman, escritos a doble espacio en tamano car-
ta, empleando una sola cara de la hoja y guardando
margenes superior e izquierdo de 3.5 cm. Adjunta-
mente se debe anexar una carta firmada por todos los
autores en donde expresen claramente que el trabajo
ha sido leido y aprobado por todos los autores, de-
ben informar si ha sido sometido parcial o totalmente
a estudio por parte de otra revista y consignar el nom-
bre, el correo electrénica y el teléfono del autor al cual
se debe dirigir la correspondencia. El autor principal
debe guardar copia de todo el material enviado.!

| Tamaio | Estilo |

Titulo 14 Negrito
Mayuscula

Nombres, direccion vy filia- 12 Regular
cién, e-mail de los autores

Abstract 10 Negrito
Encabezados de secciones 10 Negrito
Cuerpo de texto 10 Regular
Expresiones extranjeras, * Cursiva

variables en las ecuacio-
nes y en el texto

* Figuras. Las fotografias y figuras deben ser originales, deberan
incluirse en escala de grises y solo se aceptara en colores cuando
ellos sean necesarios para el entendimiento de la misma. la resolu-
cion recomendada esta en 200 6 300 dpi. Deben llevar numeracién
arabiga de acuerdo con su orden de aparicion ademas del nombre
en la parte inferior de la figura en letra Times New Roman de 9
puntos.?

Los articulos son sometidos a un proceso de revi-
sién por pares, realizada por especialistas en la mate-
ria quienes son independientes. Este proceso se reali-
za de forma andnimay confidencial. Por esta razén, las
partes no conocen las identidades del autor ni del re-
visor respectivamente y es el equipo editor que se en-
carga de la correspondencia entre ellos; lo que permite
una evaluacién imparcial, independiente y critica, sien-
do una parte intrinseca de todo el trabajo académico.

La extensién del texto no debe ser mayor a 7500
palabras, sin incluir las tablas ni la bibliografia.

Cada apartado del manuscrito debe iniciar en una
nueva pagina, de acuerdo con la siguiente secuencia:
pagina Titular, Resumen y palabras claves en espa-
fol, inglés (Abstracta, palabras claves) texto, agrade-
cimientos, descargos de responsabilidad, bibliografia,
tablas, figuras y cuadros completos. Las paginas de-
ben ser numeradas en forma consecutiva, comenzan-
do con la del titulo, en la esquina superior derecha.

El manuscrito debe ser lo mas conciso posible.
Debe evitarse el uso de modismos, jerga médica, o
cualquier variacién idiomatica que vaya en contra del
buen uso del idioma. Las férmulas y expresiones ma-
tematicas deben estar de acuerdo con el sistema inter-
nacional de Unidades. No se aconseja el uso de abre-
viaturas excepto para unidades de medida. En caso
de utilizar abreviaturas, siglas o acrénimos, la primera
vez que se mencionen en el texto deben ir precedidas
por las palabras completas que las originan.

Para los articulos de investigacion clinica o experi-
mental, el texto debe constar de los siguientes capitulos:

a) Introduccion: Especifica el objetivo del trabajo
y resume las razones para su estudio u observacion;

b) Materiales herramientas y métodos:

descripcién completa de elementos y procedi-
mientos usados de manera tal que se pueden repro-
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ducir los resultados. Debe incluirse el tipo de analisis
estadistico. En esta parte es imprescindible mencio-
nar las consideraciones éticas y la aprobacién por el
CONABIOS

c) Resultados: Se presentan en secuencia légica
en el texto; no se deben repetir en el texto los datos de
los cuadros o ilustraciones;

d) Discusidn: Se recalcan los aspectos nuevos e
importantes del estudio, las conclusiones que se deri-
van de ellos y las implicaciones de los resultados.

Estas observaciones deben relacionarse con otros
estudios o evidencias relevantes. Para articulos de
investigacién en estudios sociales de la salud, de re-
flexion y de revision, el articulo debe ser organizado
de la siguiente manera a) Introduccion:

Expone brevemente el problema y el estado de la
investigacién en el tema, plantea la hipotesis o proble-
ma de trabajo y presenta un esquema de la organiza-
cion que tendra el desarrollo del articulo; b) Desarrollo:
Elabora los argumentos y las discusiones pertinentes,
organizandolos en sub apartados tematicos;

c) Conclusiones: Resume de manera concisa los
resultados y evalla sus posibles repercusiones para el
estado de la investigacion en el tema. La presentacion
de casos debe ser ordenada en: a) Presentacion de
caso: debe ser breve, describiendo los aspectos mas
relevantes e importantes (se puede ambientar con exa-
menes de laboratorio, imagenes y otras pruebas).

b) Discusion: Se detallan y discuten los datos pu-
blicados en la literatura que ayuden a conceptualizar
el caso.3

2- Normas y protocolos de investigacion

En esta revista se siguen los Requisitos Uniformes
para los Manuscritos Presentados a las Revistas Bio-
médicas, que el Comité Internacional de los Editores
de la Revista Médica (ICMJE) desarroll6 y mantiene.
conocidas como “Estilo de Vancouver”, se aplican a
la revista en su totalidad, incluidas las consideracio-
nes éticas, como autoria y colaboracién, arbitraje,
conflictos de intereses, privacidad y confidencialidad,

proteccién de sujetos humanos y animales en investi-
gacion, asi como cuestiones editoriales como publici-
dad, publicaciones duplicadas, referencias y registro
de ensayos clinicos.

Se insta a los autores a seguir los mejores protoco-
los de investigacion disponibles. Los que se usan con
mayor frecuencia en el campo de salud publica son:

CONSORT (para ensayos clinicos controlados
aleatorios), TREND (para evaluaciones no aleatorias
de intervenciones conductuales y de salud publica),

STROBE (para estudios epidemiolégicos observa-
cionales), MOOSE (para metaanalisis de los estudios
observacionales), QUOROM (para revisiones sistema-
ticas y metandlisis de ensayos aleatorios), COCHRA-
NE (para revisiones sistematicas de intervenciones).

3- Pagina titular

Esta pagina comprende: a) Titulo del articulo (en
espanol, y/o inglés). b) nombres y apellidos de cada
autor, acompanados de las iniciales de sus grados
académicos (ej. MD, MsC, PhD) y de su afiliacién ins-
titucional; ¢) nombre del departamento y la institucién
alos que se debe atribuir el trabajo d) nombre y direc-
cion del autor que se ocupara de la correspondencia
relativa al manuscrito. Si el tema ha sido presentado
en alguna reunién, deberd indicarse el caracter de la
misma, la ciudad y la fecha de exposicién.

4- Autoria

Para ser considerado como autor de un trabajo es
indispensable haber realizado contribuciones sustan-
ciales en todos los siguientes puntos: a) la concepcién
y disefo, o la adquisicion de los datos e informacién, o
al analisis e interpretacion de los datos; b) planeacion
del articulo o la revisién de contenido intelectual impor-
tante; c) aprobacion final de la version a ser publicada.
La “autoria por cortesia” es inaceptable. El aporte de
muestras o el reclutamiento de pacientes, por ejemplo,
aunque esenciales para la investigacion, no constitu-
yen por si mismos autoria y una mencion en los agrade-
cimientos es suficiente para este tipo de contribucién.




5- Resumen y palabras claves
(abstract y keys words)

El resumen no debe ser mayor de 2502 palabras y
debe ser estructurado. Se deben presentar los Objetivos
del trabajo, la Metodologia basica (datos especificos y
su significancia estadistica), los resultados mas impor-
tantes y las conclusiones principales. Debe ser claro y
preciso, escrito en un estilo impersonal. Las palabras
claves (3 a 10) se agregan a continuacién del resumen;
deben corresponder a las propuestas en la lista del Me-
dical Subject Headings (MeSH) o en los Descriptores
de Ciencias de la Salud (DeCS). En el caso de términos
de reciente aparicién que todavia no figuren en el MeSH
ni en el DeCS podran usarse las expresiones corrientes.

6- Introduccion

Proporcione el contexto o los antecedentes del
estudio, es decir, la naturaleza del problema y su im-
portancia. Enuncie la finalidad o el objetivo de investi-
gacioén especifico del estudio u observacion, o bien la
hipotesis que se ha puesto a prueba; el objetivo de in-
vestigacion suele expresarse con mas nitidez si se for-
mula como una pregunta. Hay que expresar con clari-
dad los objetivos principales y secundarios y describir
todo analisis de subgrupos que haya sido especifica-
do con anterioridad. Mencione las referencias estricta-
mente pertinentes y no incluya datos ni conclusiones
del trabajo que esta dando a conocer.4

7- Métodos

La seccién de métodos debe incluir solo la infor-
macién con que se contaba en el momento de trazar
el plan o protocolo del estudio; toda la informacién ob-
tenida durante la realizacion del estudio debe ir en la
seccién de resultados.

8- Agradecimientos

Se incluiran contribuciones que necesiten agrade-
cimiento, pero no justifiquen autoria, Por ejemplo, se
puede agradecer la ayuda de una persona que pres-
té ayuda estrictamente técnica, de alguien que ayudd
con la redaccion o del director de departamento que

Forma y preparacion de manuscritos

solo brindé apoyo general. También debe reconocerse
el apoyo econdémico y material, las personas que ha-
yan colaborado materialmente en la preparacion del
manuscrito pero no en grado suficiente para justificar
que se les considere como autores pueden mencionar-
se bajo un encabezamiento colectivo, como el de “in-
vestigadores” o “investigadores clinicos participantes”,
mencionando ademas su funcién o colaboracién; por
ejemplo, “actuaron como asesores cientificos”, “exami-
naron criticamente la propuesta de estudio”, “recopila-
ron datos” o “facilitaron y atendieron a los pacientes del
estudio”. Todas la personas incluidas en este apartado
deben otorgar su permiso por escrito para que se les

mencione en los agradecimientos.

9- Descargos de responsabilidad

Es necesario incluir un parrafo con los “descargos
de responsabilidad y la informacién sobre fuentes de
financiacion, si estas, aportes de la industria farma-
céutica, del proveedor de algun equipo, de drogas o
implementos, etc.).

10- Correspondencia

Este es un mecanismo para presentar las observa-
ciones, preguntas o criticas acerca de los articulos pu-
blicados, asi como informes y comentarios breves no
relacionados con articulos publicados anteriormente.

A los autores de los articulos tratados en la corres-
pondencia, tienen la oportunidad de responder, pre-
ferentemente en el mismo ndmero en que aparece la
correspondencia original, a los autores de la corres-
pondencia se les debe pedir que declaren cualesquie-
ra intereses en competencia o en conflicto.

La correspondencia publicada puede editarse
para ajustar su extensién, corregir la gramatica y el
estilo, y hacerla encajar en el estilo de la revista. Al-
ternativamente, los editores pueden optar por publi-
car la correspondencia sin modificar la extensién o
el estilo, por ejemplo, en las secciones de respuesta
rapida en el internet; la revista debe dar a conocer
sus normas editoriales en este sentido. Los autores
deben aprobar los cambios de redaccién que alte-
ren la esencia o el tono de una carta o respuesta.
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Aunque los directores tienen el derecho de eliminar
la correspondencia que es irrelevante, poco interesante
ofloja, también tienen la responsabilidad de permitir que
se exprese una variedad de opiniones. En interés de la
justicia y para mantener la correspondencia dentro de
dimensiones razonables, las revistas fija un plazo de 7
eses para responder plazos para responder a los articu-
losylacorrespondencia, y paralos debates entornoaun
tema dado. También deben notificar a los autores cuan-
do va a aparecer la correspondencia relacionada con
su trabajo en la seccién de respuesta ordinaria o rapida

11- Bibliografia

Las referencias se identifican con nimeros arabi-
gos entre paréntesis y se enumeran de acuerdo con el
orden de aparicién de las citas en el texto y se escri-
ben a doble espacio.

El esquema y la puntuacién de las referencias asi
como las abreviaturas de los titulos de las revistas,
deben basarse en los formatos utilizados por los re-
querimientos uniformes para manuscritos sometidos
a revistas biomédicas. Los resimenes no se utilizaran
como referencia. Los siguientes ejemplos ilustran la
forma como se debe escribir las referencias: El estilo
de los requisitos uniformes se basa en gran medida
en una norma de estilo ANSI adaptada por la Biblio-
teca Nacional de Medicina (NLM) para sus bases de
datos (7). Para conocer muestras de los formatos de
citacion de las referencias, los autores deben consul-
tar el siguiente sitio web:http:// www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html.

12- Tablas y figuras

Las tablas y cuadros se denominaran tablas y de-
ben llevar numeracion arabiga de acuerdo con el orden
de aparicion. Cada una de ellas debe enviarse en hoja
separada con su correspondiente titulo en la parte su-
perior y anotaciones de pie de pagina. Los simbolos
para unidades deben aparecer en el encabezamiento
de las columnas. Se aceptaran solamente aquellas que
aporten o aclaren el texto. Las fotografias, gréaficas, di-
bujos y esquemas se denominan figuras, se enumeran
segun el orden de aparicién y sus leyendas se escriben
en hojas separadas. Cada una de ellas debe enviar-

se en hoja separada con su correspondiente titulo en
la parte superior y anotaciones de pie de pagina. Al
final de las leyendas de las microfotografias se debe
indicar la técnica de coloracién y el aumento utilizados.
Las fotografias deben enviarse en archivo electronico
aparte indicando el programa utilizado y deben tener
un tamano minimo de 300 DPI para lograr una buena
reproduccién. Si una figura o tabla ha sido previamen-
te publicada se requiere el permiso escrito del editor y
debe darse crédito a la publicacién original. Si se utili-
zan fotografias de personas, debe obtenerse el permi-
so escrito para emplearlas. El Comité Editorial se reser-
va el derecho de limitar el nUmero de figuras y tablas.

13- Términos legales

La responsabilidad de los conceptos que se publi-
quen es completamente del autor y la Revista de salud
no asume ninguna por ellos. Los autores renuncian al
control y a los derechos de publicaciéon de sus manus-
critos, cediéndole a la Revista de salud sus derechos.
Todos los textos incluidos en la Revista de salud, estan
protegidos por derechos de autor. Conforme a la ley,
esta prohibida su reproduccién por cualquier medio,
mecanico o electrénico, sin permiso escrito del autor y
los editores. El autor tiene derecho a un ejemplar origi-
nal de la revista.
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