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• Editorial •

Según el informe sobre la salud mundial, de la Or-
ganización Mundial de la Salud, OMS 2013: “Todas 
las naciones deberían ser productoras de investiga-
ción tanto como consumidoras. La creatividad y las 
competencias de los investigadores deberían utilizar-
se para fortalecer las investigaciones, no solo en el 
ámbito de los centros universitarios sino también en el 
ámbito de los programas de salud pública, cerca de la 
oferta y la demanda de servicios de salud.”

En el año 2005, todos los Estados Miembros de 
la OMS asumieron el compromiso de alcanzar la co-
bertura sanitaria universal. Ese compromiso fue una 
expresión colectiva de la convicción de que todas las 
personas deberían tener acceso a los servicios de sa-
lud que necesitan sin correr el riesgo de ruina econó-
mica 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 científicos que proporciona la investigación 
como un instrumento poderoso para resolver una am-
plia gama de interrogantes acerca de cómo conseguir 
la cobertura sanitaria universal. 

La investigación juega un rol vital como un gene-
rador de nuevos conocimientos y tecnologías, siendo 
un ingrediente esencial en la identificación de los pro-
blemas de salud con el fin de plantear estrategias sani-
tarias puntuales y de prevención de las enfermedades 
más prevalentes, así como asegurar la implementación 
de intervenciones más equitativas y coste-efectivas.

La difusión del conocimiento, la ciencia, la inves-
tigación y su aplicación son un aspecto fundamental 

para el progreso económico de los países, el desa-
rrollo humano y la mejora de las condiciones de sa-
lud y de vida; ante la competencia de la globalización 
del planeta, por ende, en las tareas de enseñanza así 
como de investigación, la publicación es un compo-
nente importante, es más, la investigación no sería 
completa si no se publicaran los resultados.

En este sentido, el Ministerio de Salud Pública a 
través de la Dirección Nacional de Investigación para 
la Salud; DINISA, ha creado la Revista Dominicana de 
Investigación para la Salud, que servirá como herra-
mienta para la difusión de  \investigaciones de calidad 
que se vienen realizando en el país en diferentes ins-
tituciones y con el arduo esfuerzo de investigadores 
e investigadoras dominicanos/as que entienden el 
papel fundamental que juega la investigación cientí-
fica en el desarrollo de los países y en el logro de los 
objetivos del milenio.

El Ministerio de Salud Pública, reconoce la enorme 
significación de mantener la continuidad de esta Re-
vista y ponerla a la disposición de todos aquellos que 
puedan llenar sus páginas, en este sentido, agradece-
mos el entusiasmo del equipo de la Dirección Nacio-
nal de Investigación, a todos los investigadores, Uni-
versidades, Hospitales e Institutos de Investigación 
que se sumaron a nuestra convocatoria y confiaron en 
esta iniciativa, para contribuir al beneficio de la ciencia 
y la salud de la población.

Dra. Altagracia Guzmán Marcelino
Ministra de Salud Pública

República Dominicana

3



4

RESUMEN

Introducción: Por primera vez en diciembre de 
2013 se produjeron casos autóctonos de transmisión 
del virus del Chikungunya en la región de Las Amé-
ricas y El Caribe, luego de su aparición, el virus se 
diseminó de manera alarmante en la región, siendo la 
República Dominicana, uno de los países mas afec-
tados y con mayor numero de casos. Material y Mé-
todo: Se realizó una revisión de la literatura reciente, 
revisión de guías de manejo y boletines epidemioló-
gicos de la Dirección General de Epidemiologia (DI-
GEPI) y de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS). Resultados: La República Dominicana actual-
mente, es una de las naciones con mas casos repor-

tados, según datos epidemiológicos de la Dirección 
Nacional de Epidemiologia, y de la Organización 
Panamericana de la Salud, OPS con 486,306 casos 
sospechosos de la enfermedad, y seis muertes atri-
buidas a la misma. Conclusión: La enfermedad por el 
virus del Chikungunya es una enfermedad emergente 
en la región de América Latina y El Caribe, luego de 
su aparición, presento una amplia diseminación, y un 
gran numero de casos, siendo la República Domini-
cana uno de los países mas afectados. Causada por 
un alfavirus, y transmitida por los mosquitos Aedes 
aegypti y Aedes alpictus, la enfermedad aguda gene-
ralmente se caracteriza por inicio súbito de fiebre alta 
y dolor articular severo, la población mas vulnerable 
son los/las personas que se encuentran en edades 
extremas de la vida, por lo que especial atención a 
esta población es requerida.

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

• Artículo •
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ABSTRACT 

Introduction: For the fi rst time in December 2013 
there were indigenous cases of Chikungunya vi-
rus 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 literature, re-
view of management guidelines and epidemiological 
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 Epidemiology, and the 
Pan American Health Organization, PAHO 486.306 
suspected cases of illness and six deaths 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 mosqui-
toes, acute disease is usually characterized by su-
dden onset of high fever and severe 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, outbreak, 
emerging diseases, Aedes aegypti, Aedes albopictus.

INTRODUCCIÓN 

La fi ebre 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 transmisión del 
dengue.

Las epidemias de CHIKV han mostrado históri-
camente una presentación cíclica, con períodos in-
terepidémicos que oscilan entre 4 y 30 años. Desde 
el año 2004, el CHIKV ha expandido su distribución 
geográfi ca mundial, provocando epidemias sosteni-
das de magnitud sin precedentes en Asia y África. Si 
bien algunas zonas de Asia y África se consideran 
endémicas para esta enfermedad, el virus produjo 
brotes en muchos territorios nuevos de las islas del 
Océano Índico y en Italia. Esta reciente reemergencia 
del CHIKV ha aumentado la preocupación y el interés 
respecto al impacto de este virus sobre la salud pú-
blica mundial.1 

En diciembre de 2013 Francia notifi có dos casos 
autóctonos confi rmados mediante pruebas de labora-
torio en la parte francesa de la isla caribeña de San 
Martín. Desde entonces se ha confi rmado la transmi-
sión local en la parte holandesa de la isla (St. Maarten), 
Anguila, Dominica, Guayana Francesa, Guadalupe, 
Islas Vírgenes Británicas, Martinica y San Bartolomé. 
Aruba solo ha notifi cado casos importados. 

De acuerdo a la Organización Panamericana de 
la Salud este es el primer brote documentado de fi e-
bre Chikungunya con transmisión autóctona en las 
Américas.2 
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A la Semana Epidemiológica 26 y 27, la curva epi-
démica no paraba de crecer en República Dominica-
na y en Haití. La transmisión tan rápida de la enferme-
dad en la isla tuvo/tiene relación sin duda:

1. Siendo una novedad virémica (virus nuevo cir-
culante) en los países en cuestión, tiene una posible 
propagación en “toda” la población incluso en aque-
lla que tuvo Dengue en años anteriores en distintos 
brotes y epidemias en el país y esta inmunizada para 
el serotipo de Dengue que contrajo (DEN1, DEN2, 
DEN3 y DEN4). 

Incluyendo aquí a miles de posibles casos de 
Dengue “asintomático” que quizás tuvieron la enfer-
medad pero nunca tuvieron sintomatología y están 
inmunizados de hecho para algunos de los seroti-
pos de Dengue circulante en República Dominicana. 
Toda esa población (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 Haití en general no había trabajo sobre Aedes 
y transmisión de Dengue, lo cual hace que exista cier-
to desconocimiento estructural en indicadores sobre 
los índices vectoriales, circulación viral e impacto po-
blacional. Los casos febriles hasta este año se trabaja-
ban más como “inespecíficos” pero sin hacer pruebas 
para constatación viral. La epidemia de CHIKV por su 
tasa de ataque e impacto cambio esto, actualmente 
el Ministerio de Salud Pública y Población de Haití in-
corporó vigilancia epidemiológica sobre Chikungun-
ya-Dengue y diseño un plan de gestión integral junto 
a OPS-OMS. Sólo en los próximos periodos, haciendo 
comparativas con esta epidemia, podremos ver cómo 
enfrentar los desafíos en el país y la construcción de 
una línea de base epidemiológica.

3. El mosquito Aedes está ampliamente distribui-
do en todo el territorio nacional-binacional (Repúbli-
ca Dominicana-Haití) por las condiciones de clima, 
temperatura y humedad de los países tropicales del 
Caribe, pero sobre todo por las condiciones de vida 
aún malsanas y precarias de millones de personas en 
urbanizaciones inequitativas de ambos países, gene-

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

No es casual que en la ciudad de Puerto Príncipe 
la prevalencia estimada de Chikungunya llegue ac-
tualmente a más del 50% de la población.3

PRESENTACIÓN CLíNICA

Después de la picadura de un mosquito infectado 
con CHIKV, la mayoría de los individuos presentarán 
síntomas tras un período de incubación de tres a sie-
te días (rango: 1−12 días). Sin embargo, no todos los 
individuos infectados desarrollarán síntomas. Estu-
dios serológicos indican que entre el 3% y el 28% de 
las personas con anticuerpos para el CHIKV tienen 
infecciones asintomáticas. Los individuos con infec-
ción aguda por CHIKV con manifestaciones clínicas 
o asintomáticos, pueden contribuir a la diseminación 
de la enfermedad si los vectores que transmiten el 
virus están presentes y activos en la misma zona.

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

Otros signos y síntomas pueden incluir cefalea, 
dolor de espalda difuso, mialgias, náuseas, vómitos, 
poliartritis, rash y conjuntivitis. La fase aguda dura 
entre 3 y 10 días.4 

Enfermedad subaguda y crónica

Después de los primeros 10 días, la mayoría de los 
pacientes sentirá una mejoría en su estado general de 
salud y del dolor articular. 

Sin embargo, posteriormente puede ocurrir una re-
aparición de los síntomas y algunos pacientes pueden 
presentar síntomas reumáticos como poliartritis distal, 
exacerbación del dolor en articulaciones y huesos 
previamente lesionados, y tenosinovitis hipertrófica 
subaguda en muñecas y tobillos.
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Estos síntomas son más 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 síndro-
me de Raynaud. Además de los síntomas físicos, la 
mayoría de los pacientes sufrirá  síntomas depresivos, 
fatiga general y debilidad.

La enfermedad crónica se caracteriza por la per-
sistencia de síntomas por más de tres meses. La fre-
cuencia con que los pacientes reportan síntomas per-
sistentes varía sustancialmente según el estudio y el 
tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el 
seguimiento. Estudios hechos en Sudáfrica reportan 
que 12%−18% de los pacientes tendrán síntomas per-
sistentes a los 18 meses y hasta 2 a 3 años después. 
En estudios más recientes de la India, la proporción 
de pacientes con síntomas persistentes a los 10 me-
ses fue de 49%. 

Datos de La Reunión encontraron que hasta 
80%−93% de los pacientes experimentará síntomas 
persistentes 3 meses después del comienzo de la en-
fermedad; esta proporción disminuye a 57% a los 15 
meses y a 47% a los 2 años.

El síntoma persistente más frecuente es la artral-
gia inflamatoria en las mismas articulaciones que 
se vieron afectadas durante la etapa aguda. Gene-
ralmente no hay cambios significativos en las prue-
bas de laboratorio ni en las radiografías de las áreas 
afectadas. 

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

Otros síntomas o molestias durante la fase crónica 
pueden incluir fatiga y depresión. 

Los factores de riesgo para la persistencia de los 
síntomas son la edad avanzada (>65 años), los tras-
tornos articulares preexistentes y la enfermedad agu-
da más severa.5 

Manifestaciones clínicas 

Síntomas 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
Vómitos 4-59
Rash 28-77
Poliartritis 12-32
Conjuntivitis 3-56

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

Fuente: Guía de manejo clínico para la infección por el virus chikun-
gunya. Ministerio Salud Pública. Rep. Dom. 2014.

Transmisión del virus

Forma de 
transmisión

Mecanismo principal: Picadura de 
mosquitos Aedes aegypti o Aedes 
albopictus: ampliamente distribuidos 
en el país. Son los mismos vectores 
que transmiten dengue.  
Menos frecuente: 
• Transmisión transplacentaria de 

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

• Falta evidencia pero puede ocu-
rrir abortos en el 1er. trimestre. 
El bebé no adquiere inmunidad 
a través de la madre. 

• Pinchazo con aguja. 
• Exposición en laboratorio.

Forma de 
transmisión

Consideraciones-salud pública
• Transfusión sanguínea y tras-

plantes de órganos o tejidos (En 
los primeros 5 días de inicio de 
los síntomas). 

• No evidencia de virus en leche 
materna
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Manifestaciones atípicas de la enfermedad

En la siguiente tabla se enumeran las manifestaciones 
atípicas de la infección con el virus de la Chikungunya.

Tabla 2. Manifestaciones atípicas de la infección por 
CHIKV

Fuente: Preparación y respuesta ante la eventual introducción 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 
presentación clínica varía con la edad, siendo los in-
dividuos muy jóvenes (neonatos) y los ancianos, más 
propensos a desarrollar formas más graves.  

Además de la edad, se han identificado las comor-
bilidades (enfermedades subyacentes) como factores 
de riesgo para una evolución desfavorable.6 

En la mayoría 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 espontáneos después de una infección por 
CHIKV en la madre.

El riesgo más alto de transmisión parece producir-
se cuando la mujer está infectada en el período intra-
parto, momento en el que la tasa de transmisión ver-
tical puede alcanzar un 49%. Los niños generalmente 
nacen asintomáticos y luego desarrollan fiebre, dolor, 
rash y edema periférico.

Aquellos que se infectan en el período intraparto 
también pueden desarrollar enfermedad neurológica 
(por ej., meningoencefalitis, lesiones de la sustancia 
blanca, edema cerebral y hemorragia intracraneana), 
síntomas hemorrágicos y enfermedad del miocardio. 

Los hallazgos de laboratorio anormales incluyen 
pruebas de función hepática elevadas, recuentos 
bajos de plaquetas y linfocitos, y disminución de los 
niveles de protrombina. Los neonatos que sufren en-
fermedad neurológica generalmente desarrollan dis-
capacidades a largo plazo. No hay evidencia de que 
el virus se transmita a través de la leche materna. Los 
adultos mayores son más propensos a experimentar 
enfermedad atípica grave y muerte. Los individuos 
>65 años presentaron una tasa de mortalidad 50 ve-
ces mayor a la de los adultos más jóvenes (<45 años).7 

Diagnóstico diferencial

La fiebre, con o sin artralgias, es una manifestación 
atribuible a muchas otras enfermedades. La CHIK 
puede presentarse de forma atípica o puede coexistir 
con otras enfermedades infecciosas como el dengue 
o la malaria. Las enfermedades a ser consideradas en 
el diagnóstico diferencial pueden variar en relación a 
algunas características epidemiológicas relevantes, 
tales como el lugar de residencia, antecedentes de 
viajes y exposición.

Algunas de las enfermedades que pueden consi-
derarse en el diagnóstico diferencial son: 

(1) Dengue:  Es posible el diagnóstico de labora-
torio.
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(2) Leptospirosis

(3) Malaria. 

(4) Meningitis

(5) Artritis posinfecciosa

(6) Otros virus: Mayaro, rubéola, sarampión, par-
vovirus, enterovirus8

Superposición y confusión  
con el Dengue

Se debe distinguir la CHIK del dengue, que puede 
tener una evolución más tórpida, 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 características principales que distin-
guen la CHIK del dengue. 

En la CHIK rara vez se observan shock o hemo-
rragia severa; el inicio es más agudo y la duración 
de la fiebre es mucho menor. En la CHIK el rash 
maculopapular también es más frecuente que en el 
dengue.

Características 
clínicas Fiebre CHK Dengue

Fiebre +++ ++

Mialgias + ++

Artralgías +++ +/-

Erupciones 
cutáneas

++ +

Discrasias  
hemorrágicas

+/- ++

Choque - +/-

Leucopenia ++ +++

Linfopenia +++ ++

Neutropenia + +++

Trombocitopenia + +++

Si bien en ambas enfermedades los pacientes pueden 
padecer dolor corporal difuso, el dolor es mucho más 
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 diagnóstico de CHIK se utilizan tres tipos 
principales de pruebas: aislamiento viral, reacción en 
cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa  
(RT-PCR) y serología. 

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

Las muestras generalmente son sangre o suero, 
pero en casos neurológicos con características me-
ningoencefálicas también se puede obtener líquido 
cefalorraquídeo (LCR). Se dispone de poca informa-
ción sobre la detección del virus por aislamiento o RT-
PCR a partir de tejidos u órganos. 

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

La elección 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-
lección de la muestra con relación al comienzo de los 
síntomas (en el caso de muestras de origen humano).9

Epidemiología

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 característica y dolorosa artralgia. 

Adaptado de CPS/OMS. Preparación y respuesta frente a virus chi-
kungunya en las Americas, 2010.
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Ya en los años 1770 se reportaron epidemias de 
fiebre, rash y artritis semejantes a CHIK. Sin embargo, 
el virus no se aisló de suero humano y de mosqui-
tos hasta que ocurrió una epidemia en Tanzania en 
1952−1953.10 

Posteriormente ocurrieron brotes en África y Asia 
que afectaron principalmente a comunidades pe-
queñas o rurales. Sin embargo, en Asia se aislaron 
cepas de CHIKV durante grandes brotes urbanos en 
Bangkok, Tailandia en la década de 1960, y en Cal-
cuta y Vellore, India durante las décadas de 1960 y 
1970.11 y 12  

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

Una vez introducido, el CHIKV se diseminó a 17 
de los 28 estados de la India, infectando a más de 
1,39 millones de personas antes de que terminara 
el año. El brote en la India continuó hasta 2010, con 
la aparición de nuevos casos en áreas no afecta-
das durante la fase inicial de la epidemia. Los bro-
tes también se diseminaron desde la India hasta las 
islas Andamán y Nicobar, Sri Lanka, las Maldivas, 
Singapur, Malasia e Indonesia a través de viajeros 
que se encontraban en la fase virémica. La preo-
cupación por la propagación del CHIKV alcanzó su 
punto máximo en el año 2007, cuando se detectó 
que el virus se estaba diseminando de forma autóc-
tona (humano-mosquito-humano) en el norte de Ita-
lia, luego de ser introducido por un viajero virémico 
que regresaba de la India.13 

Las tasas de ataque en las comunidades afectadas 
por las recientes epidemias oscilan entre 38%−63% y 
en muchos de estos países se siguen reportando ca-
sos, aunque a niveles reducidos. Durante el año 2010, 
el virus continuó causando enfermedad en la India, In-
donesia, Myanmar, Tailandia, las Maldivas y resurgió 
en la isla de La Reunión. En 2010 también se identifi-
caron casos importados en Taiwán, Francia y los Es-
tados Unidos. Estos casos se presentaron en viajeros 
virémicos que retornaban de Indonesia, La Reunión y 
la India, respectivamente.14 

Brote en las Américas

En diciembre 2013 se detectó por primera vez la 
transmisión autóctona del virus chikungunya en la Re-
gión de las Américas.

Desde entonces y hasta la semana epidemiológica 
(SE) 20 del 2014, el virus tiene transmisión autócto-
na en seis Estados Miembros y nueve territorios en 
la sub-región del Caribe; Anguila, Antigua y Barbuda, 
Dominica, Guadalupe, Guayana Francesa, Haití, Islas 
Vírgenes Británicas, Martinica, República Dominica-
na, San Cristobal y Nieves, San Bartolomé, San Martín 
(Parte francesa), San Vicente y las Granadinas, Santa 
Lucia y Saint Maarten (Parte holandesa).15  

Más del 95% de los casos se han registrado en cin-
co países: La República Dominicana, Martinica, Gua-
dalupe, Haití y San Martín. Las incidencias más altas 
se han registrado en San Martín (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 expansión de estos brotes epidémi-
cos y su extensión a otros países de la región. 

La República Dominicana actualmente, es una de 
las naciones con mas casos reportados, según datos 
epidemiológicos de la Dirección Nacional de Epide-
miologia, con 416,135 casos sospechosos de la en-
fermedad.

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

A los países que han iniciado transmisión se agre-
ga Colombia.

Situación en la República Dominicana

En la República Dominicana se confirmó la circula-
ción autóctona del virus en la SE 13 del 2014. Veintiseis 
provincias han notificado brotes sospechosos de chi-
kungunya, seis provincias (San Cristóbal, San Pedro 
de Macorís, Santo Domingo, Hato Mayor, Monte Plata 
y Barahona) han confirmado la transmisión autóctona 
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de chikungunya y se han registrado casos importados de 
otras provincias en Puerto Plata y María Trinidad Sánchez.

En este mismo contexto se han detectado tres casos 
de co-infección de chikungunya y dengue en las provin-
cias de San Cristóbal (municipio de Nigua) y Santo Domin-
go (municipios de Boca Chica y Santo Domingo Norte).16 

Hasta la semana epidemiológica 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.17 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.18 

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 
confirmados

26

Muertes y Letalidad
Total muertes sospechosas 6

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

Situación en la República de Haití

En Haití desde la confirmación de los primeros ca-
sos autóctonos 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 número de casos son Ouest, 
Nord-Ouest, Sud Est, Sud y Nippes. 

Tanto en Haití como en la República Dominicana, 
el comportamiento epidemiológico del virus Chikun-
gunya ha mostrado una rápida diseminación dentro 
de los departamentos/provincias de cada país y ha 

ocasionado un aumento en la demanda de atención 
en salud. Esto requiere una adaptación de los servi-
cios de salud para responder la demanda sin perder 
la calidad de la atención a otras patologías prevalen-
tes, como dengue.19 

Acciones del Ministerio  
de Salud PÚblica

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
ha desarrollado un Plan de Contingencia que se en-
cuentra en plena implementación para cada fase de la 
epidemia. República Dominicana es el primer país en 
desarrollar una guía para el manejo de la chikungunya.

Uno de los componentes de este plan, establece 
las intervenciones correspondientes para la respuesta 
a través de las redes de servicios de salud. Entre estas 
intervenciones, una de las principales es asegurar el 
manejo clínico 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 “Guía de ma-
nejo clínico para la infección por el virus chikungunya 
(CHIKV)” (2014) que establece las recomendaciones 
específicas para el personal de salud que presta la 
atención clínica a toda la población afectada por CHI-
KV, de manera que pueda realizar el diagnóstico opor-
tuno y el tratamiento adecuado de la enfermedad en 
toda la población afectada. 

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 
a través del Viceministerio de Atención a las Personas, 
como coordinador responsable de la comisión para la 
respuesta al CHIKV de las redes de servicios de salud 
convocó una subcomisión de expertos clínicos con-
formada por representantes de las sociedades cien-
tíficas de las distintas áreas profesionales y especia-
lidades de la salud, Infectología, Pediatría, Medicina 
Interna y Ginecobstetricia, la Dirección de Sanidad 
Militar y el Instituto Dermatológico y Cirugía de Piel, 
Dr. Humberto Bogaert Díaz, así como otras instancias 
del Ministerio de Salud Pública que se listan entre los 
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colaboradores, y los organismos internacionales de 
cooperación técnica en el país, como la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y los Centros 
para la Prevención y Control de Enfermedades (CDC), 
en la República Dominicana, para la unificación de cri-
terios en el manejo clínico del CHIKV.

Esta subcomisión partió de las guías de práctica 
clínica publicadas por la OPS/OMS y los CDC, así 
como las experiencias documentadas en la atención 
a los casos de los países de la región, como evidencia 
científica para establecer las recomendaciones en el 
manejo clínico en las redes de servicios de salud de la 
República Dominicana.

Debido a que la guía se desarrolla en un escenario 
de contingencia, se diseña en un proceso corto de 
consenso nacional que garantiza la participación plu-
ral de las organizaciones de prestigio y autoridad en la 
atención clínica y la experiencia en el manejo de este 
problema de salud pública.

Indicadores de calidad

Los indicadores a ser evaluados para determinar 
la calidad de la atención 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-
gún criterios definidos en esta Guía. 

• Letalidad por chikungunya.20 

Así mismo las autoridades en materia de salud  ex-
hortaron a la población a crear una cultura de elimi-
nación de los criaderos de mosquitos y se pidieron 
ayuda a los medios de comunicación para ofrecer a la 
comunidad mayores orientaciones acerca de la enfer-
medad endémica.21 

RECOMENDACIONES

Recomendaciones Generales

La Dirección Nacional de Epidemiologia recomien-
da la atención a grupos de alto riesgo. Los servicios 

de salud y la población en general deben priorizar la 
atención inmediata a las siguientes poblaciones:

1. Neonatos con o sin síntomas hijos de madres 
síntomas sospechosos durante el parto o en 
los últimos 4 días antes del parto.

2.  Menores de 1 año

3.  Mayores de 65 años

4.  Personas con enfermedad preexistente: dia-
betes, hipertensión, enfermedades cardiovas-
culares insuficiencia renal crónica, o personas 
que viven con el VIH-SIDA, con tuberculosis, 
pacientes con cáncer, pacientes con enferme-
dades hematológicas, como la falcemia.

5.  Personas que presentan los siguientes signos 
de alarma: dificultad respiratoria, dolor abdomi-
nal intenso persistente, dolor de pecho, vómi-
tos persistentes, convulsiones, parálisis, altera-
ción de la conciencia, sangrados por orificios 
corporales, mareos posturales o postración,  
fiebre o dolores del cuerpo por más de 5 días. 

Dada la alta infestación por Aedes aegypti y la pre-
sencia del Aedes albopictus en la Región, se recomien-
da que las medidas de prevención y control sean orien-
tadas a reducir la densidad del vector, procurando la 
aceptación y colaboración de la población local en la 
adopción de dichas medidas. Es importante ofrecer in-
formación transparente y de calidad acerca de esta en-
fermedad a través de los medios de comunicación social.

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

Para responder a la introducción 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 
Gestión Integrada para la prevención 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 participación y colaboración 
intersectorial, en todos los niveles del gobierno y de 
los organismos de salud, educación, medio ambien-
te, desarrollo social y turismo. Los programas de MIV 
también se benefician con la participación de organi-
zaciones no gubernamentales (ONGs) y organizacio-
nes privadas. El programa de control de Chikungunya 
debe mantener la comunicación y buscar la participa-
ción de toda la comunidad. 

CONCLUSIÓN

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

El virus del Chikungunya, un togavirus transmitido 
por los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus, 
por primera vez en diciembre el año 2013 produjo 
casos de transmisión autóctona en la región 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 expandió de 
manera alarmante a otros países de la región. 

Actualmente según datos de la Organización Pa-
namericana de la Salud(OPS)́ ,́ al 8 de agosto, 33 
países y territorios de Las Américas han notificado a 
la Organización Panamericana de la Salud 570,972 ca-
sos sospechosos de chikungunya, incluido 32 defun-
ciones relacionadas. Entre los países con transmisión 
autóctona, 28 pertenecen al Caribe.́ ´

En la República 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 atención medica necesaria a la población, incluyen-
do la creación de una guía para el manejo clínico de la 
chikungunya, del Ministerio de Salud Publica en cola-
boración con la OPS.

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

Así mismo se ha mantenido una campaña de edu-
cación a la población, haciendo énfasis en la elimina-
ción de criaderos de mosquitos y el cuidado de los 
enfermos en el hogar, y se ha reforzado la organiza-
ción y supervisión de los servicios de salud para la 
atención de los enfermos de forma ambulatoria y los 
que requieren hospitalización.24 y 25  
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la factibilidad de la vincula-
ción semiautomática de los registros de casos de 
lesiones por accidentes de tránsito (LAT) de dife-
rentes conjuntos de datos en países de ingresos 
bajos y medianos. Métodos: La población de es-
tudio la constituían los casos de LAT ocurridos en 
la República Dominicana en el 2010 y registrados 
en los conjuntos de datos de la policía y del seguro 
nacional de salud. Después de eliminar los casos 
duplicados y corregir la notificación de defunciones 
a partir de los datos forenses, se vincularon los re-
gistros de LAT de la policía y el seguro de enferme-
dad si los casos correspondían a la misma provin-

cia, fecha de colisión y sexo, y la edad era similar 
con una diferencia no superior a cinco años. Se 
evaluó la probabilidad de aparecer únicamente en 
uno de los conjuntos de datos mediante un modelo 
de regresión logística multinomial. Resultados: Uno 
de cada cinco registros estaba duplicado (21,1% de 
los 6 396 registros de la policía y 16,2% de los 6 
178 registros del seguro). En el conjunto de datos 
del seguro nacional de salud se registraron 43 de 
las 417 defunciones como únicamente lesionados. 
Mediante el método de captura-recaptura se calcu-
ló que en ambos conjuntos de datos se registraban 
uno de cada cinco casos de LAT. Las características 
asociadas con una mayor probabilidad (P < 0,05) 
de aparecer únicamente en el conjunto de datos de 
la policía fueron el sexo femenino (razón de posibili-
dades ajustada [OR] = 2,5), la edad ≥ 16 años (OR 
= 1,7), la colisión en las regiones del nordeste de 
Cibao (OR = 4,1) y Valdesia (OR = 6,4), el día del ac-
cidente de martes a sábado (OR de 1,5 a 2,9), el mes 
del accidente de octubre a diciembre (OR de 1,6 a 
4,5) y los ocupantes de vehículos de cuatro ruedas 
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(OR = 5,4) o camiones (OR = 5,3). Conclusiones: 
Los procedimientos sistemáticos de vinculación se-
mi-automatizada se mostraron factibles para evaluar 
la carga de LAT en la República Dominicana, y se 
podrían mejorar mediante la codificación estandari-
zada de las notificaciones de LAT de la policía y del 
seguro nacional de salud.

Palabras claves: Análisis de datos; accidentes de tránsito; 
heridas y traumatismos; seguridad; seguro de salud; Repú-
blica Dominicana.

ABSTRACT

Objective: To assess the feasibility of semi-automa-
ted linking of road traffic injury (RTI) cases in different 
data sets in low- and middle-income countries. Me-
thods: The study populations consisted of RTI cases 
in the Dominican Republic in 2010 and were identified 
in police and health insurance data sets. After duplica-
tes were removed and fatality reporting was corrected 
by using forensic data, police and health insurance 
RTI records were linked if they had the same provin-
ce, 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. Results: One of five records was a du-
plicate, including 21.1% of 6 396 police and 16.2% of 
6 178 insurance records. Health insurance data recor-
ded 43 of 417 deaths as only injured. Capture - recap-
ture estimated that both data sets recorded one of five 
RTI cases. Characteristics 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 re-
gions 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 Octo-
ber 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 in-
juries; safety; insurance, health; Dominican Republic.

INTRODUCCIÓN

Los accidentes de tránsito (AT) son un desafío 
importante de salud pública que ha sido desaten-
dido pero que requiere de esfuerzos concertados 
para la prevención eficaz y sostenible.(1) El Desa-
rrollo socio-económico, el cambio en el estilo de 
vida y una mayor esperanza de vida han conduci-
do a cambios dramáticos en el perfil de morbilidad 
en los países desarrollados y en la mayoría de los 
países en vías de desarrollo.(2) En todo el mundo, 
más de 1,2 millones de personas mueren cada año 
y 50 millones de lesiones no mortales se produ-
cen cada año.(1) En la mayoría de las regiones del 
mundo, la epidemia de los accidentes de tránsito 
sigue aumentando, especialmente en los países 
de ingresos bajos y medios (PIMB), algunos de los 
países con mayor mortalidad por AT se encuentran 
en países de América Latina (LAC).(3) Más de 3 000 
personas mueren cada día por AT de los cuales, el 
50% son adultos jóvenes con edades comprendi-
das entre 15 y 44 años.(3) En los Países de América 
Latina y el Caribe, los AT representan el 25% de la 
carga de mortalidad. 

A nivel mundial, la carga económica anual en rela-
ción con los AT se estima en 518 mil millones dólares 
norteamericanos. El costo total anual de los AT para 
PIMB se estimó alrededor de $ 65 mil millones, lo que 
es más que la cantidad recibida a través de la asisten-
cia al desarrollo de los Estados Unidos.(1) Se ha esta-
blecido que las AT representan una carga importante, 
no sólo en las economías nacionales, sino también en 
las finanzas familiares.(14, 15)

Varios estudios han establecido que los princi-
pales factores determinantes de las colisiones y ac-
cidentes de tránsito, son el diseño y las condiciones 
de las carreteras, la velocidad excesiva e inadecuada, 
edad, consumo de alcohol, la no utilización de cas-
cos y cinturones de seguridad, y la falta de bolsas 
de aire.(3,7 -9) La identificación de los principales facto-
res determinantes no sólo es útil en el análisis de los  
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factores de riesgo, sino que ofrece un marco que guía 
la decisión a lo largo del proceso de prevención, desde 
la identificación de un problema a las intervenciones de 
desarrollo. 

En la República Dominicana como otros países de 
Latinoamérica, se sabe poco sobre las lesiones por 
accidentes de tránsito y la literatura publicada que 
existe es mínima(18). La OMS en muchos de los infor-
mes regionales, puso de relieve serias limitaciones en 
los sistemas de información de datos de lesiones por 
accidentes de tránsito acerca de las causas detalla-
das, condiciones y el coste.(19) Sin embargo, desde el 
año 2007, la policía nacional dominicana, los informes 
forenses y las autoridades de salud tienen previsto 
hacer progresos en la recolección y vigilancia de le-
siones. La recolección de datos ha avanzado con la 
implementación de un sistema de seguridad social. 

En 2009, la Superintendencia de Salud y Riesgos 
Laborales (SISALRIL) comenzó a registrar datos siste-
máticos de los servicios médicos y el consumo de dro-
gas en relación con un traumatismo o lesión por ac-
cidente de tránsito (RTI) de 2,3 millones de personas 
aseguradas. Por otra parte, el Seguro Nacional de Salud  
(SENASA) en sus primeros informes detallados sobre 
RTI en el período de enero a junio de 2009, reportó 
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 RTIpor ser-
vicios médicos prestados estimado fue de RD $ 20, 
826,462 o 555,151 dólares EE.UU. pare ese período.(20)

El objetivo del estudio consistió en aplicar el mé-
todo de captura-recaptura con los registros combina-
dos de lecciones y traumatismos por accidentes de 
tránsito de la policía nacional, la seguridad social y las 
fuentes de datos forenses y certificados de mortalidad 
de la República Dominicana para estimar con mayor 
precisión el número de lesiones y traumatismos por 
accidentes de tránsito fatales y no fatales. 

MATERIALES y MÉTODOS

Se obtuvo aprobación del Comité de Ética institu-
cional la Universidad Autónoma de Santo Domingo. 
Por razones de confidencialidad, se utilizaron las va-

riables de identidad sólo en la vinculación de los pro-
cedimientos. Este informe no permite la identificación 
de ninguna de las personas lesionadas. La población 
de estudio consistió en casos de RTI (lesión o fata-
lidad) reportados por la RD en 2010. Dos conjuntos 
de datos RTI, la policía y el seguro de salud, fueron 
revisadas para la disponibilidad de las características 
recomendadas en las guías de la OMS para registros 
de RTI.(13,14) Mediante el uso de múltiples característi-
cas, los registros estaban vinculados a evaluar su ni-
vel de determinación de la captura - recaptura (15). Fi-
nalmente, los límites potenciales en determinación se 
evaluaron mediante la comparación de notificación de 
características entre los conjuntos de datos utilizando 
análisis multivariado.

  Definición de casos

Un lesionado o traumatismo por accidente de trán-
sito se definen como una persona que había sufri-
do daños físicos como resultado de un accidente 
de tránsito en la República Dominicana en 2010. 
Incluía muerte por accidente de tránsito, definidos 
como cualquier persona que murió en el acto o 
dentro de los 30 días siguientes del accidente. Los 
suicidios fueron excluidos.

Identificación de los duplicados 
y los datos de la limpieza

Como primer paso, la calidad de los conjuntos de 
datos se comprobó el formato de la variable, las cla-
ses, y los códigos, por ejemplo. Se realizó una bús-
queda semi automatizado de registros duplicados 
utilizando Microsoft Office Access 2010 mediante la 
vinculación de todas características comunes, tales 
como el número nacional de identidad, nombres, fe-
cha, género, provincia, tipo de colisión, edad, diag-
nóstico de ingreso, y hospital en que la persona que 
recibió la atención médica.(5,6) Se definió un registro 
duplicado como una misma persona que está sien-
do contada dos veces. Todos los registros duplicados 
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identificados fueron verificados de forma manual y se 
fusionaron en el registro más 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 corrección adicional para la fatalidad se 
realizó ya que un estudio previo indicó que la fatalidad 
no es reportada con precisión en conjuntos de datos 
policiales o de salud.(16) 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

Eliminación de registros duplicados y reporte 
de fatalidad. De los 6,396 registros de la policía, el 
21,1% eran duplicados, lo que llevó a un conteo final 
de 5,047 reportes de RTI por la policía. Del mismo 
modo, los datos de la seguridad social establecidos 
inicialmente incluyeron 6,178 registros, pero, des-
pués de la eliminación de la duplicación de entradas 
(16,2%), 5,176 registros de RTI estaban disponibles 
para la vinculación final. Los registros policiales tu-
vieron 2,156 errores en la introducción de caracterís-
ticas como la edad, la fecha, hora y el nombre. Los 
pacientes que murieron numerados 417 en los datos 
del seguro, incluyendo 43, que fueron identificados 
correctamente, y 374, que fueron identificados sólo 
como lesiones. Datos de la Policía fueron relativamen-
te completa y concordantes ya que el 97,1% (n = 1, 
631) de los registros forenses fueron reportados por 
los datos de la policía establecidos como muertos. 
Un 54% de las muertes adicionales en el conjunto de 
datos de la policía no pudieron ser verificados por la 
falta de cualquier identificador personal.

DISCUSIÓN

Este estudio demostró que el problema de sub re-
gistro de RTI en las estadísticas oficiales de la Repú-
blica Dominicana podría abordarse mediante el uso 
de procedimientos de datos de enlaces semiautomá-
ticos. Estos procedimientos, que parecían factibles 

en la República Dominicana, podrían ser útiles en la 
evaluación de la calidad de los datos y en la identifica-
ción de problemas de codificación y presentación de 
informes en otros PIMB, que todavía dependen princi-
palmente de información manual de enlace.(18,19) Estos 
resultados podrían también ser útiles para mejorar el 
conocimiento de los problemas relacionados con la 
codificación - entre la policía y los profesionales de sa-
lud implicados en la recogida de datos RTC.(20, 21) Sin 
embargo, nos preocupa la homogeneidad de captura 
de la población, lo que se requiere para el método cap-
tura - recaptura para ser válido.(17) Dado que los casos 
de RTI reportados en los datos de los seguros de salud 
establecidos dependen en gran medida de si están re-
gistrados, toda la población puede no tener la misma 
probabilidad de ser capturado por las compañías de 
seguros. Por lo tanto, podríamos haber subestimado la 
carga RTI real.(18) Además, no todas las características 
fueron codificadas de manera uniforme; transcripción 
de nombres podrían haber dado lugar a una incapa-
cidad para identificar todos los registros únicos en el 
proceso de vinculación con el software de uso común. 
No fue posible evaluar las limitaciones en el alcance de 
este estudio, lo que requeriría una investigación a fondo 
para comprender totalmente los problemas de subre-
gistro de RTI con respecto a las circunstancias sociales.
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Figura 1. Descripción de la evaluación de calidad de los datos de la Policía, el Seguro y Forense sobre 
Traumatismos por accidentes de tránsito y las bases de datos de mortalidad en2010, República Dominicana 
(Sombreado gris representa la data utilizada en el análisis)

Tabla 1. Enlace semiautomático y comprobación de los casos de traumatismos por accidente de tránsito  
en la policía, seguro y conjunto de datos enlazados en 2010, República Dominicana 2010

Total numero de registro
Estimado  

Captura-Recaptura
Comprobación (%)a

Estándar de 
enlaceb

Enlazados Solo Policía Solo seguro No. 95% ICc Policía Seguro

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 policía (n = 5,047) y total seguro (n = 5,176)
B Bajo es menos restrictivo: Provincia y género son idénticos, y cuatro características son similares (Fecha de colisión con un margen de 

2 días, edad con margen de años, y cualquier otras dos).  Alto es más estricto: provincia, género, y la  fecha de colisión son idénticos 
y otras cuatro características son similares (edad con margen de 5 años y cualquier otras tres).

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

Indicadores* Número (total y %)

Número de lesiones (en miles)

Número absoluto que indica la cantidad de personas lesionadas  
en accidentes de transito 

5 982

Número de muertes (en miles)

Número absoluto  que indica la cantidad de personas que fallecieron 
como resultado de un accidente de transito

2 373

Total de muertes por 10 000 vehículos registrados

Razón de muertes registradas por el número total de vehículos  
de motor matriculados

9.0

Total de muertes por 100 000 habitantes

Numero relativo que indica la razón de muertes con relación  
a la población estimada de habitantes en 2010

24.0

Muertes y lesiones por 100 000 habitantes

Numero relativo que indica la relación entre el número estimado de 
muertes y lesiones con relación a la población estimada de habitantes 
en 2010

61.0

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

Planteamiento: El bajo peso al nacer (BPN) es un 
indicador fundamental del sistema de salud, pues esta 
condición se relaciona con mayores tasas de morta-
lidad infantil, así como con problemas de desarrollo. 
Este artículo analiza las diferencias en BPN entre neo-
natos de madres adolescentes y no adolescentes en 
el Hospital Regional Antonio Musa (HRAM) ubicado en 
la región V de salud de la República Dominicana. La 
nacionalidad de la madre (dominicanas y haitianas), 
los niveles de prematuridad y el sexo del neonato son 
aspectos considerados en el estudio. Metodología: El 
estudio analiza una base de datos de los nacidos vi-
vos en el HRAM durante el último trimestre del 2008 
y el año 2011. Se realizó una caracterización de los 
partos en el período mediante estadísticos descripti-
vos, se estimó la existencia de diferencias en el ries-
go de BPN entre neonatos de madres adolescentes 
y adultas mediante un análisis de regresión logística.
Resultados: El HRAM posee un porcentaje elevado de 
BPN y de partos adolescentes. El estudio reveló una 
relación cuadrática entre el BPN y la edad de la madre, 
de manera que las madres más jóvenes y las de ma-

yor edad poseen niveles más elevados de BPN. Las 
madres adolescente poseen un OR de 1.231 con re-
lación a las madres adultas, las madres dominicanas 
registran un OR de 0.740 con relación a las haitianas, 
mientras los varones poseen un OR de 0.733 con rela-
ción a las RN hembras. Los RN prematuros poseen un 
OR de 22.5. Conclusiones: Se considera relevante la 
prevención de la prematuridad y sus factores asocia-
dos. Se requiere revisar los programas de prevención 
de embarazos adolescentes que han logrado que no 
se produzca un aumento pero no reducir este proble-
ma social. Se sugiere la implementación de progra-
mas particulares de atención a adolescentes. Se hace 
necesario relacionar los datos de partos con informa-
ción socioeconómica de las madres.

Palabras claves: Embarazo adolescente, Bajo Peso al na-
cer, Edad de las madres, Prematuridad, Madres dominica-
nas, Región V de salud

 

ABSTRACT

Approach: The low birth weight (LBW) is a key 
indicator of the health system, as this condition is 
associated with higher rates of infant mortality, as 
well as developmental problems. This article discus-
ses the differences in LBW among infants of adoles-
cent mothers and adolescents in non Antonio Musa 

análisis ComparatiVo del bajo peso al naCer entre madres 
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(HRAM) Regional Hospital located in the V region 
of the Dominican Republic health. The nationality of 
the mother (Dominican and Haitian), levels of pre-
maturity and neonatal gender aspects are conside-
red 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 delive-
ries conducted between using descriptive statistics, 
the existence of differences in the estimated risk of 
LBW among infants of adolescent and adult mothers 
using a logistic regression analysis. Results: HRAM 
has a high percentage of teen births and LBW. The 
study revealed a quadratic relationship 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 fe-
males. The preterm infants have an OR of 22.5. Con-
clusions: Prevention of prematurity and associated 
factors were considered relevant. It requires review 
programs teen pregnancy prevention that have made 
an increase does not occur but not reduce this so-
cial problem. Implementing individual care programs 
for adolescents is suggested. It is necessary to rela-
te the data with socioeconomic information birthing 
mothers.

Keywords: Teen Pregnancy, Low Birth Weight, Age of mo-
thers, Prematurity, Dominican Mothers, Region V Health

INTRODUCCIÓN

El bajo peso al nacer (BPN) es el principal indica-
dor de la morbilidad y mortalidad infantil.1-5 Entre las 
consecuencias del BPN, se citan retardos en el cre-
cimiento y desarrollo de los neonatos,5,6 dificultades 
en el desarrollo cognitivo,4,7 desnutrición y parálisis 
infantil,8-9 predisposición a diabetes10 y problemas de 
hipertensión arterial11 entre otros. Sebayang56 indica 
la necesidad de conocer los determinantes del BPN 
para el diseño de políticas públicas destinadas a la 
reducción de la mortalidad infantil.

La adolescencia es considerada por la OMS com-
prendida entre los 10 y 19 años, asimismo se espera 

que esta es una etapa de transición hacia la adultez 
en la cual los jóvenes aun no se encuentran bioló-
gica ni socialmente preparadas para la maternidad. 
Esta etapa se considera de transición en la cual la 
persona desarrolla comportamientos y destrezas 
que utilizara por el resto de su vida. Condiciones y 
comportamientos de salud adoptados durante esta 
etapa tienen consecuencias por el resto de la vida de 
la persona.

En el marco de estas concepciones, se esperarían 
resultados neonatales menos favorables para las ma-
dres adolescentes que para el resto de las mujeres. 
Esto ha implicado una abundante producción 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 varían de manera considera-
ble y que muestran la adolescencia tanto como factor 
de riesgo como de protección.

La República Dominicana se divide en 10 regio-
nes de salud. El HRAM es el principal centro hospi-
talario de la región V de salud de la República Do-
minicana, formada por cinco provincias ubicadas en 
el Este del país. Este es un centro de tercer nivel de 
atención al que son remitidos los casos más compli-
cados de la región.

El presente artículo investiga los resultados neona-
tales de madres adolescentes (10 a 19 años) que die-
ron a luz en el Hospital Regional Antonio Musa (HRAM) 
de la ciudad de San Pedro de Macorís entre los años 
2007 al 2011 y los compara con los de madres adultas 
(20 o más años) que alumbraron en el mismo Centro 
en el período 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 tamaño reducido y los que nacen 
con ambas condiciones. Según UNICEF62, el BPN 
es el resultado de partos prematuros o crecimiento  
restringido intrauterino (CRIU). La OMS63 considera de 
bajo peso al nacer aquellos recién nacidos con 2,500 
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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 niños anualmente en todo el mundo. En los países 
desarrollados el porcentaje de BPN es de 7%, mien-
tras en los países en desarrollo alcanza un 16.5%.62 

Latinoamérica, con 10% de BPN, es la cuarta re-
gión del mundo con mayor incidencia de bajo peso 
al nacer, detrás de África, Asia y Oceanía.62 La inci-
dencia de recién nacidos (RN) de bajo peso al nacer 
varía considerablemente entre los diversos países de 
la región. De acuerdo con UNICEF62 el BPN varía des-
de 5.2% en Canadá 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 país 
para el 2012, 8.5% de los recién nacidos (RN) registra-
ron BPN,59 esto evidencia una reducción con relación 
al 2004 y 2007 cuando se estimaba un 11.0% y 10.9% 
de RN de bajo peso al nacer respectivamente.61-62 

La Encuesta Demográfica y de Salud muestra que 
en el 2007, la región V de salud era la tercera con ma-
yor BPN junto a la región 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 
la III y la IV con 8.9% y 9.8% respectivamente.61

Las estadísticas de producción en salud60 para el 
primer trimestre del año 2009, muestran que el HRAM, 
con 6.5% de RN en situación de BPN, ocupa el lugar 
32 con mayor incidencia entre los 60 centros públi-
cos que realizan partos en el país. Con relación al año 
2003 se observa una reducción, pues en ese enton-
ces el BPN en el HRAM era de 8.5%. Estas estadísti-
cas60 también revelan una asociación positiva entre 
la cantidad de nacidos vivos y el BPN, así 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 años 90 ś revelan incidencias de 
entre 7% y 10%, así Villar et al.55, 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 
al.54, indican una incidencia de 10% para el Hospital Ma-
nuel E. Perdomo de la misma ciudad, mientras Pilier y  

colegas57 estiman 8% en el Hospital Nuestra Señora 
de La Altagracia ubicado en la misma región de salud 
que el Hospital Regional Antonio Musa.

El embarazo adolescente como  
problema de salud pública

Anualmente en el mundo ocurren unos 15 millones 
de partos de adolescentes, 13 millones de ellos en 
países en desarrollo.50 Latinoamérica, con 20% pro-
medio, es la cuarta región del mundo con mayor por-
centaje de jóvenes que han alumbrado en la adoles-
cencia.50 Latinoamérica y El Caribe son la única región 
en que ha producido un incremento que se mantendrá 
en los próximos años, de hecho Colombia, Ecuador, 
El Salvador, Guatemala, República Dominicana, Hon-
duras y Nicaragua se encuentran entre los países con 
más de 20% entre 24 y 20 años que dieron a luz en la 
adolescencia50. En el caso dominicano, para las ma-
yores de 14 años esta tasa alcanza un 22%.61

La adolescencia es considerada como un perío-
do de transición hacia la adultez, por lo que cualquier 
embarazo por debajo de los 20 años de edad es con-
siderado embarazo adolescente. Las consecuencias 
sobre la vida y la salud de las jóvenes son la principal 
causa para considerar como un problema el embara-
zo adolescente, principalmente debido a la prioriza-
ción de otros proyectos de vida, a la concepción de la 
adolescencia como período de transición y prepara-
ción para la adultez y a sus posibles efectos sobre la 
incorporación al mundo laboral así como por las con-
secuencias en materia de salud materna e infantil.2-14

En materia de salud, el embarazo y sus com-
plicaciones es la principal razón de muerte entre 
adolescentes,40 además 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.41 Asimismo la etapa de la adolescencia 
en que ocurra el embarazo puede tener implicacio-
nes distintas, pues mientras más cerca de la primera 
menarquía o cuando la pelvis y el canal no se han 
desarrollado o aun se encuentran en crecimiento, las 
probabilidades de problemas incrementan.67



25

Arboleda Joel, Pérez Miguel, Gónzalez Amaira y Pérez Aricel

La escuela constituye un factor de protección frente 
al sexo prematrimonial44 por lo que la permanencia de 
las jóvenes en el sistema educativo es un paliativo del 
embarazo adolescente. La unión, 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 
países en que se les está permitido.45

En términos económicos 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.46-49 

Adolescencia y bajo peso al nacer

La literatura sobre adolescencia y resultados neo-
natales es diversa, sus resultados varían considera-
blemente entre aquellos que identifican la adolescen-
cia como factor de riesgo y los que no corroboran 
esta relación. En la línea de estudios que verifican la 
adolescencia como factor de riesgo para el bajo peso 
al nacer, Reichman y Pagnini,15 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 años.

Chen y colegas16 realizan un estudio de base po-
blacional de unos 3 millones de partos en los Esta-
dos Unidos, encontrando que las adolescentes de 
19 o menos años poseen un riesgo relativo de 1.32 
con relación a las madres mayores de esta edad, sus 
conclusiones indican un efecto independiente de la 
adolescencia sobre el BPN. Chen y colegas16 tam-
bién encuentran que el riesgo se incrementa confor-
me se reduce la edad, hasta alcanzar 1.9 entre las 
madres de 10 a 14 años. Fraser, Brockert y Ward17 al 
estudiar madres entre 13 y 24 años en Utah, Estados 
Unidos, estiman que las madres entre 13 y 17 años 
poseen un riesgo 1.7 veces superior a las madres 
de 18 a 24 años de tener neonatos con BPN, esto 
después que se controlan otros factores personales 

y sociodemográficos. Los resultados de Gortzak y 
colegas18 para Israel indican que las madres ado-
lescentes poseen un riesgo 1.3 veces mayor de tener 
neonatos con BPN. 

En el contexto brasilero, Santos et al.19, estiman 
que las adolescentes atendidas en un hospital de 
Maranhao  poseen un riesgo 1.46 veces mayor que 
las mujeres mayores de 20 años de registrar BPN, 
esto aunque se controlen otras variables como nú-
mero de consultas prenatales y uso de anticoncep-
tivos durante la gestación. Moraes et al.66, estiman 
que en el caso de Rio Grande del Sur, Brasil, las ado-
lescentes tienen un riesgo 1.34 veces superior a las 
madres mayores de 20 años. Ticona y Huanco20 en 
Perú, estiman un riesgo 1.36 veces mayor de BPN 
entre madres adolescentes con relación a madres 
mayores de 20 años. Asimismo, Solla y colegas21 
evidencian 1.9 veces más posibilidades de recién na-
cidos con BPN entre madres adolescentes y mayo-
res de 35 años, aun cuando se controlan otras varia-
bles relacionadas a la consulta prenatal, conductas 
de riesgo como tabaquismo, condiciones de salud 
como la hipertensión, partos con resultados adver-
sos previos, entre otros. Amaya, Borrero y Ucrós3 
al estudiar las maternidades de Bogotá, Colombia, 
registran un riesgo 1.6 veces superior de BPN entre 
madres adolescentes con relación a madres de 20 o 
más años. Asimismo, en su estudio sobre la ciudad 
de Cali, Colombia, Congote y colegas22 estiman un 
riesgo 1.3 veces superior entre madres adolescentes 
de crecimiento restringido intrauterino.

En el caso de Cuba, Fajardo y colegas23 concluyen 
que la adolescencia es un factor de riesgo para el 
bajo peso al nacer. Para Tabasco, México, Lezama, 
Gómez y Rodríguez24 encuentran que 30% de los 
recién nacidos en BPN corresponden a madres por 
debajo de los 19 años de edad, sus conclusiones 
apuntan a una mayor incidencia de madres entre 
13 y 24 años. En un estudio del caso peruano, Chá-
vez y Concha51 estiman que las madres con menos 
de 19 años poseen un riesgo de 1.18 con relación a 
otras madres de 19 o más años.
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Jewell, Triunfo y Aguirre25 realizan un análisis en la 
principal maternidad de Uruguay, encontrando que 
hasta los 36 años existe una asociación 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 está mediado por otros factores, Guimares et 
al.,64 en un estudio en la ciudad de Arcaju, Brasil, en-
cuentran que la adolescencia es un factor de riesgo 
de BPN sólo entre madres sin cónyuge. Neves y co-
legas26 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.,27 en un estudio en una 
maternidad chilena, encuentran que la adolescencia 
es un factor de riesgo en relación con el mal estado 
nutricional de la madre. García y colegas28 en un estu-
dio de un programa para adolescentes en Argentina, 
concluyen que bajo la adecuada atención 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 colegas29 encuentran que en Maceió, Bra-
sil, la edad de la madre no es un factor determinante 
del peso al nacer. Castaño y colegas65 llegan a una 
conclusión similar en el caso de Manizales, Colombia. 
Perez y colegas30 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 Barros31 
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 básicos, primero el papel ju-
gado por los factores socioeconómicos, segundo el 
incompleto desarrollo biológico de las adolescentes y 
tercero la prevalencia de comportamientos riesgosos 
entre las madres.32 

En términos generales, la literatura muestra que el 
bajo peso al nacer posee una relación inversa con las 
condiciones socioeconómicas. En este sentido, Leal, 

Granado y Braga31 encuentran que las mujeres con 
menos educación poseen mayores índices 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 países o zonas de mayor incidencia 
del BPN, las condiciones socioeconómicas aparecen 
como aun más importantes.33

Chen, Weng y Fleming34 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.,35 muestran que el sobrepeso de la madre se en-
cuentra asociado a partos macrosómicos. 

Debiec y Mitchell36 evidencian que la falta de aten-
ción prenatal incrementa los resultados neonatales 
adversos. Asimismo Phipps37 al estudiar madres aus-
tralianas, encuentra que el mayor consumo de alcohol 
y tabaco, además de la ausencia del padre de la cria-
tura entre las adolescentes se relacionan con resulta-
dos más adversos.

No obstante, Strobino32 concluye que al controlar 
por los factores socioeconómicos las diferencias en 
los resultados neonatales entre madres adolescentes 
y adultas dejan de ser significativas. Estos resultados 
son corroborados por Geronimous y Bound.38

En el caso dominicano las investigaciones dispo-
nibles evidencian peores resultados neonatales en-
tre las adolescentes.39,52,53,54 Esto aunque las causas 
atribuidas difieren de manera considerable entre los 
autores.

MATERIAL y MÉTODOS

El presente artículo es un análisis de la información 
disponible en el Hospital Regional Antonio Musa del 
bajo peso al nacer y su relación la maternidad ado-
lescente. Estos datos corresponden al período 2008 
al 2011.

La base de datos en cuestión 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 información de Naci-
mientos (SINAC). Estos datos son recogidos median-
te un formulario que incluye características de la ma-
dre (nombre, dirección, documento de identificación, 
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 solicitó 
la aprobación del Comité de Ética 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 dicotomización 
de las variables peso al nacer y edad de la madre. En 
el primer caso se consideró 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 años de edad. Se 
estimó un modelo logístico 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 período 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 año con más 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 período, 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 período la incidencia de adolescentes es 
de 29.5%.

El 51.1% de los partos de nacidos vivos fueron ni-
ños, mientras 48.9% fueron niñas. No se observan 
tendencias en función 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.

Las madres dominicanas que alumbraron en el 
HRAM 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 período 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 
período de estudio midieron menos de 48 cms., mien-
tras 24.2% midió 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 relación cuadrática positiva o 
con forma de U, el ajuste de la función cuadrática 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 distribución de 
edad (mujeres entre 20 y 29 años).

El modelo desarrollado a partir de regresión logís-
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 adecuación. Asimismo 
el p valor (Chi cuadrado 1.495 y p = 0.828) de la prue-
ba de Hosmer y Lemeshow conlleva la aceptación la 
hipótesis nula de adecuación de los datos al modelo 
logístico. 



28

Rev. Dom. Inv. S. 2015; 1 (1): 22-33

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

DISCUSIÓN

El HRAM posee niveles de BPN elevados, pero si-
milares a los encontrados en otros hospitales de 
países en vías de desarrollo. En consonancia con 
la literatura, el BPN muestra una relación cuadrática 
con la edad de la madre. En tal sentido, las muje-
res más jóvenes y más maduras presentan mayo-
res índices de BPN que aquellas entre 20 y 39 años 
de edad. Los niveles de maternidad adolescente en 
el HRAM también son superiores a los reportados 
para el país.

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 Vásquez y Colegas68 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 latinoamericanas3,16-21,51, 
pero es de magnitud algo menor, lo que puede rela-
cionarse con características propias de la región estu-
diada y condiciones de las madres. Lamentablemente 
no existen estudios similares para el país, 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 literatura16. Aunque 
el pseudo R2 estimado es adecuado, su valor es indi-
cativo de la necesidad de incorporar otras variables 
que incrementen la varianza explicada.

CONCLUSIONES: IMPLICACIONES DE POLíTICA

Los resultados del estudio revelan un relativo estan-
camiento de los partos de adolescentes en el HRAM, 
esto puede relacionarse al efecto de las políticas de 
prevención 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 prevención entre las jó-
venes para garantizar una reducción de la inciden-
cia de embarazos adolescentes. Parte de la litera-
tura muestra que la implementación 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 definición de políticas de atención prenatal 
que les otorguen prioridad.

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

En términos de investigación futura y a la luz de la li-
teratura disponible, se requiere el enriquecimiento de 
los microdatos de partos con datos socioeconómicos 
y de atención prenatal de las madres que permitan un 
análisis más profundo del fenómeno estudiado. 
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Cuadro 4.  Odd Ratio según características seleccionadas

Variable OR P valor
C.I. 95% de confianza

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: Elaboración propia a partir del SINAC

Cuadro 2. Nacionalidad según edad de la Madre, HRAM,  
2008 - 2011

Tipo de madre Total

Madres 
adolescentes

Madres 
adultas

Col %

Sexo neonato
MASCULINO 51.2 51.1 51.1
FEMENINO 48.8 48.9 48.9

Total 100.0% 100.0 100.0
Nacionalidad 
de la madre

Dominicana 95.5 90.1 91.7
Haitiana 4.5 9.9 8.3

Total 100.0% 100.0 100.0
Fuente: Elaboración propia a partir de datos SINAC

Cuadro 1. Partos por año en base SI-
NAC, HRAM, 2008 - 2011

Año Partos %
2008 3,319 22.6
2009 3,858 26.3
2010 3,728 25.4
2011 3,777 25.7
Total 14,682 100.0
Fuente: Elaboración propia a partir datos SINAC

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

Tipo de madre Total

Madres adolescentes % Madres adultas % Col %
Prematuridad 
(menos 37 semanas)

<= 36.00 7.8 6.9 7.2
37.00+ 92.2 93.1 92.8

Total 100.0% 100.0 100.0
Peso al nacer 
(grms) (Banded)

<= 2500.00 17.4 14.8 15.6
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: Elaboración propia a partir de datos SINAC

CUADROS
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Gráfico 3. Porcentaje de Bajo Peso al Nacer, según Edad de la madre, HRAM, 2008-2011

Fuente: Elaboración propia a partir de datos SINAC

Gráficos

Gráfico 1. Distribución porcentual anual de partos 
según edad de la madre, HRAM, 2008 - 2011

Fuente: Elaboración propia a partir de datos SINAC

Gráfico 2. Edad de las madres según Nacionalidad, 
HRAM, 2008 - 2011

Fuente: Elaboración propia a partir de datos SINAC
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RESUMEN

El informe de los resultados del Censo Nacional 
de Investigación para la Salud, realizado en República 
Dominicana en el 2011-2012 por la Dirección de In-
vestigaciones para la Salud del Ministerio de Salud. 
El propósito de este Censo es recolectar información 
general sobre las instituciones, y Centros Asistencia-
les de Salud que desarrollan investigación en el país, 
así como identificar los/las instigadores/as, así como 
los temas que son objeto de investigación. 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-
ción del Viceministerio de Planificación y Desarrollo, 
Dirección de Investigación para la Salud, DINISA.

Palabras clave: Censo, investigación para la salud, Repú-
blica 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 ge-
neral 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 Develop-
ment, Department of Health Research, DINISA.

Key Words: Census, research, Dominican Republic, Heath.

MATERIAL y MÉTODOS

El Censo se realizó en las nueve (9) Regiones del Sis-
tema Nacional de Salud, 32 Direcciones Provinciales 
de Salud (DPS), viceministerios y sus dependencias, 
Instituciones de Educación Superior, Organizaciones 
no Gubernamentales y Organismos Internacionales. 
Estas Regiones tienen un total de 163 establecimien-
tos de salud del Ministerio, compuestos por los Hos-
pitales Nacionales. Provinciales, Municipales y los 
Centros Ambulatorios. Se distribuyeron cuatrocien-
tos cuestionarios, obteniendo respuesta de trescien-
tos cuarenta y cinco, para un 86%. El cuestionario 
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para la encuesta se valido previamente se  aplicó de 
manera auto administrado en los centros docentes y 
de alta complejidad; dándosele un plazo de 15 días 
para su devolución. Los demás se aplicaron  mediante 
entrevista directa de los encuestadores. Los cuestio-
narios completados eran recogidos por el equipo téc-
nico y en algunos casos traídos a la DINISA (Dirección 
Nacional de Investigación 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 hu-
manos, financiamiento, de la docencia, difusión).

RESULTADOS

Capítulo 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 física para realizar las investiga-
ciones, el sesenta por ciento (60%) no posee infraes-
tructura física para cumplir este cometido. Al com-
parar las instituciones que investigan e instituciones 
con infraestructuras física, observamos que, de las 
sesenta y siete (67) instituciones que investigan cin-
cuenta y ocho (58) cuentan con infraestructura física 
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 algún tipo de tecnología para realizar las 
investigaciones, el sesenta y siete por ciento (67%) no 
tiene ningún tipo de tecnología para cumplir con este 
fin. Al comparar las instituciones que investigan e insti-
tuciones con infraestructuras física, observamos que, 
de las sesenta y siete (67) instituciones que investigan 
cincuenta y uno (51) cuentan algún tipo de tecnología 
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 observó que el cinco por ciento (5%) de las ins-
tituciones encuestadas recibe algún tipo de incenti-
vo para la investigación. Comparando las variables 
instituciones que investigan con las instituciones que 
reciben incentivos para realizar investigaciones, se 
observó que el veinte y cuatro por ciento (24%) de 
las instituciones que realizan investigaciones reciben 
algún tipo de incentivo.

Capítulo 2. De los recursos humanos: Se obser-
vó que el nueve por ciento (9%) de las instituciones 
encuestadas tiene personal dedicado a la investiga-
ción. En la lista de especialidades de los investigado-
res, se observó que el dieciocho por ciento (18%), tie-
ne formación de maestría en diferentes áreas, el diez 
por ciento (10%) de los investigadores dominan el 
idioma inglés. Un seis por ciento (6%) de los encues-
tados tiene especialidad en epidemiología, seguidos 
por Gineco-obstetras y especialistas en salud pública 
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 investigación, 
correspondiente al 48%, 

Capítulo 3. Del financiamiento: El siete por cien-
to (7%), de las instituciones encuestadas recibe al-
gún tipo de financiamiento para la investigación. Al 
comparar las variables instituciones que investigan 
e instituciones con financiamiento para realizar in-
vestigaciones, se observó el hecho, de que de la 
67 instituciones que investigan , sólo 25, reciben fi-
nanciamiento, correspondiente a treinta y siete por 
ciento (37%) investigaciones reciben algún tipo de 
financiamiento. 

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

• De las instituciones que integran la Sede Central y 
Santo Domingo, solo el 22% realizan investigacio-
nes, el 19% cuentan con algún tipo de infraestruc-
tura física  o que nos muestra que el porcentaje 
de investigaciones que se realizan el País es míni-
mo y que las pocas investigaciones que realizan, 
las hacen con tecnología inadecuada para estos 
fines.

• Al analizar el cuestionario, mucho de los depar-
tamentos o direcciones, no están clara en el con-
cepto de investigación científica, mucha de ellas  
llamaron investigaciones a la elaboración de infor-
mes, por tanto realmente no se podrían considerar 
investigaciones, por carecer de la rigurosidad cien-
tífica de lugar. 

• Al cruzar las variable (instituciones que investigan 
e instituciones con infraestructuras física, nos da-
mos cuenta que de las 76 que investigan, sólo 65 
cuentan con infraestructura física, lo que nos lleva 
a decir que sólo el 85% de las instituciones que in-
vestiga, cuentan con  algún tipo de infraestructura 
física. Este aspecto es un punto a tener en conside-
ración 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-
ción constatamos que no todas las que dicen tener 
infraestructura, tienen realmente una área destina-
da a tal 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 información y el conocimiento. no 
obstante destacamos el hecho que la mitad de este 
porcentaje sólo publica en boletines internos o bro-
chures, lo que puede ser más alarmante y una limi-
tante en la difusión del conocimiento, ya que estos 
resultados sólo se conocen a lo interno del ministe-
rio de salud y no llegaría a las academias y otras ins-
tituciones dedicadas a la  investigación de la salud. 

• Otro punto interesante es observar los medios en 
los cuales, son difundidas las investigaciones, no-

tándose 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 investigación, por en-
tenderse que esto puede tener alguna incidencia  
en la cantidad y calidad de las investigaciones pro-
ducidas, aspecto que requeriría una investigación 
a profundidad para comprobarse, pues solo el 5% 
de las instituciones encuestadas recibe algún tipo 
de incentivo para la investigación, aspecto que de-
berían analizar los tomadores de decisiones y to-
mar medidas correctivas, si realmente queremos 
mejorar en este renglón. 

• Al cruzar las variables instituciones que investigan 
vs, instituciones que reciben incentivos para rea-
lizar investigaciones, nos encontramos con que 
sólo 25% de las instituciones que realizan investi-
gaciones reciben algún 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, además de ser las que más han 
difundido sus investigaciones.

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

• El 18 %, de los investigadores tiene formación de 
maestría en diferentes áreas, el 10 % dominan el 
idioma ingles,  aspectos  alarmante, ya  que la  ma-
yoría de las bases de datos científicas , vienen en 
este idioma,  lo que sugiere que podría ser  intere-
sante pensar en facilitar cursos de ingles, para in-
vestigadores.

• Al estudiar a las instituciones que reciben algún tipo 
de financiamiento para realizar investigaciones, y 
partiendo de la premisa de que este aspecto puede 
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incidir en la cantidad y calidad de las investiga-
ciones producidas sugerimos  una investigación a 
profundidad para comprobarse, pues encontramos 
que solo el 8%, de las instituciones encuestadas re-
cibe algún tipo de financiamiento para la investiga-
ción, aspecto que deberían analizar los tomadores 
de decisiones y tomar medidas correctivas, si real-
mente queremos mejorar en este renglón. 

• Al cruzar las variables instituciones que investigan 
vs, instituciones que reciben financiamiento para 

realizar investigaciones, nos encontramos con que 
sólo 35%, de las instituciones que realizan investi-
gaciones reciben algún tipo de financiamiento.

• Otro punto a notar  es el hecho de que sólo el 10% 
de las instituciones encuestadas tienen docentes 
dedicados a la investigación, si nos enmarcamos 
en el hecho de que queremos lograr incrementar 
la calidad de investigadores, sería interesante con-
templar la posibilidad de crear programas que in-
centiven a los docentes a realizar investigaciones.

Gráfico 1.1.1 Instituciones que realizan investigación

Gráfico 1.1.2 Instituciones que investigan por región

Gráfico 1.2.1 Instituciones con infraestructura física
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Gráfico 1.2.2 Instituciones con infraestructura física por región

Gráfico 1.3.1 Instituciones que investigan con infraestructura física

Gráfico 1.4.1 Instituciones con algún tipo de tecnología
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Gráfico 1.5.1 Instituciones que investigan con algún 
tipo de tecnología

Gráfico 1.4.2 Instituciones con algún tipo de tecnología por región

Gráfico 1.6.1 Instituciones que publican los  
resultados de las investigaciones

Gráfico No. 1.6.2 Instituciones que publican los resultados de las investigaciones por región
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Gráfico 1.7.1 Instituciones que investigan  
y publican los resultados de las investigaciones

Gráfico 1.7.2 Medios en que publican 
las investigaciones

Gráfico 1.8.1 Instituciones que reciben incentivos  
para las investigaciones

Gráfico 1.8.2 Instituciones que reciben incentivos para las investigaciones por región

Gráfico 1.9 Instituciones que investigan y reciben 
incentivos para las investigaciones
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Gráfico 2.1.1 Instituciones con personal dedicado  
a la investigación

Gráfico 2.1.2 Instituciones con personal dedicado a la investigación por región

Gráfico 2.3.1 Instituciones que investigan con  
personal dedicado a la investigación
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Gráfico 3.1.1 Instituciones con financiamiento  
para la investigación

Gráfico No. 3.1.2 Instituciones con financiamiento para la investigación por región

Gráfico No. 3.2.1 Instituciones que investigan con finan-
ciamiento para la investigación
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Gráfico No. 4.1.1 Docentes investigadores

Gráfico No. 4.1.2 Docentes investigadores por región

Gráfico No. 4.2.1 Instituciones que investigan con 
docentes dedicados a la investigación
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RESUMEN

El uso indiscriminado y la proliferación de diferen-
tes sustancias inyectables con fines estéticos consti-
tuyen en nuestro medio un grave problema de salud, 
que cada día ocupa mayor auge. Los desastrosos 
resultados producidos por varias de estas sustancias 
meses o años después de ser inyectadas, alteran de 
manera considerable la vida de los pacientes con este 
padecimiento. Se realizó un estudio retrospectivo, 
descriptivo, sobre la prevalencia de alogenosis iatro-
génica, abril 2015. De un total de 2889 pacientes que 
asistieron a la consulta de Cirugía Plástica, en el perio-
do en estudio, 21 pacientes (0.7%), se diagnosticaron 
como alogenosis iatrogénica. El rango de edad más 
frecuente de los pacientes diagnosticados con aloge-
nosis iatrogénica fue de 30 – 49 años con 10 casos 
(47.6%). La mayoría de los casos se presentaron en el 
sexo femenino, con 19 pacientes (90.5%). El cuadro 
clínico característico estuvo dominado por: eritema 
(29.0%), dolor (25.8%). El 61.9 por ciento de los casos 
diagnosticados con la patología en estudio descono-
cían el material que se les había infiltrado; seguido de 
infiltración de silicón 4 pacientes (19%), aceite mine-
ral 3 pacientes (14.3%), aceite de guayacol 1 pacien-

te (4.8%). El área anatómica con mayor incidencia de 
casos estuvo representada por la región glútea, con 
10 pacientes (45.5%). En cuanto a la ocupación: 4 pa-
cientes amas de casa (19.0%), 4 pacientes estilistas 
(19.0%).El manejo terapéutico en 18 pacientes (85.7%) 
fue conservador y solo 3 pacientes requirieron inter-
vención quirúrgica (14.3%). 

Palabras claves: Alogenosis iatrogénica, sustancias de 
relleno.

ABSTRACT

The indiscriminate use and proliferation of different 
injectable substances for cosmetic purposes are in 
our midst a serious health problem , which occupies 
most rise every day . The disastrous results produ-
ced by several of these substances months or years 
after injection , significantly alter the lives of patients 
with this condition. A retrospective, descriptive, on 
the prevalence of iatrogenic allogenosis in patients 
who attended the consultation, Department of Plastic 
and Reconstructive Surgery Hospital Doctor Salvador  
Bienvenido Gautier took place. May 2014 in April 2015. 
A total of 2889 patients who attended the consultation 
of plastic surgery in the study period, 21 were diag-
nosed as iatrogenic allogenosis, representing 0.7 per-
cent of the cases. The most common age range of pa-
tients diagnosed with iatrogenic allogenosis was 30-49 
years with 10 cases (47.6%). Most cases occurred in 
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females, with 19 patients (90.5%). The characteristic 
clinical picture was dominated by erythema (29.0%), 
pain (25.8%). 61.9% percent of those diagnosed with 
the disease in the study were unaware of the mate-
rial that had infiltrated them; followed by silicon infil-
tration 4 patients (19%), mineral oil 3 patients (14.3%) 
oil, guayacol 1 patient (4.8%). The anatomic area with 
the highest incidence was represented by the gluteal 
region, with 10 patients (45.5%). As for occupation: 4 
love home patients (19.0%), 4 stylists’ patients (19.0%).
The therapeutic management in 18 patients (85.7 %) 
was conservative and only 3 patient’s required surgi-
cal intervention (14.3%). 

Keywords: Iatrogenic allogenosis, filling substances.

INTRODUCCIÓN

En la búsqueda por mejorar la apariencia corpo-
ral y facial con fines estéticos o reconstructivos por 
alguna deformidad es cada vez más frecuente la apli-
cación de sustancias extrañas al organismo con el fin 
de aumentar el volumen y modelar ciertas partes del 
cuerpo sin someterse a procedimientos quirúrgicos. 
El objetivo de todos estos medios es cumplir con los 
estándares de belleza, de la sociedad actual.1

En ibero Latinoamérica, el número de pacientes 
que se somete a este tipo de tratamientos por perso-
nal no capacitado y en lugares no autorizados es cada 
vez mayor, sin considerar el daño irreversible que cau-
saran a su salud física, a su autoestima y finalmente 
a su calidad de vida futura.2 El propósito es mejorar 
ciertas zonas anatómicas, sobre todo las mamas, los 
glúteos y las extremidades inferiores.3

La necesidad de rellenar arrugar y otras depresio-
nes en la piel han llevado a la creación de múltiples 
sustancias inyectables. Los desastrosos resultados 
producidos por varias de estas sustancias meses o 
años después de ser inyectadas, alteran de manera 
considerable la vida de los pacientes con este pade-
cimiento.

La utilización de sustancias de relleno, es una 
técnica que data desde tiempos remotos; así como 
los informes de las reacciones provocadas por la in-

yección de sustancias extrañas no toleradas por el 
organismo. Balzer, 1886, describe las induraciones 
cutáneas producidas por sustancias oleosas. Desde 
esa época se usan materiales oleosos para proveer 
volumen en zonas con déficit en el contorno corpo-
ral como una herramienta reconstructiva; Gersuny 
en 1899, inyecto parafina en el escroto de un joven a 
quien le habían practicado una orquiectomía bilateral 
por tuberculosis genital. En 1900, coloco petrolato en 
la nariz de una niña para corregir una deformidad en 
silla de montar.1, 2

Basado en los efectos adversos que producía el 
uso de las primeras prótesis mamarias y la infiltración 
de sustancias adyuvantes, Miyoshi, en 1973 acuñó el 
término «Enfermedad humana por adyuvantes», para 
describir un cuadro clínico en el que aparecen granu-
lomas de tipo inflamatorio junto con alteraciones sero-
lógicas y la presencia de auto-anticuerpos sin eviden-
cia de malignidad.12 En 2008 el término de alogenosis 
iatrogénica es acuñado por el Dr. Felipe Coiffman para 
calificar esta enfermedad. 

Cabral et al., explican en sus estudios que la alo-
genosis iatrogénica o enfermedad por modelan-
tes se genera por un trastorno de inmunorregula-
ción y alteraciones a nivel de tejido conectivo; es 
una enfermedad que manifiesta una respuesta 
de autorregulación inmunológica alterada; una 
reacción granulomatosa tipo IV.1, 4

Las reacciones no se presentan en todos los pa-
cientes. Cuando se presentan pueden iniciar entre 
las 6 horas y los 25 años; los signos y síntomas se 
exacerban cada dos o tres meses durante periodos 
que duran de una a tres semanas y mejoran con o sin 
tratamiento.²

El uso indiscriminado y la proliferación de diferen-
tes sustancias inyectables con fines estéticos consti-
tuyen en nuestro medio un grave problema de salud, 
que cada día evoluciona con un aumento incontrola-
ble, razones por las cuales nos surge la necesidad im-
perativa de conocer  más sobre esta Nueva Enferme-
dad, y al final desarrollar un juicio crítico sobre control 
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y manejo de la misma en nuestro país. En función de 
los datos encontrados, iniciar cuestionamientos sobre 
«Que estamos haciendo mal » o « Que estamos de-
jando de hacer », para limitar la progresión de esta 
enfermedad, en nuestra sociedad.

MATERIAL y MÉTODOS

Se realizó un  estudio, retrospectivo, descriptivo, en 
el cual se revisaron los expedientes clínicos de todos 
los pacientes con diagnóstico de alogenosis iatrogé-
nica que asistieron a la consulta en el Departamento 
de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital Dr. 
Salvador B. Gautier, en  el  periodo de mayo 2014 – 
abril 2015. 

Nuestro universo comprendió un total 2889 pa-
cientes que asistieron a la consulta en el Depar-
tamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva del  
Hospital Dr. Salvador B. Gautier, durante el  perio-
do mayo 2014 – abril 2015; de los cuales 21 fueron 
diagnosticados con alogenosis iatrogénica corres-
pondiendo el 0.7 % de los casos, lo que representa 
nuestra muestra.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que  
reunieron las siguientes condiciones:

1. Paciente al cual se le diagnostico alogenosis 
iatrogénica en la consulta del Departamento 
de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hos-
pital Dr. Salvador B. Gautier en  el  periodo de  
estudio.

2. No se discrimino  edad.

3. No se discrimino  sexo.

Como criterios excluyentes:

1. Pacientes con diagnostico distinto a alogeno-
sis iatrogénica 

2.  Expediente incompleto 

Los datos fueron registrados en un formulario ela-
borado para tales fines. En el que se  incluyó nom-

bre, edad, sexo, ocupación, escolaridad, procedencia, 
residencia, teléfono; examen físico que incluyo área 
anatómica afectada, signos de presentación y deta-
lles básicos de la enfermedad en investigación, como 
son material inyectado, tiempo de exposición a la sus-
tancia de relleno. La técnica utilizada fue el registro 
de las variables en estudio en un formulario, obtenido  
de los expedientes clínicos de los pacientes vistos en 
consulta durante el periodo de estudio.

La recolección de los datos se llevó a cabo me-
diante la revisión y recolección de los mismos  a 
partir de las informaciones contenidas en los expe-
dientes clínicos de los pacientes que encontramos 
en el archivo del hospital, los cuales fueron loca-
lizados a través del libro de registro de consultas, 
que contiene los diagnosticos de los pacientes vis-
tos y se encuentra localizado en el área de consulta  
externa.

Las  operaciones de tabulación de la  información 
se procesaron en  programa de computadoras digita-
les: Epi-info y Microsoft Office Excel analizándose en 
frecuencia simple.

El presente estudio será ejecutado con apego a 
las normativas éticas internacionales, incluyendo los 
aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki y 
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacio-
nales de las Ciencias Médicas (CIOMS). 

RESULTADOS

Cuadro 1. Edad de los pacientes con alogenosis 

Edad(años) Frecuencia %
<30 7 33.3

30-49 10 47.6
50-60 3 14.3
>60 1 4.8
Total 21 100.0

Fuente: Formulario de la investigación aplicado a los pacientes.
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Cuadro 2. Sexo de los pacientes diagnosticados  
con alogenosis iatrogénica

Sexo Frecuencia %
Femenino 19 90.5
Masculino 2 9.5
Total 21 100.0

Fuente: IDEM

Cuadro 3. Signos y síntomas de presentación  
de pacientes en estudio

Signos y síntomas Frecuencia %
Sensación 
de peso

1 3.2

Dolor 8 25.8
Eritema 9 29.0
Edema 2 6.5
Dificultad 
respiratoria

1 3.2

Absceso 3 9.7
Fiebre 3 9.7
Migración 
del material

1 3.2

Asintomático 3 9.7
Total 31 100.0

Fuente: IDEM

Cuadro 4. Material Inyectado a los pacientes en 
estudio

Material inyectado Frecuencia %
Silicón 4 19.0
Aceite 
mineral

3 14.3

Aceite 
guayacol

1 4.8

Desconocido 13 61.9
Total 21 100.0

Fuente: IDEM

Cuadro 5. Área Anatómica afectada de los pacientes 
en estudio 

Área Anatómica Frecuencia %
Región facial (Nariz
Boca, Mentón, Pómulos)

3 13.6

Mamas 4 18.2
Tórax posterior 1 4.5
Región Glútea 10 45.5
Genitales 1 4.5
Miembro superior 1 4.5
Miembro inferior 2 9.1
Total 22 99.9

Fuente: IDEM

Cuadro 6. Ocupación de los pacientes  
con alogenosis. 

Ocupación Frecuencia %
Ama de casa 4 19.0
Visitador a medico 1 4.8
Secretaria 2 9.5
Estilista 4 19.0
Masajista 1 4.8
Trabajador Sexual 2 9.5
Estudiante 2 9.5
Comerciante 2 9.5
Desempleado 3 14.3
Total 21 100.0

Fuente: Formulario de la investigación aplicado a los expedientes 
clínicos.    

Cuadro 7. Manejo terapéutico de los pacientes con 
alogenosis.

Manejo terapéutico Frecuencia %
Conservador 18 85.7
Quirúrgico 3 14.3
Total 21 100.0

Fuente: IDEM. 
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Casos:

Caso 1. 

 

Paciente femenina 34 años con infi ltración en par-
pados región malar y labios.

Caso 2.

 

Masculino de 34 años con infi ltración en mamas y 
migración del material.

Caso 3.

 

Femenina de 34 años con infi ltración glútea.

Caso 4.

       

Femenina de 37 años con infi ltración en área genital

Caso 5

  

Femenina de 40 años con migración a los pies del 
material inyectado
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DISCUSIÓN

El ser humano de hoy desarrolla su quehacer coti-
diano bajo un estilo de vida muy competitivo; lo cual 
exige mayores resultados en diferentes ámbitos y 
fomenta el cumplimiento de los estándares sociales 
de belleza. La apariencia física viene siendo tema de 
preocupación desde tiempos remotos, junto a ello la 
insistencia en encontrar la solución a las imperfeccio-
nes corporales con las cuales se nace o se van adqui-
riendo durante el transcurso del tiempo.

En este estudio de investigación sobre la preva-
lencia de alogenosis iatrogénica en los pacientes que 
asistieron a la consulta del Departamento de Cirugía 
Plástica y Reconstructiva del Hospital Dr. Salvador B. 
Gautier. Mayo 2014 – abril 2015, de un total de 2889 
pacientes que asistieron a la consulta del Departa-
mento de cirugía plástica y reconstructiva, 21 fueron 
diagnosticados con alogenosis iatrogénica corres-
pondiendo el 0.7 por ciento de los casos. Coiffman, en 
su estudio sobre alogenosis iatrogénica reporta 342 
pacientes vistas en un periodo de 10 años.6 Gordillo et 
al; en el 2013 publica una casuística de 128 pacientes 
manejados quirúrgicamente con diagnóstico de alo-
genosis en el periodo de tiempo del 2001 al 2010.1 

El grupo etario en el cual se presentó con mayor 
frecuencia la alogenosis iatrogénica fue de 30 -49 
años con 10 pacientes (47.6%), seguido de los grupos 
etarios menores de 30 años con 7 pacientes (33.3%).

El sexo más afectado correspondió al femenino 
con 19 pacientes (90.5%). Similar a los resultados pre-
sentados por Goldillo et al, en 2013, donde el sexo 
femenino prepondero en 88 pacientes (68.75%).1

Dentro de los signos y síntomas con los cuales los 
pacientes se presentaban al momento del diagnósti-
co, el 29.0 por ciento de los pacientes 9 de ellos  pre-
sentó eritema; dolor (25.8%) y edema (6.5%).

De los pacientes diagnosticados con alogenosis 
iatrogénica, 61.9 por ciento 13 pacientes, descono-
cían el material que se les había infiltrado. Al resto se 
le aplico,  en orden de frecuencia: silicón a 4 pacientes 
(19%), aceite mineral en 3 pacientes (14.3%). Solo a 
una paciente se le aplico aceite de guayacol (4.8%). 
En un estudio de 128 pacientes con alogenosis iatro-

génica Gordillo, reporto que 106 pacientes (82.8%) 
desconocían el material que se les había infiltrado, 
aceite mineral en 14 pacientes (10.9%).1 Coiffman, en 
un trabajo publicado en 2008, enfatizo que un 95% de 
los pacientes no sabían que se les infiltro.11

El área anatómica que con mayor frecuencia resul-
to afectada fue la región glútea representada por 10 
pacientes (45.5%) seguida de las mamas 4 pacientes 
(18.2%). Los restantes pacientes 3 (13.6%) fueron infil-
trados con sustancias alógenas en la región facial y 2 
pacientes (9.1%) en los miembros inferiores. Gordillo 
describe la experiencia en su estudio realizado, donde 
el área más afectada, fue la región glútea con 86 pa-
cientes, seguida por la mamaria 23 casos y la región 
facial con 8.1

De los pacientes en estudio, 4 se desempeñaban 
como amas de casa (19.0%), 4 pacientes estilistas 
(19.0%); desempleados 3 pacientes (14.3); 2 pacientes 
como trabajador sexual (9.5%).1

El manejo terapéutico se realizó de forma conser-
vadora en 18 pacientes (85.7%) y se requirió interven-
ción quirúrgica en 3 pacientes (14.3%).

CONCLUSIÓN

Actualmente, en nuestro medio, la alogenosis ia-
trogénica constituye un grave problema de salud que 
va en aumento cada día. Un mejor conocimiento y en-
tendimiento de sus características etiológicas  y clíni-
cas nos permitirá implementar medidas de prevención 
y tratamiento adecuados.

Existe una amplia diversidad de sustancias que se 
usan como relleno, debido a esto, es muy difícil pre-
decir su comportamiento. No existe la sustancia de re-
lleno ideal, inclusive los tejidos autólogos cuando son 
cambiados de lugar, se resienten. 

1. En la presente investigación, de un total de 
2889 pacientes que asistieron a la consulta en 
el Departamento de Cirugía Plástica y Recons-
tructiva del Hospital Dr. Salvador Bienvenido 
Gautier, durante el periodo  mayo 2014 a abril 
2015, 21 fueron diagnosticados con aloge-
nosis iatrogénica correspondiendo al 0.7 por 
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ciento de los casos, lo que representa nuestra 
muestra.

2. Observamos que con mayor frecuencia se 
afectaba el sexo femenino con 19 pacientes 
(90.5%). El rango de edad más frecuente de 
los pacientes diagnosticados con alogenosis 
iatrogénica fue de 30-49 años con 10 pacien-
tes (47.6 %). Dentro de los signos y síntomas 
con los cuales los pacientes se presentaron 
al momento del diagnóstico, el 29.0% de ellos 
presento eritema. De los casos en estudio 13 
Pacientes (61.9%) desconocían el material que 
se les había infiltrado. 

3. El área anatómica que con mayor frecuencia 
resulto afectada fue la región glútea represen-
tada por 10 pacientes (45.5%) seguida de las 
mama 4 pacientes (18.2%). Los implantes de 
las sustancias de relleno, en 15 pacientes 71.4 
por ciento, fueron hechos por cosmetólogos.

Recomendamos fomentar a través de las dife-
rentes instituciones del sistema nacional de salud 
de  nuestro país, campañas informativas al pueblo 
dominicano sobre esta nueva enfermedad, para ge-
nerar  una conciencia social a los fines de que se 
rechace cualquier producto modelante que no sea 
biodegradable por el organismo y así poder revertir 
la tendencia actual de inyectarse zonas determina-
das del cuerpo con sustancias sin saber el peligro 
que provocan. 
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RESUMEN 

Se trata de un estudio descriptivo y observacional, 
y exploratorio realizado con la finalidad de determinar 
la  relación entre la calidad de vida y la adherencia 
al tratamiento antirretroviral de niños que viven con 
VIH y/o SIDA en Hospital Materno Infantil San Lorenzo 
De Los Mina Julio 2012- Julio 2013. Con los pacien-
tes que asisten al programa de VIH y/o SIDA, a través 
de aplicación de cuestionario a los padres/madre y o 
tutores complementado con el expediente clínico. Re-
sultados: grupos de edad menores de un año (20%); 
de 1-4 años (18%) de 5-9 años (27%); y de 10-15 años 
(16%).  El sexo de  mayor frecuencia el femenino con 
un (59%). La nacionalidad haitiana un (5%). La mayor 
cantidad de pacientes que asisten corresponde a la 
Zona Este, seguido por los del Norte para un (21%); 
del sur con un (18%) y del Oeste con un (4%). Esta-
día dentro del programa más de 13 meses, siendo 
un (19%) para los de 3-12 meses correspondiéndose 
con la edad.  El estado nutricional normal un (81%). 
La asistencia a la escuela de estos niños es de un 
(43%). El (43%) de los niños habita solo con la madre, 

el (30%) con ambos, (16%) solo con el padre y el resto 
distribuido con hermanos, tíos, abuelos. 

Edad de los padres una edad mínima de 20 años 
de 20-35 (57%) y pico máximo de 50  de 36-50 años 
(43%); lo que influye en el grado de responsabilidad 
de permanecer en el programa. 

Tanto los padres/madres y/o tutores que habitan 
con los niños del programa tiene un nivel de escolari-
dad para primaria y no escolarizados (38%) cada uno, 
un (23%) en secundaria y un (2%) universitario.  (38%) 
de los tutores cuentan con un empleo fijo, (32%) tra-
bajo informar como chiriperos y (30%) desempleado. 
solo un (30%) de los tutores de los niños que viven 
con VIH/SIDA pueden cubrir la canasta familiar. Solo 
un (20%) cuenta con vivienda propia. Padres falleci-
dos 15 casos. Causas de muerte de los padres des-
conocida, Neumonía y TB pulmonar. Satisfechos del 
servicio en un (87%).

En la determinación de la carga viral hubo 6 ca-
sos de prueba no realizadas para un 10,7%; realizadas 
pero no detección de la carga 19 casos para un 33,1% 
y carga viral realizada con niveles detectables 31 ca-
sos para un 55,3%. 

De los 31 pacientes que resultaron con niveles de 
carga viral detectable, se encontró <200 copias en 
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10 casos para un (32%); 201-10000 copias 11 casos 
para un (36 %) 10001+/-40000 5 casos para un (16 
%); 40000-100000 2 casos para un (6%) y con más 
de 100001 copias 3 casos para un (10%). El conteo 
de CD4 es menor de (30%). Un (23%) de los padres 
dejaron de llevar los niños, especificando que fue por 
falta de recursos económicos. En general la calidad 
de vida es baja.

Palabras clave: Niños; VIH/SIDA; Calidad de vids

ABSTRACT

This is a descriptive, observational study and ex-
ploration conducted in order to determine relationship 
between quality of life and adherence to antiretroviral 
treatment for children living with HIV and / or AIDS Ma-
ternity Hospital San Lorenzo De Los Mina in July 2012 
- July 2013. Based patients attending the program of 
HIV and / or AIDS, through application of questionnai-
re to parents / guardians mother I complemented the 
clinical record.

Results: age groups under one year (20%); 1-4 
years (18%) of 5-9 years (27%); and 10-15 years (16%). 
The sex more often with women (59%). Haitian natio-
nality (5%). Most patients attending corresponds to the 
East Zone, followed by the North for a (21%); the South 
with a (18%) and West with one (4%). Stay in the pro-
gram over 13 months, with one (19%) for 3-12 months 
corresponding with age. Normal nutritional status one 
(81%). The attendance of these children is one (43%). 
The (43%) of the children only lives with the mother, 
(30%) with both (16%) alone with the father and the 
rest distributed brothers, uncles, grandparents. Paren-
tal age at least 20 years of age 20-35 (57%) and peak 
50 of 36-50 years (43%); which influences the degree 
of responsibility to remain in the program.

Both parents / mothers and / or guardians who 
live with children in the program has a primary level of 
schooling and not in school (38%) each, a (23%) and 
secondary (2%) university. (38%) of the tutors have a 
permanent job (32%) reported as chiriperos and work 
(30%) unemployed. only one (30%) of the guardians 
of children living with HIV / AIDS can cover the basket. 

Only one (20%) have their own housing. Parents died 
15 cases. Causes of death of unknown parents, pneu-
monia and pulmonary TB. A satisfied service (87%). 
In determining viral load test were 6 cases unrealized 
to 10.7%; detection carried out without the load 19 to 
33.1% cases and viral load done 31 cases with detec-
table levels to 55.3%.

Of the 31 patients that were detectable levels of 
viral load, it found <200 copies for 10 cases (32%); 
201-10000 copies for 11 cases ( 36%) 10001 40000 5 
cases for a (16 %) 40000-100000 2 cases for one (6%) 
and more than 100001 copies 3 cases for a (10%) El. 
CD4 count is less than (30%). a (23%) of the parents 
stopped taking children, specifying that it was for lack 
of financial resources. overall quality of life is low. 

Keywords: Children; HIV / AIDS; Quality of life

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud, la ca-
lidad de vida implicaría una serie de componentes, 
todos ellos de carácter objetivo, que son la salud, la 
alimentación, la educación, el trabajo, la vivienda, la 
seguridad social, los vestidos, el ocio y los derechos 
humanos. La calidad vida y la adecuada adhesión a 
los programas de los  servicios de salud es la dimen-
sión socio-emocional centrada en las representacio-
nes sociales que tienen las personas involucradas en 
ese proceso.1 Se basa en la interacción social entre 
los integrantes del equipo de salud y los/as usuarios/
as tomando como datos a las conceptualizaciones y 
valoraciones de ambos grupos.1-2 

La mayor parte de los problemas de salud se pue-
den atribuir a las condiciones socioeconómicas de 
las personas. Sin embargo, en las políticas de salud 
han predominado las soluciones centradas en el tra-
tamiento de las enfermedades, sin incorporar ade-
cuadamente intervenciones sobre las «causas de 
las causas», tales como, lo son las acciones sobre el 
entorno social. El diagnóstico y el tratamiento de la 
enfermedad, a nivel biomédico exclusivamente, el uso 
de complicados procedimientos tecnológicos, que sin 
duda han representado un salto cualitativo a nivel de 
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la supervivencia en enfermedades antes rápidamente 
mortales, han dejado de lado, en muchas ocasiones, 
la aproximación más holística al cuidado de la salud, 
donde no sólo se busque combatir la enfermedad sino 
promover el bienestar.3

La adherencia al tratamiento es un fenómeno 
múltiple y complejo que puede ser definido como la 
coincidencia entre el comportamiento de una perso-
na y los consejos de salud y prescripciones que ha 
recibido. Adherencia es la capacidad del paciente de 
implicarse correctamente en la elección, inicio y con-
trol del TAR, que permita mantener el cumplimiento 
riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una 
adecuada supresión de la replicación viral.4 La adhe-
rencia es un gran desafío para los niños ya que tan-
to los ellos  como los padres necesitan ayuda extra. 
Muchos niños no comprenden por qué deben tener 
una rutina diaria de tomar medicamentos y soportar 
los efectos secundarios de estos; los padres gene-
ralmente son VIH+. Quizás tengan sus propias difi-
cultades para cumplir con el tratamiento. Sus niños 
pueden estar tomando otros medicamentos, en un 
horario diferente. Muchos ARVs tienen mal sabor o 
una textura extraña.5

Las variables implicadas en la adherencia  se pue-
den reunir en siete grandes grupos: las creencias del 
paciente, el tipo de enfermedad, el tratamiento farma-
cológico, la relación que se establece entre el pacien-
te y el profesional de la salud, la información, el apoyo 
social y las variables de la organización.6

En países desarrollados, el tratamiento antirretro-
viral ha convertido la infección por el VIH en niños en 
una enfermedad crónica, con una duración de vida 
prolongada y de buena calidad. Sin tratamiento, alre-
dedor de un tercio de los niños y niñas que adquieren 
el VIH de sus madres mueren en su primer año de 
vida, y el 50% fallece antes de cumplir el segundo año. 
A nivel mundial, son escasos los datos de diagnóstico 
en la infancia temprana, y entre aquellos países que sí 
informan al respecto, solo el 8 por ciento de los niños 
nacidos de madres con VIH han sido evaluados con 
pruebas virológicas a los primeros dos meses del na-
cimiento.7

Se debe tomar en cuenta que los niños son el  pun-
to de partida para construir y seguir manteniendo  una 
buena calidad de vida, superando la concepción de 
los niños y niñas proyectados al futuro para cuando 
lleguen a la adultez,  considerándolos así como parte 
de la estructura social importante. 

La falta de prevención de la transmisión vertical del 
VIH acrecienta el número de niños y niñas que entran 
al mundo con VIH, siendo causa importante de la mor-
bilidad y mortalidad entre los pequeños, especialmente 
en los países en desarrollo. A pesar de que en el país 
se viene implementando el Programa de Reducción de 
la Transmisión Vertical (madre a hijo) del VIH, el mismo 
no ha llegado a tener la cobertura universal deseada. 

El impacto del VIH y el SIDA en los niños se ha agru-
pado en tres amplias categorías. Estos efectos están 
estrechamente relacionados con el estado social y 
económico de una familia y el nivel de la epidemia en 
el país: pérdida de apoyo social y familiar,  vergüenza 
y discriminación,  impacto físico y económico; por lo 
tanto afectando su calidad de vida de forma global.8

Con la finalidad de determinar la relación entre la 
calidad de vida y la adherencia al tratamiento antirre-
troviral de niños que viven con VIH y/o SIDA en Hos-
pital Materno Infantil San Lorenzo De Los Mina Julio 
2012- Julio 2013, se realizó un estudio descriptivo y 
observacional, a través de la aplicación de encuesta 
a los expedientes  de los niños que están en dicho 
programa, así como a sus tutores.

MATERIAL y MÉTODOS

Estudio descriptivo, observacional y exploratorio 
realizado con la finalidad de determinar relación en-
tre la calidad de vida y la adherencia al tratamiento 
antirretroviral de niños que viven con VIH y/o SIDA en 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Mina Ju-
lio 2012- Julio 2013. Universo y muestra

El universo estuvo representado por todos los ex-
pedientes clínicos de los pacientes VIH positivos se-
guidos en el programa de control de VIH-SIDA. Con 
los siguientes criterios inclusión: Niños de 0-17 años. 
En el programa de VIH-SIDA. Periodo señalado



55

Colón Castillo Glennis Altagracia, Alcántara Manzueta Silveria, Tejera González Odris Ercilia y Ureña Álvarez Cherisaida 

RESULTADOS

• La mayor cantidad de niños corresponde a los 
menores de un año.

• El sexo que con mayor frecuencia está dentro 
del programa es el femenino.

• La nacionalidad haitiana solo tres casos. 

• En la procedencia  corresponde a la Zona Este, 
seguido por los del Norte, del sur, y del Oeste.

• El promedio general de estada dentro del pro-
grama es  de más de 13  meses 

• Las líneas terapéuticas utilizadas y recomen-
dadas el 94,6 por ciento utilizaban Lamivudina/
Zidovudina /Nevirapina AZT/3TC/NVP  y con 
una primera línea alterna 5,4 por ciento Abaca-
vir/Lamivudina/Efavirens ABC/ TC /EFV.

• El estado nutricional de los pacientes estuvo 
dentro del rango de la normalidad.

• Un porcentaje bajo de  estos niños  asiste a la 
escuela y los otros nos son enviados por falta 
de recursos. 

• Muchos de los niños habitan solo con la ma-
dre, un bajo porcentaje con ambos, otros  solo 
con el padre y el resto distribuido con herma-
nos, tíos, abuelos. En un porcentaje significati-
vo en lo adelante explicado es por la defunción 
de uno o ambos padres. 

• Estos niños son hijos de padres con una edad 
mínima de 20-50; lo que influye en el grado de 
responsabilidad de permanecer en el programa. 

• El nivel de escolaridad de los padres/madres 
y/o tutores que habitan con los niños del pro-
grama tiene un nivel de escolaridad bajo.

• La mayor parte de los tutores no cuenta con 
una fuente de trabajo estable.

• El nivel de calidad de vida en atención  a los 
ingresos es baja

• Un bajo porcentaje cuenta con vivienda propia.

• Cerca de una décima parte habitan en vivien-
das presentadas como de buena calidad

• Un tercio de estos niños son huérfanos.

• Han tenido padres con causa de muerte el 
Sida, desconocida, Neumonía y TB pulmonar 
Los tutores que actualmente asisten al progra-
ma de VIH/SIDA, están satisfechos del servicio.

• Solo un (32%) tiene una carga viral menor de 
200 copias. 

• En el  (42%) de los casos el conteo de CD4 fue 
menor de (30%).

• Un (23%) de los padres dejaron de llevar los 
niños, especificando que fue por falta de recur-
sos económicos. 

• En general la calidad de vida es baja y la falta 
de adherencia o abandono del tratamiento se 
debió a falta de recursos económicos.

DISCUSIÓN 

El SIDA ha devastado la vida de millones de niños 
en todo el planeta. La enfermedad no discrimina entre 
familias, escuelas, hospitales o comunidades enteras. 
Las tasas de mortalidad han aumentado considera-
blemente y actualmente más de 3.000.000 de niños 
padecen la enfermedad.

Si los niños no tienen acceso al tratamiento an-
ti-retroviral (ARV), el VIH se desarrolla rápidamente y 
casi la mitad de los niños contagiados desarrolla SIDA 
y muere dentro de los primeros dos años de vida. El  
(90%) de los niños infectados se contagió el VIH de 
sus madres.30 Los niños pueden contraer el VIH du-
rante el embarazo, el parto o mediante la lactancia. 
El otro (10%) es el resultado de transfusiones de san-
gre contaminada o productos hematológicos, como 
el uso de agujas y jeringas contaminadas, abuso o 
explotación sexual. Tao Xu, et al; China 2010.31 Encon-
trando en este estudio como resultado de frecuencia 
de casos según edad menor de un año (20%); y de 
10-15 años solo un (16%). Siendo mayor la cantidad de 
niños nuevos, lo que incurre en un aumento de trans-
misión vertical. 

El informe de la OMS 2012, en Sudáfrica, reportó 
que el (59%) de las personas afectadas por el VIH/
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SIDA son mujeres y niñas. Las víctimas de la violencia 
y de violaciones, como Balabwa, son particularmen-
te vulnerables. Cifra exactamente igual al número de 
afectados por VIH/SIDA dentro del programa es el fe-
menino con un (59%).32 Mientras que Herrera Travieso 
en La Habana Cuba dice que el sexo masculino repre-
senta (53,0%).33

Pantaleón D. Informa en el periódico digital para 
marzo 2015 según el director del Consejo Nacional 
para la Prevención del VIH y el Sida (CONAVIHSIDA) 
que un importante porcentaje de los recursos econó-
micos y humanos que se destinan a la prevención y 
tratamiento de VIH y Sida son invertidos en ciudada-
nos haitianos que viven en República Dominicana, 
encontrando entonces que de nacionalidad haitiana 
dentro de los niños que pertenecen al programa es de 
tres casos para un (5%).34

Porto-Espinoza L, en Chile dice que el promedio 
general de tiempo dentro del programa de VIH/SIDA 
es de 1-3 años a diferencia de que El promedio gene-
ral de estada dentro del programa de  los pacientes 
en estudio corresponde a más de 13  meses lo cual 
corresponde con ese estudio.30

El estado nutricional de los pacientes estuvo den-
tro del rango de la normalidad con un (81%); mientras 
que Velasco Benítez CA, y Ladino Meléndez L. repor-
tan la nutrición e infección por VIH/SIDA en niños.  Bo-
gotà, señalan que la infección por VIH está asociada 
con un elevado riesgo de malnutrición. Los mecanis-
mos por los cuales un paciente con SIDA pierde peso, 
pueden llegar a ser disminución de ingreso alimen-
tario por falta de apetito; pérdida de las capacidades 
cognitiva, visual, auditiva, olfatoria ó por pérdida del 
estado de consciencia; aversión a los alimentos por 
cambio de sabores; dificultad ó dolor al deglutir, por 
enfermedades del esófago; náuseas ó vómito por 
gastritis medicamentosa ó por efectos adversos de 
los medicamentos; pérdidas alimentarías anormales 
ó mayor consumo de energía y nutrimentos causado 
por la enfermedad ó sus complicaciones, sin olvidar 
factores económicos y el social.35

La asistencia a la escuela de estos niños es de un 
(43%), dentro del  (57%) están los menores de 5 años 

quienes no asisten y otros nos son enviados por falta 
de recursos. Crónica ONU, 2011 informa que el VIH/
SIDA tiene efectos negativos tanto para la demanda 
como para la oferta de educación.36

El (43%) de los niños habita solo con la madre, 
el (30%) con ambos, (16%) solo con el padre y el 
resto distribuido con hermanos, tíos, abuelos. En un 
porcentaje significativo en lo adelante explicado es 
por la defunción de uno o ambos padres. Los niños 
huérfanos son separados de la escuela o no se les 
matricula debido a las limitaciones financieras de 
las familias afectadas, y tienen que asumir respon-
sabilidades de cabeza de familia o proveedor del 
hogar.37-38

Estos niños son hijos de padres con una edad mí-
nima de 20 años de 20-35 (57%) y pico máximo de 50  
de 36-50 años (43%). Estas cifras coinciden con los 
datos estadísticos del Consejo Presidencial del SIDA 
(COPRESIDA), la epidemia del VIH/SIDA en República 
Dominicana ha completado su transición de concen-
tración en grupos específicos a generalizarse en toda 
la población del país, teniendo una prevalencia de in-
fección del VIH en la población de 15 a 49 años.39 

Tanto los padres/madres y/o tutores que habitan 
con los niños del programa tiene un nivel de escolari-
dad para primaria de (38%), esta misma cifra para los 
no escolarizados, solo un (23%) en secundaria y un 
(2%) universitario el nivel de escolaridad influye en la 
capacidad de saber facilitar y digerir  la información.  
Solo un (38%) de los tutores cuentan con un empleo 
fijo, (32%) trabajo informar como chiriperos y (30%) 
desempleado. 

Según el artículo Publicado por Mayelyn Acosta 
del Periódico Archivo/Hoy en Julio del 2014 el cos-
to de vida ha aumentado RD$4,489, al pasar de 
RD$23,398.58 en 2010 a RD$27,887.64 a mayo de 
2014. Sin embargo, los salarios mínimos solo aumen-
taron en ese período RD$2,164; fluctuando entonces 
entre 6,880 y $11,292; cubriendo menos del (40%) 
de la canasta familiar.40 Notando en este cuadro y 
grafico que solo un (30%) de los tutores de los niños 
que viven con VIH/SIDA en Hospital Materno Infan-
til San Lorenzo De Los Minas pueden cubrirla. Esto  
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determina además la calidad en general de la vivienda 
el acceso a los servicios básicos. Pues solo un (11%) 
cuenta con vivienda propia, calidad de la vivienda pro-
medio. 

De los padres de estos niños se presentaron 15 ca-
sos de fallecimientos. Estudios realizados en Malawi 
demuestran que los niños pequeños que pierden a 
su madre tienen una probabilidad 3,3 veces mayor de 
morir. Otros estudios, llevados a cabo en Zimbabwe, 
llegan a la conclusión de que un 65% de los hogares 
se disuelve tras la muerte de la mujer adulta, lo que 
pone en riesgo la seguridad, la salud y el desarrollo de 
sus hijos. 41 Dentro de las causas especificadas como 
causa de muerte de los padres de los niños están 
Sida, Causa desconocida, Neumonía y TB pulmonar.  
La TB es la principal causa de enfermedad y muerte 
en personas infectadas por el VIH en África (12%)  y 
una de las principales causas de muerte en personas 
infectadas por el VIH de otras zonas del mundo ade-
más del SIDA como tal.42

Los tutores que actualmente asisten al programa de 
VIH/SIDA, están satisfechos del servicio en un (87%) 
en forma global. Llanos Zavalaga LF, y cols.200643 

En un estudio obtuvieron porcentajes de satisfacción 
cercanos a (30%) para aspectos tangibles, 80% para 
tiempo, trato, y descripción del servicio, (50%) para re-
lación personal de salud-paciente, (75%) para acceso 
a información, (60%) para capacidad resolutiva, y 85% 
para el tratamiento en sí. 

La adherencia es un comportamiento de sa-
lud complejo que está influido por el régimen 
prescrito, paciente y sus familiares, factores y 
características de los proveedores de atención 
médica. Otras barreras para la adherencia in-
cluyen la falta de voluntad de los cuidadores de 
revelar el estado de infección del VIH al niño y 
/ o otros, la renuencia de los cuidadores para 
llenar las recetas localmente, ocultando o re-
etiquetando de medicamentos para mantener 
el secreto en el hogar, la evitación de apoyo 
social, y una tendencia a las dosis se puede 
perder si el padre no está disponible.44-46

En la determinación de la carga viral hubo 6 ca-
sos de prueba no realizadas para un 10,7%; realizadas 
pero no detección de la carga 19 casos para un 33,1% 
y carga viral realizada con niveles detectables 31 ca-
sos para un 55,3%. 

La carga viral en pacientes pediátricos con infec-
ciones por el VIH puede ayudar a tomar decisiones te-
rapéuticas para modificar la evolución de la enferme-
dad. La carga viral demostró ser un método apropiado 
para cuantificar de plasma VIH-ARN. Esta herramienta 
puede ayudar a definir la condición de un paciente en 
particular para predecir el curso clínico de la enferme-
dad y para evaluar la respuesta al tratamiento.30 

RECOMENDACIONES 

• Que se incluya en la historia clínica básica el 
protocolo de medida d el a OPS

• Realizar trabajos prospectivos con respecto a 
la calidad de vida del niño con VIH/SIDA

• Facilitar información de rutina para motivar y 
mantener la adherencia

• Fortalecer a niños/as viviendo con VIH/SIDA y 
sus grupos familiares en el desarrollo de ca-
pacidades en prevención, cuidados, derechos 
y en la adherencia al tratamiento anti-retroviral

• Estimular a fundaciones sin fines de lucro a la 
aportación de recursos para los que ni siquiera 
pueden transportarse.

• Fortalecer el sistema de vigilancia para la ade-
cuada adherencia.

• Que haya equipos de promotores que se en-
cargue de la visita domiciliaria. 

• Motivar que haya centros de educación para 
los niños en el programa

• Promover la adherencia al tratamiento desde lo 
farmacológico, en su relación médico/paciente

• Desarrollar vínculos con el equipo de salud

• Facilitar la adecuación del tratamiento de acuer-
do a las necesidades individuales y familiares
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• Establecer relaciones con familiares o allega-
dos al niño que puedan constituirse en un so-
porte para la adherencia.

• Educar al paciente y su familia, de acuerdo 
con sus capacidades cognitivas, acerca de la 
importancia de mantener niveles de adheren-
cia adecuados, explicando la relación entre la 
adherencia deficiente y la resistencia viral, con 
sus eventuales consecuencias. 

• Desarrollar conjuntamente con el paciente un 
plan de tratamiento que pueda ser cumplido 
por la familia.

• Crear las condiciones para facilitar la realiza-
ción de carga viral y conteo de CD4 en niños y 
adultos con VIH. 

• Promover la creación de políticas públicas para 
la protección tanto de la familia como del niño 
con VIH de forma tal que se asegure la calidad 
de vida de estos.
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Cuadros y figuras

Cuadro 1. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según edad

Edad Meses/Años Frecuencia %
0-3 meses 4 7
3-6 meses 2 3
7-11 meses 5 9
≤1ª 11 20
1-4 a 10 18
5-9ª 15 27
10-15ª 9 16
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 2. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según sexo 

Sexo Casos %
Femeninas 33 59
Masculinos 23 41
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 3. Relación entre la calidad de vida  
y la adherencia al tratamiento antirretroviral de 
niños que viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo De Los Minas. Según  
nacionalidad

Nacionalidad
No. de 
Casos

%

Dominicana 53 95
Haitiana 3 5
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 4. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según procedencia 

Procedencia Casos %
Norte 12 21
Sur 10 18
Este 32 57
Oeste 2 4
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 5. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según tiempo en el 
programa

Tiempo en el 
programa

No. Casos %

3-6 meses 3 5
7-12 meses 8 14
>13 meses 45 81
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 6. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según línea terapéutica 
utilizada. 

Línea terapéutica  
utilizada

No. de casos %

Lamivudina/Zidovudina /
Nevirapina AZT/3TC/NVP  

53 94,6

Abacavir/Lamivudina/
Efavirens ABC/ TC /EFV

3 5,4

Total 56 100,0
Fuente: Directa/Archivo HMISLLM
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Cuadro 7. Relación entre la calidad de vida y  
la adherencia al tratamiento antirretroviral de niños 
que viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo De Los Minas. Según estado 
nutricional 

Estado nutricional del niño No. de Casos %
Peso adecuad para la edad 45 81
Distintos grados de  
desnutrición

11 19

Total 56 100
Fuente: Directa/Archivo HMISLLM 

Cuadro 8. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según Asistencia del 
niño VIH/SIDA a la escuela. 

Asistencia del niño 
VIH/SIDA a la escuela

No. de casos %

Asisten 24 43
No asisten 32 57
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 9. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según tutor con que 
habita el niño

Tutor con que 
habita el niño

No. de Casos %

Padre 9 16
Madre 24 43
Ambos padres 17 30
Abuelos 4 7
Hermanos 1 2
Tios 1 2
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 10. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según Edad de padre/
madre o tutor

Edad de padre/madre 
o tutor

No. de casos %

20-35 a 32 57

36-50 24 43

Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 11. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA  Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según Escolaridad de 
los padres

Escolaridad  
de los padres

No. Casos %

Primaria 21 38

Secundaria 13 23

Universitaria 1 2

No escolarizado 21 38

Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 12. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. SLegún ocupación de 
padres/tutores

Ocupación No. Casos %
Empleo fijo 21 38
Chiripero 18 32
Sin empleo 17 30
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM
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Cuadro 13. Relación entre la calidad de vida y la  
adherencia al tratamiento antirretroviral de niños 
que viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo De Los Minas. Según ingresos 
mensuales

Ingresos 
Mensuales

No.  de Casos %

4,000-8,000 5 9
9,000-12,000 4 7
>12,000 8 14
<4,000 39 70
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 14. Relación entre la calidad de vida y la  
adherencia al tratamiento antirretroviral de niños 
que viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infan-
til San Lorenzo De Los Minas. Propiedad  
de la vivienda

Propiedad de la 
vivienda

No. de casos %

Propia 11 20
Rentada 45 80
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 15. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según material de  
construcción de la pared de la  vivienda

Material de construcción 
Pared de la vivienda

No. de casos %

Blocks 29 51
Zinc 19 33
Cartón 6 11
Otros 3 5
Total 57 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 16. Relación entre la calidad de vida y la 
adherencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo De Los Minas. Según material de construc-
ción del techo.

Material de construcción 
del techo de la vivienda

No. de Casos %

Concreto 15 26
Zinz 39 68
Carton 2 4
Otros 1 2
Total 57 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 17. Relación entre la calidad de vida y la 
adherencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo De Los Minas. Según Material de construc-
ción del piso.

Material de construcción 
del piso

No. de Casos %

Mosaicos 10 18
Cemento 35 61
Tierra 12 21
Total 57 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 18. Relación entre la calidad de vida y la 
adherencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo De Los Minas. Según fallecimiento o no de 
padre o tutor

Padres fallecidos No. de Casos %
Padre 3 20
Madre 9 60
Ambos 3 20
Total 15 100
Vivos 41 73

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM
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Cuadro 19. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según Causas  
de defunción de la madre/padre

Causas de defunción  
de la madre/padre

No. de Casos 

Sida 7
Causa desconocida 6
Neumonía 1
TB pulmonar 1
Total 15

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 20. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según Satisfacción del 
padre/madre o tutor con respecto a servicio

Satisfacción del padre/
madre o tutor con  

respecto a servicio
No. de Casos %

Satisfecho 49 87
No satisfecho 7 13
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 21. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según realización y/o 
detección nivel de carga viral

Carga viral No. de casos %
No realizadas 6 10,7
No detectada 19 33,1
Realizada/detectada 31 55,3
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 21 B. Relación entre la calidad de vida y 
 la adherencia al tratamiento antirretroviral de niños 
que viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infan-
til San Lorenzo De Los Minas. Según nivel de carga 
viral

Carga Viral Fx. %

<200 10 32

201-10000 11 36

10001+/-40000 5 16

40000-100000 2 6

>100001 3 10

Total 31 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 22. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según conteo de CD4

Porcentaje 
de CD4

Fx=50 %

<30 21 42
30-60 28 56
>60 1 2
Total 50 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM

Cuadro 23. Relación entre la calidad de vida y la ad-
herencia al tratamiento antirretroviral de niños que 
viven con VIH  y/o SIDA Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Minas. Según pacientes que 
abandonaron el programa

Abandono  
de tratamiento

No. de casos %

No 43 77
Si 13 23
Total 56 100

Fuente: Directa/Archivo HMISLLM
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La industria farmacéutica es una de la más pode-
rosa del planeta. Para el año 2016, las ventas de me-
dicamentos podrían alcanzar cerca de 1.2 trillón de 
dólares en todo el mundo. Aunque  se avista un ligero 
descenso del volumen de ventas en el mundo desarro-
llado, incluyendo USA, Europa y Japón, el mercado de 
los países del primer mundo continuará absorbiendo 
el 57% de las ventas globales de medicamentos. En 
tanto que los mercados emergentes, especialmente 
los países BRIC, para el 2016, las ventas alcanzarán el 
30% del consumo global. Para ese periodo, los países 
desarrollados, que cuentan con los sistemas de salud 
más avanzados, invertirán en medicamentos un pro-
medio de US$ 609 por personas: USA, US$ 892; Ja-
pón, US$ 644; Canadá, US$ 420; Europa 5, US$ 375; 
resto de Europa, US$ 321). De su  lado, los países en 
desarrollo, con cerca de las dos terceras partes de la 
población mundial, estarán invirtiendo, en promedio, 
US$ 91 per cápita: Brasil, US$ 180; Rusia, US$ 179; 
China, US$ 121; India, US$ 33;y Argentina, México y 
Venezuela, US$ 96.

A pesar de que muchos países en vía de desarro-
llo, cuyos mercados farmacéuticos son ya visibles, 
han realizado un gran esfuerzo para alcanzar una ma-

yor cobertura de salud para sus respectivas poblacio-
nes, sea a través de mejoras en el acceso a servicios 
básicos de salud, o mediante aseguramientos u otros 
procesos, aún existen millones de seres humanos 
con limitación de acceso, y muchas familias deben 
pagar  de sus propios bolsillos una proporción signifi-
cativa del costo de los servicios, y muy especialmen-
te de los medicamentos. El acceso de la población 
a medicamentos de calidad y de costo-efectividad 
comprobada representa uno de los retos más impor-
tantes para la sostenibilidad de los sistemas de salud 
en todo el mundo, pero muy especialmente en los paí-
ses en desarrollo. 

Lo que se proyecta en el horizonte de los países 
desarrollados para el 2016, es que un tope de 20 áreas 
terapéuticas acumule el 42% del consumo de medi-
camentos a nivel global, liderada por diferentes tipos 
de cáncer, diabetes, asma/enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, enfermedades autoinmune, hiperlipi-
demia, entre otras. Siete de estas 20 áreas incluyen 
medicamentos de muy alta especialización, con nue-
vos mecanismos de acción, cuya eficacia supera a 
los de generaciones anteriores, y representan las in-
novaciones más recientes de la medicina global. En 
este grupo entran los medicamentos de más reciente 
desarrollo para el tratamiento del melanoma, cáncer 
de próstata, enfermedades autoinmune, lupus, escle-
rosis múltiple y hepatitis C. 
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2. Acceso a medicamentos.  
Determinantes.

La posibilidad de que la población pueda tener 
acceso a medicamentos en cantidad suficiente y de 
forma oportuna es la resultante de un conjunto de ele-
mentos, entre los que pueden mencionarse:  i) orga-
nización y funcionamiento de los sistemas de salud 
(cobertura, acceso, financiamiento, aseguramiento); 
ii) producción, adquisición, comercialización, distribu-
ción y dispensación, y iii) tal vez no menos importante, 
el que tiene que ver con los derechos de patentes, 
marcas registradas, en fin, los llamados derechos de 
propiedad intelectual.

2.1. Organización y funcionamiento de los  
Sistemas de Salud (cobertura, acceso,  
financiamiento, aseguramiento).

La organización y funcionamiento de los sistemas 
de salud y Seguridad Social son  determinantes  fun-
damentales en la cobertura y en el acceso de la gen-
te a los servicios de salud, y consecuentemente a los 
medicamentos. En la República Dominicana, la orga-
nización y el funcionamiento del Sistema de Salud  ha 
sido conceptualizado por un conjunto de instancias,  
y sustentado en términos legales, en  dos leyes fun-
damentales: la Ley General de  Salud, 42-01;  y la Ley 
87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad 
Social. Sin embargo, a pesar de algunos avances en 
el proceso de reforma del  sector salud, a casi 14 años 
de la promulgación de estas leyes no se ha logrado dar 
consistencia al primer nivel de atención, de forma que 
se haga de esta instancia la estructura fundamental 
del Sistema. Esta dificultad se convierte en el desafío 
más importante  del Sistema Nacional de Salud, pues-
to que en un Modelo de Atención sustentado en la Es-
trategia de Atención Primaria, el Primer Nivel debe ser 
la instancia por excelencia para darle sostenibilidad 
a todo el sistema. Debe ser la base de una pirámide 
en la que la promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades y el empoderamiento ciudadano en el 
cuidado de su propia salud, hagan posible la super-
vivencia de todo el tinglado del Sistema, además de 
que el 80% de las condiciones comunes puedan ser 

perfectamente resueltas en esa instancia. Fortalecer 
la capacidad de ese primer nivel para resolver las ne-
cesidades más comunes de la población, y desde el 
mismo poner en marcha las estrategias de Promoción 
de la Salud y Prevención de Enfermedad se constitu-
ye en el desafío más importante del Sistema. Definir 
la interrelación de ese Primer Nivel con los estable-
cimientos de la red complementaria es otra de las ta-
reas pendientes,  y que debe ser abordada de conjun-
to con los demás elementos del decreto 379-14, cuyo 
objetivo es avanzar en la separación de las funciones 
de rectoría y provisión de servicios de salud. 

El hecho de que aún un 40% de la población no 
esté afiliada al Seguro Nacional de Salud (SNF), se 
convierte en otra de las grandes limitantes para el ac-
ceso de los ciudadanos a los servicios de salud y a 
medicamentos básicos. 

2.2. Producción, adquisición, comercialización, 
distribución y dispensación.

En lo que tiene que ver con producción, adqui-
sición, comercialización, distribución y dispensación 
de medicamentos, se conoce que los mercados de 
medicamentos exhiben una serie de complejidades 
que lo hacen inequitativos. La existencia de diferen-
tes marcas registradas, una por cada laboratorio, 
para un mismo principio activo, limita o impide la 
competencia y no le garantiza necesariamente a las 
personas utilizar el producto de menor costo, ya que 
en la mayoría de los casos los usuarios desconocen 
los equivalentes y potenciales sustitutos, así como 
las ventajas o peligros de los medicamentos que 
deben adquirir, por lo que su decisión siempre des-
cansará en los conocimientos de un tercero (médico, 
farmacéutico, etc.) 

Las estrategias de mercadeo (marketing), de pro-
ductores y distribuidores, especialmente cuando in-
corporan el recurso éticamente cuestionado de es-
tímulo y beneficios a médicos y farmacias, pueden 
inducir demanda de medicamentos y de tecnologías 
de la salud que no son necesariamente los más 
apropiados ni eficaces, y tampoco los de mejor cos-
to-efectividad. 
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La presencia de uno o muy pocos oferentes de un 
determinado medicamento (monopolio u oligopolio), 
frente a una alta demanda, hacen que los precios no 
reflejen los verdaderos costos de producción, sino 
más bien el poder de la oferta (productores y cadenas 
de distribución). Ese elemento incrementa las utilida-
des e induce un nivel general de precios más altos. 
En consecuencia, en el mercado de medicamentos, 
contrario al mercado de otros bienes y servicios, no 
se ejerce la “soberanía del consumidor”, puesto que 
el usuario, en la mayoría de las circunstancias, des-
conoce cuál es la mejor opción, y casi siempre está 
compelido a decidir bajo la presión de la urgencia. La 
soberanía del consumidor es condición esencial para 
que el mercado opere como un instrumento adecua-
do de distribución que pueda satisfacer las necesida-
des de los individuos y de la sociedad.

2.3. Derechos de patentes, marcas registradas, 
derechos de propiedad intelectual.

Una patente, en términos prácticos, es un reconoci-
miento al ingenio inventivo, oriundo de una actividad in-
novadora y creativa de su titular, quien recibe, a cambio 
de la contribución útil y valiosa que dio a la sociedad, 
una recompensa financiera y derechos de exclusividad 
de explotación del proceso o del producto inventado. 
Para que se pueda acceder a la protección jurídica del 
invento, existen criterios comunes para cualquier tipo 
de invención los que deben ser cumplidos para obte-
ner la tutela pretendida, o mejor dicho, la patentabilidad 
del proceso o del producto. Siendo así, es necesario 
que sean cumplidos tres requisitos fundamentales, 
contenidos en el artículo 27.1 de los Acuerdos de De-
rechos de Propiedad  Intelectual relacionados con el 
Comercio (ADPIC), para que se conceda el derecho 
de patente. Estos requisitos son: la invención debe ser 
nueva, constituir el resultado de una actividad inventiva, 
y  por último, ser susceptible de aplicación industrial. 

Además del cumplimiento de esos supuestos, es ne-
cesaria la divulgación del invento con las especificida-
des dispuestas en el artículo 29 de los ADPIC. Satisfe-
chos dichos requisitos, que deberán ser rigurosamente 
revisados por la autoridad competente, la patente de 

invención será concedida, la cual conferirá una espe-
cial protección a su titular. Según algunos autores, “el 
principal derecho asociado a una patente es el ius pro-
hibendi, que permite al titular de la misma impedir que 
terceros exploten, sin su autorización, la invención pro-
tegida, que puede ser un producto o un proceso”. Otros 
definen las patentes en el mismo sentido, añadiendo 
que el ius prohibendi o derecho de exclusión, es el ele-
mento esencial y definitorio de la patente, porque más 
allá de la prohibición para que terceros no autorizados 
usurpen el derecho a la explotación de la invención, 
permite al titular “obtener una compensación económi-
ca que lo resarza de los perjuicios que la explotación 
del tercero le hubiese producido, así como obtener una 
decisión que ordene el cese de la conducta.”

Concluida la segunda guerra mundial, la alianza 
entre científicos, instituciones académicas y corpora-
ciones farmacéuticas, generó una ola de inversión en  
investigación científica que posibilitó avances impor-
tantes en el campo de la salud.  Entre 1940 y 1950 el 
mundo de la medicina vio aparecer nuevos antibióti-
cos, cortico esteroides, diuréticos, antihipertensivos, 
hipoglucemiantes, antipsicóticos y también la primera 
generación de drogas contra el cáncer. Las compa-
ñías farmacéuticas habían jugado un papel impor-
tante en ese progreso. En principio, la hostilidad más 
profunda hacia las patentes, desde el mismo siglo XIX 
y  muy entrado el siglo XX, provino del sector de la 
medicina. Durante todo el siglo XIX y gran parte del 
XX, las leyes alemanas, el gran fabricante mundial de 
medicamentos, solo permitían la protección del pro-
ceso de fabricación, pero no de la molécula. 

De la misma manera, aunque en Estados Unidos 
existía una ley de patentes, la misma tuvo una oposi-
ción radical para su aplicación en el caso de los fár-
macos. Lilly intentó patentar la insulina en 1922, sin 
embargo, la presión fue tal que terminó dejando libre 
la molécula. Jonás Salk, en la década del 50, declinó 
patentar la vacuna contra la poliomielitis,  por los mis-
mos motivos. En Francia, en 1971, se promulgó una 
ley que protegía a los nuevos medicamentos. Esta ley 
recibió una oposición frontal por parte del sector mé-
dico y farmacéutico con argumentos como “nuestra 
vocación es la de ayudar a los enfermos”. 
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Al principio las patentes solo protegían en el terri-
torio nacional. Por ejemplo, la amitriptilina fue comer-
cializada por Merk en EEUU; Roche, la inventora, lo 
hizo en Suiza; Lundbeck, en Dinamarca. Sin embargo, 
las cosas evolucionaron, las corporaciones farmacéu-
ticas entendieron que si los derechos de explotación  
no eran mundiales, no era negocio invertir cuantiosos 
recursos para generar nuevos medicamentos. Las 
compañías farmacéuticas percibieron que si conse-
guían la protección de sus productos simultáneamen-
te  en varios países bloqueaban la posibilidad de com-
petencia, podrían tener el control de los precios y a su 
vez obtener supra beneficios económicos. Entonces 
sí, valía la pena el negocio, “invertir”. 

Los esfuerzos de la industria farmacéutica encon-
traron eco en un escenario global, la 8ª reunión GATT 
(General Agreement on Tariffs and Trade), en la que un 
grupo de países se reunían para acordar reglas eco-
nómicas mundiales sobre varias problemáticas de co-
mercio, entre ellos el gran negocio de los medicamen-
tos. La 8ª Ronda se inicia en Punta del Este Uruguay, 
en 1986,  y va a terminar con la firma de los acuerdos 
de Marrakech, en diciembre de 1993. Nacía  oficial-
mente la Organización Mundial del Comercio (OMC): 
160 países, 24 observadores, un sistema de acuerdos 
“todo único” y el control de los países desarrollados 
en defensa de sus intereses. Los Acuerdos de Dere-
chos de Propiedad Intelectual relacionados con el Co-
mercio (ADPIC, o TRIPS, en inglés) nacen con la OMC.

Los países occidentales, a través de un lobby lla-
mado Intellectual Property Committee (IPC) iniciaron 
una intensa campaña de comunicación y presión para 
convencer a todos los países y a sus dirigentes de la 
utilidad de un tratado que mejoraría el libre comercio. 
La Ronda de Uruguay, de 1986, fue el foro en donde 
se emprendieron negociaciones multilaterales sobre 
los temas de propiedad intelectual, con el objetivo de 
expandir la protección de esos derechos a nivel mun-
dial. Dichas negociaciones resultaron en la formula-
ción y posterior adopción de los Acuerdos sobre los 
Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con 
el Comercio (ADPIC) por parte de todos los Estados 
miembros de la OMC. 

Mediante ese instrumento, todos los países están 
obligados a aplicar estándares mínimos  y elevados 
de protección a los derechos de propiedad intelectual, 
sean países desarrollados o en desarrollo. El acuerdo 
establece paradigmas universales, y busca la estan-
darización de las normas sustantivas en materia de 
patentes, derechos de autor, marcas, diseños indus-
triales, indicaciones geográficas, circuitos integrados 
y secretos industriales. De la misma manera, comple-
menta, con obligaciones adicionales, los convenios 
de París, Berna, Roma y Washington, permitiendo así 
que los países legislen en el ámbito interno sobre al-
gunos aspectos relacionados con esos derechos. 

De otro lado, el ADPIC, además de conferir una 
fuerte protección a los derechos de propiedad indus-
trial, también admite excepciones a esos derechos en 
la medida en que no consagra un paradigma absolu-
tista de la propiedad intelectual. Reconoce la necesi-
dad de un equilibrio entre la promoción de la innova-
ción, la difusión y la transferencia de tecnología; de tal 
forma que alienta el desarrollo de regímenes naciona-
les de protección del derecho del titular, favorecien-
do así, el uso de la tecnología creada. Sin embargo, 
dado la sensibilidad del tema salud, en ese campo, 
los acuerdos siempre fueron sujeto de preocupación. 
Ellen t´Hoen, directora de la campaña de Médicos sin 
Fronteras “Acceso a medicamentos esenciales” escri-
be en su texto: The global politics of pharmaceutical 
monopoly power:

Los acuerdos ADPIC marcaron un cambio fun-
damental, porque era la primera vez que se es-
tablecían requisitos mínimos globales para la 
creación y protección de la propiedad intelec-
tual, exigibles a través de la OMC. Antes de los 
ADPIC, las farmacéuticas, los derechos de pa-
tentes, las políticas y las prácticas diferían enor-
memente entre países, especialmente entre los 
países desarrollados y los que estaban en vías 
de desarrollo. Patentar artículos de primera ne-
cesidad, como los medicamentos o los alimen-
tos había sido considerado, hasta entonces, un 
acto en contra del interés público.
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Los ADPIC, en todo caso, eran interpretables por 
los países según sus circunstancias. Reconocían que 
tenían fines sociales que iban más allá de la protec-
ción de intereses particulares, y establecían algunas 
“flexibilidades” (ejemplo, la posibilidad de que los paí-
ses forzaran licencias obligatorias de medicamentos 
patentados) para los países en desarrollo. En un pe-
riodo relativamente corto se tuvo evidencia de lo que 
en realidad significaban los acuerdos ADPIC con res-
pecto a los medicamentos. En 1996, tan solo dos años 
después de la firma de los ADPIC, la Asamblea de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) requirió a la 
OMC que considerara el impacto que los acuerdos es-
taban teniendo respecto al acceso a medicamentos 
esenciales para las personas en los países pobres.  

En 1999 se celebró la reunión de la OMC en Seattle 
con gran oposición de activistas. La Comisión Euro-
pea introdujo un Working Paper en el que instaba a 
que se permitiera y facilitara que los países en vías 
de desarrollo utilizaran el mecanismo de las licencias 
obligatorias para facilitar el acceso a la lista de medi-
camentos esenciales de la OMS de 11 medicamentos 
que se encontraban protegidos por patentes. El Pre-
sidente Clinton anunció un cambio en la política de 
EE.UU respecto a la propiedad intelectual después de 
las fuertes críticas recibidas por el papel que habían 
jugado apoyando el recurso de las farmacéuticas con-
tra el South African Medicines Act. Los acontecimien-
tos registrados en Seattle representaron el primer gran 
paso en la construcción de un movimiento internacio-
nal para cambiar las leyes de patentes y asegurar el 
acceso a medicamentos esenciales.  

Los hitos que siguieron a la Batalla de Seattle: a) 
Big Pharma vs Nelson Mandela y la campaña de Al 
Gore; b) CIPLA, una compañía de genéricos de la 
India, que anunció que podía fabricar los antirretro-
virales por 350 dólares al año cuando los de marca 
costaban entre 10.000 y 15.000 dólares; c) protesta 
de Investigadores y estudiantes de la universidad de 
Yale, cuyos investigadores habían desarrollado el nue-
vo anti-retroviral Stavidine. La universidad había ven-
dido la patente a Bristol-Miyers Squibb. La presión de 
los investigadores y estudiantes obligó a la Universi-
dad de Yale a renegociar el acuerdo de licencia para 

permitir que el medicamento se vendiera como gené-
rico en los países en vías de desarrollo (34 veces más 
barato que el medicamento de marca). También, d) el 
otorgamiento del Premio Nobel de la Paz a Médicos 
Sin Fronteras, en 1999, que dedica el premio econó-
mico a la puesta en marcha de su Campaña para el 
Acceso a Medicamentos Esenciales (CAME); e) polí-
tica post-internacional: la lucha ciudadana contra las 
patentes facilitó el nacimiento de otra manera de ha-
cer política internacional en la que ya no pesaban solo 
los gobiernos, sino también la llamada red de políticas 
globales Transnacional Advocacy Networks, puente 
entre sociedad civil, gobiernos y empresas.

Una diplomacia internacional con múltiples actores 
donde los problemas ya no se veían solo en términos 
nacionales sino mundiales; todos ellos, condicionaron 
que la OMC en su Ronda de Doha, en el 2001, tuviera 
que posicionarse. La Declaración de Doha reforzaría 
el apoyo jurídico a las licencias obligatorias y recono-
cería que las necesidades de salud pública están por 
encima de la protección de las patentes y los benefi-
cios económicos de empresas privadas. 

2.3.1  Derechos de propiedad intelectual  
en República Dominicana

La República Dominicana es miembro de la OMC 
y ha aprobado disposiciones legales relativas a la 
concesión de patentes a los fabricantes. Esas disposi-
ciones afectan a medicamentos, material de laborato-
rio, suministros y equipos médicos. Los derechos de 
propiedad intelectual son administrados y se hacen 
cumplir por la Oficina Nacional de Propiedad Indus-
trial (ONAPI). La legislación nacional se ha adaptado 
para aplicar los ADPIC,  y contiene flexibilidades y sal-
vaguardas específicas sobre los ADPIC. 

El país se ha comprometido con iniciativas de 
fortalecimiento de la capacidad para administrar y 
aplicar los derechos de propiedad intelectual con el 
objetivo de contribuir a la innovación y a promover la 
salud pública. Se incluyen disposiciones legales para 
la exclusividad de datos sobre los medicamentos, la 
extensión de patentes y el vínculo entre la situación de 
una patente y la autorización de comercialización. No 
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obstante, en el campo de los medicamentos nuestra 
capacidad de invención e innovación es sumamente 
limitada por lo que resulta difícil el surgimiento, desde 
nuestro ámbito, de innovaciones que pudiesen resul-
tar de impacto mundial. 

3. Mecanismo de licencias obligatorias.  
Caso Brasil

En Brasil, la ley federal nº 9.313/1996 tornó obliga-
toria la distribución de medicamentos

anti-rretrovirales por el sistema público de salud, 
debido a la fuerte epidemia de SIDA que venía asolan-
do el país.  Es decir, por medio de esta ley se garantizó 
la distribución universal de los anti-rretrovirales. Eso, 
porque los medicamentos antirretrovirales de primera 
línea producidos localmente no estaban bajo la pro-
tección de patentes en Brasil, pues en la época en 
que tuvo inicio la producción, el país no reconocía las 
patentes farmacéuticas. Ese hecho permitió que siete 
anti-rretrovirales fuesen producidos como genéricos 
nacionales, lo que condujo a la reducción del costo 
del tratamiento, ampliando así el acceso. 

Con la nueva ley brasileña de propiedad industrial, 
se permitió  la patente de productos farmacéuticos. 
Con la entrada en vigencia de la ley de patente, la sos-
tenibilidad financiera del Programa Nacional de DST/
SIDA se vio amenazada pues los nuevos medicamen-
tos ahora patentados, produjeron un incremento en el 
precio de los productos, e impactaron negativamente 
la política de distribución universal prevista por la ley 
nº 9.313/1996. En este nuevo contexto, Brasil tuvo que 
buscar salidas para reducir el costo de los medica-
mentos empleados en la lucha contra el SIDA en su 
intento de hacer viable el acceso de la gente al tra-
tamiento. Por ese motivo, y en tres ocasiones distin-
tas, el gobierno recurrió a la posibilidad de emplear el 
mecanismo de licencias obligatorias como una forma 
de presionar a las multinacionales detentores de las 
patentes de anti-rretrovirales para que disminuyeran 
el precio de los productos patentados. 

El primero de los tres casos sucedió en 2001, cuan-
do por medio de negociaciones con el laboratorio Ro-

che, Brasil intentó disminuir el precio del medicamento 
Nelfinavir, comercializado en el mercado interno con 
el nombre “Viracept”, empleado para el tratamiento 
del SIDA. La propuesta inicial de Roche fue ofrecer un 
descuento mínimo, lo que fue severamente rechazado 
por Brasil. En consecuencia, el 22 de agosto de 2001, 
el entonces Ministro de Salud, José Serra, anunció el 
licenciamiento obligatorio de la patente del medica-
mento Nelfinavir, indicando que la industria nacional 
comenzaría a producir la droga. Roche, conocedora 
de que la industria brasileña contaba con la capaci-
dad suficiente para fabricar el medicamento, hizo una 
contrapropuesta, ofreció entonces una rebaja del 13% 
del valor cobrado, lo que también fue rechazado por 
Brasil. Acto seguido, el país pidió un descuento del 
40%, por lo que el laboratorio Suizo propuso una re-
ducción de un tercio del valor. Finalmente, por temor a 
la pérdida del mercado brasileño y a que la concesión 
de la licencia obligatoria sirviese de precedente para 
las negociaciones con los demás países en desarro-
llo, el laboratorio Roche aceptó reducir el precio del 
producto en un 40,5%, lo que representó para Brasil 
un ahorro de R$ 88,5 millones por año, equivalente a 
US$ 54 millones, aproximadamente.  

La segunda ocasión en la que Brasil empleó la 
amenaza de concesión de licencia obligatoria sucedió 
en diciembre de 2003, cuando el Ministro de Salud 
Humberto Costa declaró que el gobierno brasileño 
podría nuevamente adoptar la medida para la produc-
ción del Nelfinavir en el territorio nacional. En enero 
de 2004, después de haber logrado la reducción del 
precio de cinco medicamentos, entre ellos el Nelfina-
vir y el Efavirenz, el ministerio  desistió de la medida. 
En junio del 2005, el Presidente Luiz Inácio Lula da 
Silva y el Ministro de Salud Humberto Costa firmaron 
un decreto mediante el cual el medicamento Kaletra 
(compuesto por Lopinavir y Ritonavir), producido por 
el laboratorio Abbott, fue declarado de interés público. 
Las negociaciones con Abbott no fueron exitosas y 
el costo de la nueva formulación tornó sin efecto la 
reducción del precio que anteriormente se había con-
seguido. Eso llevó a que la sociedad civil denunciase 
como abusivo el acuerdo del gobierno con el labora-
torio, lo que culminó con el ingreso de varias acciones 
ante la justicia federal para obligar al Poder Ejecutivo a 
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conceder la licencia obligatoria del Kaletra. Con la me-
dida, el medicamento pasaría a ser producido por el 
laboratorio nacional Farmanguinhos, de la Fundación 
Oswaldo Cruz, para consumo exclusivo por el Sistema 
Único de Salud (SUS) a US$ 0,68 la unidad, contra los 
US$ 1,17 cobrados por el laboratorio norteamericano. 
Sin embargo, la concesión de la licencia obligatoria no 
se llevó a cabo porque se concretó la reducción del 
precio del Kaletra, eludiendo así el decreto de limita-
ción del derecho de patente. 

Como se puede observar, el gobierno brasileño 
recurrió en tres ocasiones distintas a la amenaza de 
restricción del derecho de patente como estrategia 
para la reducción del costo de los medicamentos em-
pleados en el tratamiento del SIDA. En mayo del 2007,  
después de varios intentos para disminuir el precio del 
medicamento Efavirenz, el gobierno decidió declararlo 
de interés público y luego licenciarlo obligatoriamen-
te. El acto se concretó por medio de la publicación del 
Decreto nº 6.108/2007, que concedió la licencia obli-
gatoria sobre las patentes nº 1100250-6 e 9608839-7, 
de propiedad del laboratorio norteamericano Merck 
Sharp & Dohme, referentes al medicamento Efavirenz 
para fines de uso no comercial. Según el Programa 
DST/SIDA,  ya mencionado, el anti-rretroviral Efavirenz 
es el medicamento importado más usado en el tra-
tamiento del SIDA. En 2007, el 38% de las personas 
que vivían con el VIH/SIDA en Brasil recurrían a esa 
medicina para su recuperación. 

4. Medicamentos biológicos, biosimilares  
y Medicamentos químicos

Los medicamentos biológicos son moléculas de 
acción blanco-específica, producidas o extraídas a 
partir de organismos vivos, cuya producción ha sido 
posible gracias a los avances de la biotecnología y la 
biología molecular. Estas moléculas comenzaron a ser 
producidas a partir de la década del 80. Los fármacos 
biológicos o biotecnológicos son producidos utilizan-
do organismos vivos y técnicas de biología molecular. 
El proceso de elaboración de los medicamentos bioló-
gicos es sumamente específico y de alta complejidad, 
y cualquier cambio en el proceso de elaboración pue-
de dar lugar a efectos colaterales indeseables. 

Los medicamentos biotecnológicos constituyen 
moléculas de gran tamaño y de enorme complejidad 
estructural, razón por la cual su reproducción es com-
pleja y su proceso productivo difícil de controlar. Los 
medicamentos biológicos contienen como principio 
activo proteínas recombinantes o anticuerpos mono-
clonales. Su producción a escala industrial debe con-
tar con complejas instalaciones que ordinariamente 
demandan de grandes inversiones. Los fármacos bio-
lógicos son diferentes a los medicamentos químicos 
convencionales, estos últimos están constituidos por 
moléculas pequeñas y de estructura relativamente 
sencilla. Con el surgimiento de los fármacos biológi-
cos originales también han nacido los biosimilares, 
denominados biológicos con antecedentes, los cua-
les imitan a los medicamentos originales. Sobre los 
biosimilares se ha generado toda una estrategia, en 
cierta manera solventada por las corporaciones pro-
ductoras de moléculas originales, dirigida a cuestio-
nar la eficacia  de los biosimilares, sobre la base de 
que son diferentes a las moléculas innovadoras,  y 
que no pueden considerarse copias exactas. 

De acuerdo con la evidencia científica y para garan-
tizar la seguridad y eficacia de estos medicamen-
tos es preciso realizar estudios clínicos específicos 
y que el fabricante organice proyecto de fármaco 
vigilancia para monitorear su eficacia y los efectos 
colaterales indeseables. Con el fin de garantizar la 
seguridad del paciente, se han generado nuevas 
normativas internacionales que regulan los medica-
mentos de biotecnológicos y a los biosimilares. Tan-
to la OMS como la FDA y la EMA han dictado normas 
específicas y particulares para estos productos.

El desafío en la aplicación segura de los bioló-
gicos innovadores y biosimilares no debe ser una 
cuestión solo del mercado y de los médicos, pues 
se trata de un problema en el que es fundamental 
la intervención de las autoridades de salud, quienes 
deben ser las responsables de normar,  regular y 
acreditar el uso racional de productos que en breve 
plazo se han convertido en la fuente más importante 
de nuevos medicamentos en la industria farmacéuti-
ca de investigación.
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5. El mercado dominicano  
de medicamentos.

5.1. Indicadores demográficos y socioeconómicos 
de la República Dominicana.

La población total de la República Dominicana en 
2010 era de 9, 445,281 habitantes con una tasa anual 
de crecimiento de 1.21%. La tasa anual de crecimiento 
del PIB es del 7.9%. El PIB per cápita es de US$ 5,294. 
El 31.48% de la población tiene menos de 15 años y el 
8.56%  tiene más de 60 años. La población urbana ac-
tualmente está situada en el 67% de la población total. 
La tasa de fecundidad en la República Dominicana es 
de 2.6 nacimientos por mujer. El 1.7% de la población 
vive con menos de US$ 1/día (PPA internacional). El 
31.6% vive por debajo de la línea de pobreza definida 
en el país. La participación en la renta nacional del 
20% más pobre de la población es del 4.4%. La tasa 
de alfabetización de la población de más de 15 años 
es de un 89%.

5.2. Gastos Sanitarios. 

En la República Dominicana, el gasto total anual 
en salud (GTS) en 2008 fue de 86,614.84 millones de 
pesos dominicanos (2,501.87 millones de dólares). El 
gasto total en salud representó el 4.87% del PIB. El 
gasto total en salud anual per cápita fue 8,878.1 DOP           
(256.44 dólares). El gasto general del gobierno en sa-
lud (GGGS) en 2008, según se refleja en las cuentas 
nacionales de salud (CNS), fue de 29,382.40 millones 
de DOP (848.71 millones de dólares); o sea, el 33.92% 
del gasto total en la salud, con un gasto público total 
anual en salud per cápita de 3,011.72 DOP (87.04 dó-
lares). El gasto en la seguridad social representa el 
22.78% del gasto público en salud. El gasto anual del 
gobierno en salud representa el 9.20% del presupues-
to total de gobierno. El gasto privado en salud cubre 
el 66.08% restante del gasto total en salud. De la po-
blación total, el 20.73% está cubierta por un servicio 
público de salud, un seguro de enfermedad público 
o un seguro social u otros fondos de enfermedad y el 
24.23% está cubierta por un seguro de enfermedad 
privado.

5.3. Características básicas del mercado  
dominicano de medicamentos. 

El tamaño del mercado farmacéutico oscilaba entre 
los US$350-500 millones en el 2007. El gasto nacional 
en medicamentos en la República Dominicana está 
cerca de una cuarta parte del gasto nacional en salud. 
El mercado privado se ha estimado en US$268 millo-
nes al inicio del período y el institucional en US$124 
millones, de los cuales US$54 millones corresponden 
a compras centralizadas. Los datos de cuentas nacio-
nales en salud establecen que el gasto nacional en 
medicamentos asciende a cerca de USD 422 millones 
por año. Ese dato puede ser conservador pues no in-
cluye algunas fuentes que escapan a los estudios de 
cuentas nacionales, tales como, organizaciones no 
gubernamentales y otras entidades del sector priva-
do. Hay unas 310 moléculas, que representan el 90% 
del mercado, la mayoría comercializada bajo marcas, 
aunque más de la mitad son productos genéricos. 
Una pequeña proporción son genéricos comercializa-
dos con el nombre del principio activo. En el mercado 
institucional se comercializan unos 168 principios ac-
tivos, todos incluidos en el cuadro básico de medica-
mentos, 70 de los cuales representan el 90% del valor 
del mercado.

Los medicamentos de producción nacional repre-
sentan alrededor de un 30% del volumen del merca-
do, con escaso impacto en el mercado exportador, 
con la excepción  del crecimiento alcanzado en los 
últimos años en la producción de insumos médicos 
en el sector de zonas francas. El conjunto de hospi-
tales públicos y de las Fuerzas Armadas tienen un 
sistema dual de abasto, una proporción importante 
es vía el Programa de Medicamentos Esenciales y 
Central de Apoyo Logístico (PROMESE/CAL), y una 
menor, por compras directas a proveedores  locales. 
La red de farmacias del pueblo se abastece direc-
tamente desde el PROMESE/CAL, y de hecho, es 
una red administrada por el propio PROMESE/CAL. 
PROMESE/CAL a su vez se abastece de proveedo-
res  privados mediante el mecanismo de subastas 
públicas.
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El gasto público total en medicamentos en 2009 
fue de 4,204.81 millones de DOP (121.52 millones de 
dólares). Esto se traduce en un gasto farmacéutico pú-
blico per cápita de 431 DOP (12.45 dólares). El gasto 
directo de los hogares representa el 65.27% del gasto 
privado en salud. Las primas de los planes de salud 
privados de prepago representan el 21.94% del gasto 
total privado en salud. 

6. Cobertura del Seguro Familiar de Salud  
para medicamentos.

La ley 87-01 crea el Seguro Familiar de Salud 
(SFS), el cual comenzó a implementarse en el año 
2007. El SFS cubre, en el régimen contributivo el 
100% del costo de los medicamentos en hospitaliza-
ción,  y 70% de los medicamentos ambulatorios, has-
ta un límite de RD$3,000 (32.18 dólares) por persona/
año. En el régimen subsidiado, cubre el 100% de los 
medicamentos ambulatorios hasta el límite de RD$ 
3,000 por año. 

7. Rol del Estado frente al mercado  
de medicamentos. 

Tomando en cuenta la responsabilidad del esta-
do en su rol de garante social del acceso equitati-
vo  y universal  de los ciudadanos  a medicamentos 
de calidad y de costo efectividad probada, su papel 
es de trascendencia capital. Las intervenciones del 
estado deben ir en la línea de normar, regular  y mo-
nitorear los procesos de producción, importación, 
distribución y dispensación de medicamentos. Como 
ya se ha señalado el mercado de medicamentos es 
inequitativo, por lo que la intervención del Estado se 
justifica desde el punto de vista ético, económico y 
político,  por varias razones:

• El Estado está en la obligación de garantizar el 
derecho a la salud de todos los habitantes de 
una nación y es el cuerpo social constituido para 
propiciar una mejor distribución del ingreso.

• Es el responsable de posibilitar el acceso al 
mercado de medicamentos de manera equita-
tiva a toda la sociedad, especialmente  a los de 

bajos ingresos y con una desigual capacidad 
de consumo. 

• Para garantizar el interés público, pues en el 
campo de los medicamentos los individuos 
pueden actuar en beneficio de sus propios in-
tereses y en perjuicio del interés general, como 
ocurre cuando los profesionales de salud pro-
mueven el consumo de medicamentos propor-
cionalmente más costosos o de menor costo 
efectividad.

La intervención del Estado debería influir varias 
esferas del mercado de medicamentos, especial-
mente, la de la oferta, mediante regulaciones en la 
producción, adquisición, importación, distribución 
y dispensación. La variabilidad de precios es una 
constante. En un estudio realizado por  Edgar Ba-
rillas y Claudia Valdez en el 2009, con recursos de 
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo 
Internacional (USAID) y Management Sciences for 
Health (MSH), se compararon los precios de adqui-
sición de medicamentos de programas especiales 
(TB y VIH), el Programa de Medicamentos Esencia-
les (PROMESE), farmacias hospitalarias y farmacias 
privadas, con la mediana de precios internacionales 
que figura en la Guía Internacional de Indicadores de 
Precios de Medicamentos. 

El estudio mostró que el programa de Tuberculo-
sis adquiere medicamentos 17% por debajo del pro-
medio internacional y el programa de VIH/SIDA un 2% 
por arriba. De la misma manera, los precios de una 
lista de 50 medicamentos trazadores adquiridos por 
PROMESE/CAL en 2007 era  2.6 veces mayores que 
los reportados por otros países en la Guía Internacio-
nal de Indicadores de Precios de Medicamentos. Las 
farmacias hospitalarias adquieren sus medicamen-
tos 21 veces por encima del promedio internacional. 
El estudio reveló que en promedio, los precios de 
adquisición de los medicamentos de los programas 
TB y VIH/SIDA se encontraban un 4.85% por debajo 
del promedio internacional. Una de las razones había 
sido que ambos programas decidieron efectuar com-
pras a través de agencias internacionales (GDF para 
TB y Fundación Clinton para VIH/SIDA).
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En lo que tiene que ver con la demanda, las es-
trategias deben ir en la dirección de estandarizar  
las prescripciones conforme a protocolos  validados 
por las mejores evidencias científicas; la conforma-
ción de acuerdos con organizaciones e institucio-
nes especializadas a los fines de propiciar estrate-
gias dirigidas a mejorar el acceso y reducir costos;  
contribuir  con  la difusión de mecanismos efecti-
vos de educación, comunicación e información a 
los usuarios a los fines de que dispongan de mayor 
conocimiento sobre sus condiciones específicas de 
salud y sobre los medicamentos empleados para su 
control. 

En conclusión, el tema de medicamentos, 
por su relevancia en la salud de la gente y su 
impacto para la sostenibilidad financiera de los 
sistemas de salud debe ser uno de los compo-
nentes priorizados en la agenda de la nueva 
ola de reforma que ha de abordar el sector.
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pital Dr. Luis Eduardo Aybar. En ese Hospital ha sido 
Director en el periodo 1990 al 1991, Jefe del Conse-
jo de Enseñanza e Investigaciones desde el 1991 al 
1995. 

Es Coordinador de la Residencia de Pediatría des-
de el 2007, aunque también ocupo esa posición en el 
periodo 2001 al 2004. Desde ese año es Presidente 
del Consejo de Dirección de la Ciudad Sanitaria Dr. 
Luis Eduardo Aybar. Su labor docente se ha desarro-
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Ha sido Presidente de la So-
ciedad Dominicana de Pediatría 
en el periodo 1977 al 1978 y en el 
1981 fue electo Presidente de la 
Asociación Medica Dominicana, 
hoy Colegio Medico Dominica-
no. Ha realizado una Maestría en 
Pensamiento Social, dirigida por 
el Padre José Luis Alemán, en la 
Pontificia Universidad Católica Ma-
dre y Maestra y otra en Educación 
Superior, dirigida por la Licenciada 
Alejandrina Germán en la Universi-
dad Iberoamericana. Ha publicado 
cerca de 150 artículos científicos 
originales en revistas nacionales e 
internacionales.
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nocimiento de la trayectoria del Dr. 
Rodríguez Grullón ha sido la publicación durante 22 
años de la Revista Acta Medica Dominicana, de la que 
fue editor junto al Dr. Mariano Defilló. Mantener du-
rante ese tiempo una publicación científica de calidad 

en un medio como el nuestro, es 
realmente una proeza y un acto de 
gran generosidad para con los mé-
dicos dominicanos. Ha publicado 
varios libros entre los que desta-
camos “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 históricos, particularmente 
la figura de Juan Pablo Duarte, ha 
escrito en periódicos como “El Si-
glo” o “La Información”. En ese pe-
riódico mantiene una interesante 
columna titulada “Ayer y Hoy”. Ha 
sido reconocido como Miembro 
Correspondiente de la Sociedad 
Cubana de Pediatría, como Miem-
bro de Honor de la Sociedad Hai-
tiana de Pediatría, como Maestro 
de la Medicina por el Colegio Mé-

dico Dominicano y como Maestro de la Pediatría por 
la Sociedad Dominicana de Pediatría. Una vida consa-
grada al estudio y de un compromiso permanente con 
nuestra patria.

Uno de los rasgos 
más importantes y 
dignos de encomio 
y reconocimiento 
de la trayectoria del 
Dr. Rodríguez Gru-
llón ha sido la publi-
cación durante 22 
años de la Revista 
Acta Medica Domi-
nicana, de la que 
fue editor junto al 
Dr. Mariano Defilló.
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Los trabajos deben ser remitidos a la Revista de 
salud DINISA Informa la siguiente dirección: dinisa@
sespas.gov.do y/o dnis.sespas@gmail.com 

1. FORMATO

Los trabajos deben ser entregados en formato 
electrónico usando Microsoft Word ®, letra tipo Times 
New Roman, escritos a doble espacio en tamaño car-
ta, empleando una sola cara de la hoja y guardando 
márgenes 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 leído 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 electrónica y el teléfono del autor al cual 
se debe dirigir la correspondencia. El autor principal 
debe guardar copia de todo el material enviado.1

Tamaño Estilo

Titulo 14
Negrito

Mayúscula
Nombres, dirección y filia-
ción, e-mail de los autores

12 Regular

Abstract 10 Negrito
Encabezados de secciones 10 Negrito
Cuerpo de texto 10 Regular
Expresiones extranjeras, 
variables en las ecuacio-
nes y en el texto

* Cursiva

* Figuras. Las fotografías y figuras deben ser originales, deberán 
incluirse en escala de grises y solo se aceptará en colores cuando 
ellos sean necesarios para el entendimiento de la misma. la resolu-
ción recomendada esta en 200 ó 300 dpi. Deben llevar numeración 
arábiga de acuerdo con su orden de aparición además del nombre 
en la parte inferior de la figura en letra Times New Roman de 9 
puntos.2

Los artículos son sometidos a un proceso de revi-
sión por pares, realizada por especialistas en la mate-
ria quienes son independientes. Este proceso se reali-
za de forma anónima y confidencial. Por esta razón, 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 evaluación imparcial, independiente y crítica, sien-
do una parte intrínseca de todo el trabajo académico.

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

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

El manuscrito debe ser lo más conciso posible. 
Debe evitarse el uso de modismos, jerga médica, o 
cualquier variación idiomática que vaya en contra del 
buen uso del idioma. Las fórmulas y expresiones ma-
temáticas 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 acrónimos, la primera 
vez que se mencionen en el texto deben ir precedidas 
por las palabras completas que las originan.

Para los artículos de investigación clínica o experi-
mental, el texto debe constar de los siguientes capítulos: 

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

b) Materiales herramientas y métodos: descrip-
ción completa de elementos y procedimientos usados 
de manera tal que se pueden reproducir los resulta-

Forma y preparaCión de manusCritos

• Instructivos •
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dos. Debe incluirse el tipo de análisis estadístico. En 
esta parte es imprescindible mencionar las considera-
ciones éticas y la aprobación por el CONABIOS

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

d) Discusión: 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 artículos de 
investigación en estudios sociales de la salud, de re-
flexión y de revisión, el artículo debe ser organizado 
de la siguiente manera a) Introducción:

Expone brevemente el problema y el estado de la 
investigación en el tema, plantea la hipótesis o proble-
ma de trabajo y presenta un esquema de la organiza-
ción que tendrá el desarrollo del artículo; b) Desarrollo: 
Elabora los argumentos y las discusiones pertinentes, 
organizándolos en sub apartados temáticos;

c) Conclusiones: Resume de manera concisa los 
resultados y evalúa sus posibles repercusiones para el 
estado de la investigación en el tema. La presentación 
de casos debe ser ordenada en: a) Presentación de 
caso: debe ser breve, describiendo los aspectos más 
relevantes e importantes (se puede ambientar con exá-
menes de laboratorio, imágenes y otras pruebas).

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

2. NORMAS y PROTOCOLOS  
DE INVESTIGACIÓN

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) desarrolló y mantiene. 
conocidas como “Estilo de Vancouver”, se aplican a 
la revista en su totalidad, incluidas las consideracio-
nes éticas, como autoría y colaboración, arbitraje, 
conflictos de intereses, privacidad y confidencialidad, 

protección de sujetos humanos y animales en investi-
gación, así como cuestiones editoriales como publici-
dad, publicaciones duplicadas, referencias y registro 
de ensayos clínicos.

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

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

STROBE (para estudios epidemiológicos observa-
cionales), MOOSE (para metaanálisis de los estudios 
observacionales), QUOROM (para revisiones sistemá-
ticas y metanálisis de ensayos aleatorios), COCHRA-
NE (para revisiones sistemáticas de intervenciones).

3. PÁGINA TITULAR

Esta página comprende: a) Título del artículo (en 
español, y/o inglés). b) nombres y apellidos de cada 
autor, acompañados de las iníciales de sus grados 
académicos (ej. MD, MsC, PhD) y de su afiliación ins-
titucional; c) nombre del departamento y la institución 
a los que se debe atribuir el trabajo d) nombre y direc-
ción del autor que se ocupará de la correspondencia 
relativa al manuscrito. Si el tema ha sido presentado 
en alguna reunión, deberá indicarse el carácter de la 
misma, la ciudad y la fecha de exposición.

4. AUTORíA

Para ser considerado como autor de un trabajo es 
indispensable haber realizado contribuciones sustan-
ciales en todos los siguientes puntos: a) la concepción 
y diseño, o la adquisición de los datos e información, o 
al análisis e interpretación de los datos; b) planeación 
del artículo o la revisión de contenido intelectual impor-
tante; c) aprobación final de la versión a ser publicada. 
La “autoría por cortesía” es inaceptable. El aporte de 
muestras o el reclutamiento de pacientes, por ejemplo, 
aunque esenciales para la investigación, no constitu-
yen por sí mismos autoría y una mención en los agrade-
cimientos es suficiente para este tipo de contribución.
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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 Metodología básica (datos específicos y 
su significancia estadística), los resultados más 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 continuación 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 aparición que todavía no figuren en el MeSH 
ni en el DeCS podrán usarse las expresiones corrientes.

6. INTRODUCCIÓN

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 inves-
tigación específico del estudio u observación, o bien 
la hipótesis que se ha puesto a prueba; el objetivo de 
investigación suele expresarse con más nitidez si se 
formula como una pregunta. Hay que expresar con 
claridad los objetivos principales y secundarios y des-
cribir todo análisis de subgrupos que haya sido espe-
cificado con anterioridad. Mencione las referencias 
estrictamente pertinentes y no incluya datos ni conclu-
siones del trabajo que está dando a conocer.

7. MÉTODOS

La sección de métodos debe incluir solo la infor-
mación con que se contaba en el momento de trazar 
el plan o protocolo del estudio; toda la información ob-
tenida durante la realización del estudio debe ir en la 
sección de resultados.

8. AGRADECIMIENTOS

Se incluirán contribuciones que necesiten agrade-
cimiento, pero no justifiquen autoría, Por ejemplo, se 
puede agradecer la ayuda de una persona que pres-
tó ayuda estrictamente técnica, de alguien que ayudó 
con la redacción o del director de departamento que 

solo brindó apoyo general. También debe reconocerse 
el apoyo económico y material, las personas que ha-
yan colaborado materialmente en la preparación 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 clínicos participantes”, 
mencionando además su función o colaboración; por 
ejemplo, “actuaron como asesores científicos”, “exami-
naron críticamente 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 párrafo con los “descargos 
de responsabilidad y la información sobre fuentes de 
financiación, si estas, aportes de la industria farma-
céutica, del proveedor de algún equipo, de drogas o 
implementos, etc.).

10. CORRESPONDENCIA

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

A los autores de los artículos tratados en la corres-
pondencia, tienen la oportunidad de responder, pre-
ferentemente en el mismo número 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 extensión, corregir la gramática 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 extensión o 
el estilo, por ejemplo, en las secciones de respuesta 
rápida en el internet; la revista debe dar a conocer 
sus normas editoriales en este sentido. Los autores 
deben aprobar los cambios de redacción 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 
o floja, 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 artícu-
los y la correspondencia, y para los debates en torno a un 
tema dado. También deben notificar a los autores cuán-
do va a aparecer la correspondencia relacionada con 
su trabajo en la sección de respuesta ordinaria o rápida

11. REFERENCIAS

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

El esquema y la puntuación de las referencias así 
como las abreviaturas de los títulos de las revistas, 
deben basarse en los formatos utilizados por los re-
querimientos uniformes para manuscritos sometidos 
a revistas biomédicas. Los resúmenes no se utilizarán 
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 
citación 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 denominarán tablas y de-
ben llevar numeración arábiga de acuerdo con el orden 
de aparición. Cada una de ellas debe enviarse en hoja 
separada con su correspondiente título en la parte su-
perior y anotaciones de pie de página. Los símbolos 
para unidades deben aparecer en el encabezamiento 
de las columnas. Se aceptarán solamente aquellas que 
aporten o aclaren el texto. Las fotografías, gráficas, di-
bujos y esquemas se denominan figuras, se enumeran 
según el orden de aparición y sus leyendas se escriben 
en hojas separadas. Cada una de ellas debe enviar-

se en hoja separada con su correspondiente título en 
la parte superior y anotaciones de pie de página. Al 
final de las leyendas de las microfotografías se debe 
indicar la técnica de coloración y el aumento utilizados. 
Las fotografías deben enviarse en archivo electrónico 
aparte indicando el programa utilizado y deben tener 
un tamaño mínimo de 300 DPI para lograr una buena 
reproducción. Si una figura o tabla ha sido previamen-
te publicada se requiere el permiso escrito del editor y 
debe darse crédito a la publicación original. Si se utili-
zan fotografías de personas, debe obtenerse el permi-
so escrito para emplearlas. El Comité Editorial se reser-
va el derecho de limitar el número 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 publicación de sus manus-
critos, cediéndole a la Revista de salud sus derechos. 
Todos los textos incluidos en la Revista de salud, están 
protegidos por derechos de autor. Conforme a la ley, 
está prohibida su reproducción por cualquier medio, 
mecánico o electrónico, sin permiso escrito del autor y 
los editores. El autor tiene derecho a un ejemplar origi-
nal de la revista.
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