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Regulación mediada por citoquinas de la 
diferenciación de las células TH17. Las 
células T colaboradoras (TH)  CD4+ 
vírgenes sufren diferenciación inicial en 
células TH17 en la presencia del factor 
transformador del crecimiento-b (TGF-b) 
e interleucina-6 (IL-6), lo cual lleva a la 
expresión de IL-21. La IL-21 sostiene, 
posteriormente, la diferenciación de las 
células TH17 de manera autocrina y 
establece la programación transcripcional 
de las células TH17, incluyendo la 
expresión del receptor de IL-23 (IL-23R) e 
IL-1R1. La IL-23 y la IL-1, las cuales son 
productos de células mieloides activadas, 
posiblemente finalizan la programación 
de las células TH17 y ayudan a mantener 
las células TH17 diferenciadas. CCL20, 
ligando 20 de quimocina-CC; FOXP3, 
caja forkhead P3; ROR, receptor huérfano 
relacionado al receptor para el ácido 
retinoico; TLR, receptor Toll-like.

Dong C. TH17 cells in development: an 
updated view of their molecular identity and 
genetic programming. Nat Rev Immunol. 
2008  May;8(5):337-48. Figure 2, Cytokine-
m e d i a t e d r e g u l a t i o n o f T H 1 7 - c e l l 
differentiation; p. 342.
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88 Linfocitos TH17: Un vistazo general
Joanna Alba

Antes, sólo se conocían las células TH1 y TH2; sin embargo, hoy 
se conoce que la realidad es mucho más compleja e 
interesante, y que en ella participa una familia de células 
conocidas como las Th17. Si bien hay muchas interrogantes 
rondándolas, la primera que hemos de preguntarnos es ¿cómo 
nos adentramos a este nuevo mundo?
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ARTÍCULO ORIGINAL

RONCOPATÍA Y EL RIESGO DE PADECER 
SÍNDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

Gerónimo Bautista , Lidia Sepúlveda!, Eddy Estévez*, Manuel Lora*, Carmen 
Polanco*, Amy Espinal* & Orlanda Ferreira*

INTRODUCCIÓN Se intentó determinar el riesgo de padecer síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 
en conductores de autobuses de transporte interurbano de la ciudad de Santiago en el período enero-marzo 
de 2009. MÉTODOS Por medio de un estudio descriptivo, de corte transversal, utilizando una versión 
modificada del cuestionario de Berlín, se evaluaron 104 conductores de autobús del transporte interurbano de 
la ciudad de Santiago. RESULTADOS De la población, 35.6% tuvo alto riesgo de padecer SAOS. En el 63.5% 
de los conductores, la circunferencia del cuello fue ≥42 cm, y el 62.5% trabajaba 12 ó más horas al día. El 
91.8% de los conductores tenía 30 ó más años y, en 64.9% de los conductores con alto riesgo, el IMC fue 
mayor o igual a 30 kg/m2. El consumo de alcohol, de tabaco y de medicamentos fue de 43.2%, 8.1% y 5.4%, 
respectivamente; hipertensión arterial se encontró en el 17% de los conductores (y, de éstos, 66.7% eran 
individuos de alto riesgo). Del total de conductores, el 52.9% afirmó haber tenido algún inconveniente o 
accidente relacionado con somnolencia al transitar en horas de trabajo. DISCUSIÓN El riesgo de padecer 
SAOS fue alto en la población estudiada y los dos factores de riesgo más frecuentes fueron una 
circunferencia de cuello ≥42 cm y un horario de trabajo de 12 ó más horas diarias. Hubo asociación 
estadísticamente significativa entre el riesgo de padecer SAOS y la edad, el IMC, la circunferencia de cuello y 
el antecedente de hipertensión arterial.

INTRODUCTION The objective was to determine the risk of suffering obstructive sleep apnea syndrome 
(OSAS) in bus drivers from the city of Santiago in the period January-March of 2009. METHODS Using a 
transversal, descriptive study, and through a modified version of the Berlin questionnaire, 104 bus drivers 
from the city of Santiago were evaluated. RESULTS Of the studied population, 35.6% had a high risk of 
suffering OSAS. In 63.5% of the drivers, the neck circumference was ≥42 cm, and 62.5% worked 12 or more 
hours per day. 91.8% of the drivers had 30+ years and in 64.9% of those drivers with a high risk level, the BMI 
was at least of 30 kg/m2. Alcohol, tobacco, and medical drugs consumption was of 43.2%, 8.1% and 5.4%, 
respectively; arterial hypertension was found in 17% of the drivers (and, of these, 66.7% were high risk 
individuals). Of the total of drivers, 52.9% affirmed to have had inconveniences or accidents related to slumber. 
while driving in work hours. DISCUSSION The risk of suffering OSAS was high in the studied population and 
the two predominant risk factors were a neck circumference ≥42 cm and a work schedule of 12 or more 
hours per day. There was a statistically significant association between the risk of suffering OSAS and age, 
BMI, neck circumference and history of arterial hypertension.

Palabras clave: apnea obstructiva, sueño, conductores transporte interurbano, cuestionario Berlin.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es 
una patología que presenta como síntomas 
importantes la somnolencia diurna y la incapacidad 

de mantener la atención ante actividades monótonas. 
Este desorden afecta de 2 a 4 % de la población 
mundial1, siendo mayor la prevalencia en personas 
que trabajan varias horas seguidas. Este es el caso de 
los conductores de vehículos comerciales, que pasan 
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entre 8-12 horas trabajando, lo que podría hacerlos más 
propensos a experimentar accidentes de tránsito en caso 
de padecer el SAOS2.

Los accidentes de tránsito en República Dominicana se 
mantienen como la segunda causa de muerte en el sexo 
masculino3, y son una fuente importante de pérdida 
humana y económica. Parte de estos accidentes podrían 
ser asociados a somnolencia, aunque, debido a la 
ausencia de regulación por parte de las autoridades 
encargadas de manejar estos datos, no se indaga el 
porcentaje de somnolencia en los conductores (y mucho 
menos en la causa de dicha somnolencia).

Según un estudio hecho en Brasil por Moreno y col.4, el 
26% de los conductores de camiones pertenece al grupo 
con alto riesgo padecer SAOS. Además, se ha 
encontrado5 que la tasa de accidentes en esta población 
es 2 veces más alta en aquellos individuos con trastornos 
de sueño, en comparación al subgrupo sin tales 
trastornos.

MÉTODOS 

El presente trabajo es de tipo descriptivo, de corte 
transversal, de fuente primaria.

La población estuvo constituida por 104 conductores, 
todos de sexo masculino y edades entre los 19 y 64 años 
(media de 39 años), pertenecientes a 4 empresas privadas 
de autobuses tipo coach (con capacidad para 50 ó 60 
pasajeros, con un compartimiento separado para el 
equipaje) de transporte interurbano. Las empresas 
participantes fueron Metro Tours, Caribe Tours, Transporte 
Espinal y AetraBus. Se incluyeron los conductores de 
estas compañías que tuvieran una ruta de viaje que 
incluyera una parada en la ciudad de Santiago y que 
condujeran autobús tipo coach durante más de una hora. 
Entre éstos, fueron excluidos aquellos que cursaran con 
alguna enfermedad crónica diagnosticada o con algún 
trastorno psiquiátrico conocido. Dado el tamaño del 
universo, se decidió trabajar con la población completa.

Las variables a considerar fueron las siguientes:

1. Riesgo de padecer SAOS.
2. Ronquido: respiración ruidosa durante el sueño.
3. Factores de riesgo para SAOS.
4. Edad, organizada en <30 años, 30-44 años y !45 

años.

5. IMC, medido de acuerdo a las normas 
internacionales.

6. Circunferencia de cuello, clasificada como ausente 
(<42 cm) y presente (!42 cm).

7. Número de horas de trabajo diario.
8. Consumo de alcohol en horas cercanas al sueño.
9. Consumo de tabaco, sea de forma habitual o 

esporádica.
10. Uso de relajantes musculares, sedantes hipnóticos 

o anestésicos" –todos fármacos que favorecen la 
relajación de los músculos faríngeos–.

11. Antecedente de hipertensión arterial.
12. Antecedente de incidente de tránsito, aquellos que 

se puedan presentar cuando los conductores 
mientras transitan en horas de trabajo por causa de 
somnolencia o fatiga.

13. Somnolencia, definida como la dificultad en una 
persona de mantener un estado de vigilia/alerta si 
no se mantiene realizando una actividad.

La recolección de datos se llevó a cabo en Santiago, 
República Dominicana, en el período enero-marzo del 
2009, por medio de una versión adaptada del 
cuestionario de Berlín para apnea del sueño. Este 
cuestionario consta de 3 categorías y una puntuación 
final. La primera de las categorías cuestiona sobre la 
roncopatía; la segunda, sobre somnolencia; y la tercera, 
sobre el índice de masa corporal y los antecedentes de 
hipertensión arterial. Otros datos (edad, peso, estatura y 
sexo) también fueron interrogados en el cuestionario. Las 
preguntas añadidas versaron sobre los incidentes de 
tránsito en horas de trabajo y el número de éstas, el 
consumo de alcohol en momentos cercanos al sueño, el 
consumo, en cualquier hora, de tabaco o medicamentos 
que favorecen la relajación de los músculos faríngeos, y 
la circunferencia del cuello.

Para validar el instrumento de recolección de la 
información, se procedió a realizar una prueba piloto 
durante los días 21-24 del mes de octubre del 2008; 
dicha prueba evaluó 19 conductores (19.7% de la 
población).

RESULTADOS

De los 104 conductores entrevistados, 37 (35.6%) 
resultaron tener alto riesgo para SAOS y 67 (64.4%), bajo 
riesgo (ver Figura 1). La distribución de roncopatía se 
puede observar en la Figura 2, donde se hace evidente 
que el 50% (52 individuos) de los conductores ronca, 

Otorrinolaringólogo y profesor asociado de la PUCMM; !médico general y profesor asociado de la 

PUCMM; *estudiante de término de medicina.
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40.4% (40 individuos) no ronca y 9.6% (10 individuos) 
no sabe si ronca.

Figura 1. Distribución del riesgo de padecer SAOS.

Figura 2. Distribución del ronquido.

La distribución de la prevalencia de factores de riesgo 
para padecer SAOS se muestra en la Figura 3 y es 
apreciable que la presencia de una circunferencia de 
cuello mayor o igual a 42 centímetros" fue el factor de 
riesgo más común (63.5%)," seguido por el número de 
horas de trabajo diario mayor o igual a 12 horas (62.5%). " 
El índice de masa corporal ! 30 kg/m2, el cual es un 
factor de riesgo para SAOS, se encontró en el 40.4$ de 
los participantes, mientras que el consumo de alcohol en 
horas cercanas al momento de dormir, en el 37.5% de 
los conductores. La edad (!45 años), el consumo de 
tabaco y fármacos relajantes de los músculos faríngeos 
estuvieron en el 28.8%, 7.7% y 2.9% de los casos, 
respectivamente.

Al analizar la edad, se encontró que el 91.8% de los 
conductores con alto riesgo para SAOS tienen más de 30 
años de edad, en comparación con los conductores con 
bajo riesgo, en los que sólo el 81.1%  tenía más de 30 
a ñ o s d e e d a d ; p o r t a n t o , h u b o d i f e r e n c i a 
estadísticamente significativa (p=0.014). La Tabla 1 

resume la relación entre los grupos etarios y los 
subgrupos con alto y bajo riesgo.

Cuando se tomó en cuenta el índice de masa corporal de 
los conductores, se encontró que la mayoría de los 
conductores con alto riesgo (64.9%) eran obesos, 29.7% 
estaban en sobrepeso y 5.4% tenían un peso adecuado 
para su talla. Ninguno de los conductores tenía bajo 
peso. En resumen, el 94.6% de los conductores estaba, al 
menos, en sobrepeso (ver Tabla 2). Del subgrupo de 
conductores con bajo riesgo para SAOS, un 67.2% 
estaba, por lo menos, en sobrepeso y, dado que la 
prueba c2 arrojó p=0.001, se concluye que no existe 
evidencia en contra de la relación entre el índice de 
masa corporal y el riesgo de padecer SAOS.

La Tabla 3 muestra la relación que existe entre la 
circunferencia de cuello y el riesgo de los conductores 
de sufrir SAOS. Es apreciable que 31 (83.8%) de los 37 
conductores con alto riesgo tenía una circunferencia 
mayor o igual a 42 cm. En contraposición, sólo el 52.2% 
de los 67 conductores de bajo riesgo mostró una 
circunferencia de cuello mayor de 42 cm. La prueba c2 
muestra que existen diferencias estadísticamente 
significativas en ambos grupos (p=0.01).

Se estudió, también, la relación entre el riesgo de 
padecer SAOS y el número de horas de trabajo diario 
(ver Tabla 4). El 70.3% de los conductores con alto riesgo 
declaró trabajar más de 12 horas al día (en comparación 
al 58.2% de los trabajadores de bajo riesgo). La prueba 
c2 muestra que no hay una relación clara entre el número 
de horas de trabajo y la probabilidad de padecer SAOS 
en la población estudiada (p=0.224).

Figura 3. Distribución de factores de riesgo para SAOS.

En adición, la mayor parte de la población respondió que 
no consume bebidas alcohólicas en horas cercanas al 
momento de dormir (62.5%): de los 37 conductores del 
grupo calificado con alto riesgo de padecer SAOS,  
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43.2%  de los mismos sí lo hacían; y de los 67 
conductores con bajo riesgo, sólo el 34.3%." La 
significancia estadística de estos datos es nula, pues no 
se puede establecer una relación clara entre ambas 
variables (prueba c2, p=0.369).

La mayoría de los conductores (92.5%) no consume 
tabaco (sólo 8  conductores lo hacen, 3 del grupo con 
alto riesgo y 5 del grupo con bajo riesgo). No existe, por 
tanto, relación evidente entre el consumo de esta 
sustancia y el riesgo de padecer SAOS (prueba c2, 
p=0.906).

En total, sólo 3 conductores (2 del grupo de alto riesgo y 
1 del grupo de bajo riesgo) afirmaron consumir algún 
medicamento que favoreciera la relajación de los 
músculos faríngeos. Por la prueba c2, se determinó que 
no hay relación estadísticamente significativa (p=0.254) 
entre estas 2 variables, en los conductores de autobuses 
de transporte interurbano de la ciudad de Santiago.

Adicionalmente, tampoco se demostró una relación clara 
entre el riesgo de padecer SAOS y el antecedente de 
incidentes de tránsito (p=0.318): de los 55 conductores 
que afirmaron haber tenido algún incidente de tránsito 
relacionado a somnolencia en horas de trabajo, 60% 

tenía bajo riesgo para padecer SAOS. Ahora bien, de los 
25 conductores que cayeron dentro de la categoría 2 del 
cuestionario de Berlín (reportaron somnolencia), 21 
(84%) reportó haber tenido algún incidente o accidente 
de tránsito –en comparación al 43% de los conductores 
que no reportaron somnolencia, pero que confirmaron 
que habían tenido incidentes de tránsito–. La prueba c2 
mostró un valor de p=0.000, demostrando que no existe 
evidencia en contra de la relación entre la somnolencia y 
los incidentes de tránsito (ver Tabla 5).

En contraste, la prueba c2 demostró ausencia de 
evidencia significativa en contra de la relación entre el 
antecedente de hipertensión arterial y el riesgo de 
padecer SAOS (p=0.010). De los 18  sujetos de reportaron 
antecedentes de esta enfermedad, el 66.7% obtuvo una 
puntuación de alto riesgo para padecer SAOS, en 
comparación al 28.6% que cayó en la categoría de bajo 
riesgo (ver Tabla 6). 

DISCUSIÓN

En la actualidad, a nivel mundial, ha crecido la 
preocupación respecto al síndrome de apnea obstructiva 

EDAD
RIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOS

TOTALTOTALEDAD AltoAlto BajoBajo
TOTALTOTALEDAD

No. % No. % No. %

< 30 3 8.2 12 17.9 15 14.4

30 - 44 17 45.9 42 62.7 59 56.7

! 45 17 45.9 13 19.4 30 28.9

Total 37 100 67 100 104 100

Tabla 1. Relación entre el riesgo de padecer SAOS y la edad.

IMC
RIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOS TOTALTOTAL

IMC AltoAlto BajoBajo
TOTALTOTAL

IMC

No. % No. % No. %

< 18.5 0 0 1 1.5 1 1

18.5 – 24.99 2 5.4 21 31.3 23 22.1

25 – 29.99 11 29.7 27 40.3 38 36.5

! 30 24 64.9 18 26.9 42 40.4

Total 37 100 67 100 104 100

Tabla 2. Relación entre el riesgo de padecer SAOS y el IMC.
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del sueño (SAOS), sobretodo en poblaciones donde 
prevalecen enfermedades crónicas como la hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y obesidad. Además, el interés 
por los padecimientos del sueño en personas que 
desempeñan ciertas ocupaciones (como los conductores 
de vehículos pesados) ha ido en aumento, pues en 
diferentes lugares del mundo se ha observado que existe 
cierta relación entre estos padecimientos y la ocurrencia 
de eventos que perjudican la seguridad en las vías de 
tránsito. Los datos recopilados en este estudio inician una 
línea de investigación al respecto en República 
Dominicana, ya que existen muy pocos o ningún dato 
estadístico sobre el ronquido y el SAOS.

El riesgo de padecer SAOS en los conductores de 
autobuses de transporte interurbano de la ciudad de 
Santiago fue bastante alto (35.6% de todos los 
conductores son clasificados como con alto riesgo), lo 
cual es de especial relevancia, pues las empresas 
entrevistadas son aquellas más utilizadas por los 
residentes de la ciudad de Santiago. Estos datos son 
similares a los encontrados por Netzer y col.6 en una 
población de pacientes de una clínica de atención 
primaria (el número de pacientes encontrados con alto 
riesgo fue de  37.5%).

Sin embargo, al comparar este resultado con el estudio 
brasileño de Moreno y col.4, quienes encontraron una 
prevalencia de 26% usando el cuestionario de Berlín en 
conductores de camiones, se puede notar que la 
población con alto riesgo es mayor en República 
Dominicana. Dado que se ha establecido que ambas 
poblaciones son similares en cuanto a ocupación y carga 
de trabajo, esta diferencia podría sugerir que los 

conductores de autobuses de transporte interurbano de la 
ciudad de Santiago tienen características predisponentes 
que deben ser analizadas.

En la presente investigación se encontró que el 50%  de 
los conductores evaluados roncan, lo cual es muy similar 
a lo encontrado por Restituyo y col.3 en el Distrito 
Nacional (prevalencia de 44%). Hubo un porcentaje de 
los conductores (9.6%) que no fue capaz de responder a 
la pregunta acerca del ronquido. Esto pudiera haberse 
corregido al interrogar a la pareja o al compañero de 
cama del conductor; sin embargo, esto hubiera 
interferido con el diseño del cuestionario de Berlín. El 
porcentaje encontrado, no obstante, puede considerarse 
bajo, si se compara con el 15.9% encontrado en otro 
estudio6.

La población objeto de estudio de esta investigación, al 
igual que la de estudios previos realizados en 
conductores de vehículos pesados1,4,5,8,9-16, está 
compuesta, principalmente, por hombres adultos de 
mediana edad. Se aprecia que la media de edad en esta 
investigación es 39.5 años, coincidiendo con la de los 
estudios previos, como son Stoohs y col.8 y Moreno y 
col.4. En esta población, se reveló que 28.8% de los 
conductores interrogados tienen 45 años o más, lo cual 
está establecido como un factor de riesgo para padecer 
SAOS7; esto puede deberse a que las empresas tratan de 
mantener a sus conductores con más experiencia. Los 
resultados de este estudio señalan que la prevalencia de 
alto riesgo en los grupos etarios de 30 a 44 años y el de 
mayor o igual a 45 años, fueron idénticos (aunque la 
edad de corte para la mayoría de los conductores de bajo 
riesgo fue de 45 años). No obstante, como ya se 

CC
RIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOS TOTALTOTAL

CC AltoAlto BajoBajo
TOTALTOTAL

CC
No. % No. % No. %

< 42 6 16.2 32 47.8 38 36.5

! 42 31 83.8 35 52.2 66 63.5

Total 37 100 67 100 104 100

Tabla 3. Relación entre el riesgo de padecer SAOS y la circunferencia del cuello.

NO. HORAS TRABAJO
RIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOSRIESGO DE PADECER SAOS TOTALTOTAL

NO. HORAS TRABAJO AltoAlto BajoBajo
TOTALTOTAL

NO. HORAS TRABAJO
No. % No. % No. %

< 12 11 29.7 28 41.8 39 37.5

! 12 26 70.3 39 58.2 65 62.5

Total 37 100 67 100 104 100

Tabla 4. Relación entre el riesgo de padecer SAOS y el número de horas de trabajo diario.
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mencionó anteriormente, la prueba estadística c2 
demuestra la existencia de una relación estadísticamente 
significativa entre la edad y el riesgo en la población 
estudiada, mostrando similitud con lo encontrado por 
Hiestand y col.17, en su encuesta a 1,506 adultos 
norteamericanos, y Díaz y col.9, quienes trabajaron con 
conductores de alto recorrido en España.

El índice de masa corporal (IMC) se presentó como el 
tercer factor de riesgo más prevalente en la población 
estudiada, ya que 40.4%  de los conductores mostraron 
un IMC equivalente a obesidad (superando con creces a 
lo encontrado por Assis Viegas y col.5). Si a este grupo se 
le añaden los conductores con sobrepeso (36.5%) se 
puede apreciar que 76.9%  de la población está fuera de 
los valores adecuados de peso según su estatura. Esto se 
podría atribuir a que, en la actualidad, la obesidad es un 
problema creciente en la República Dominicana. Es 
probable que esta obesidad esté acentuada en este grupo 
ocupacional por su gran sedentarismo y por el desorden 
encontrado tanto en su horario su alimentación. El estrés 
al que están sometidos para cumplir sus horarios, las 
largas horas de trabajo diario reportadas y las 
consecuencias que esto puede tener para las horas de 
sueño, también son factores que pueden estar asociados.

La prueba c2 corroboró que puede existir una relación 
entre el IMC y la probabilidad de que los conductores 
padezcan SAOS, pues el 64.9% de los conductores con 
alto riesgo padecen de obesidad. De manera 
comparable, el 57.1% de los conductores obesos 
resultaron tener alto riesgo (similar a lo encontrado por 
Hiestand y col.17). Además, al comparar los hallazgos del 

índice de disturbancia respiratoria de Hui y col.1, se 
observa que, al igual que en este estudio, los autores 
encontraron que no existe evidencia estadísticamente 
significativa en contra de la relación entre el riesgo para 
padecer SAOS y el índice de masa corporal, además de 
la circunferencia de cuello. Sin embargo, debe tomarse 
en cuenta que el instrumento utilizado por Hui et al. es 
diferente al utilizado en este estudio, lo cual limita el 
nivel de comparación entre ambos.

En cuanto a la alta prevalencia (63.5%) encontrada de 
circunferencia de cuello con valores por encima de lo 
apropiado, se interpreta que puede estar asociada al alto 
índice de sobrepeso y obesidad antes mencionado. De 
igual manera que con el IMC, se sospecha que este factor 
de riesgo también esté jugando un papel importante en la 
patogenia del ronquido y del riesgo de desarrollar SAOS 
en los conductores. Esto último está respaldado por la 
significancia estadística que se encontró al aplica la 
prueba c2.

A pesar de que en este estudio no se pudo establecer una 
relación estadísticamente significativa entre trabajar 12 
horas consecutivas o más cada día y el riesgo de padecer 
SAOS, se observó que el 62.5% de los conductores 
reportó trabajar 12 horas consecutivas o más cada día, lo 
que convirtió a este factor de riesgo en el segundo con 
mayor prevalencia. Estos resultados son comparables con 
el estudio realizado en conductores tailandeses por 
Leechawengwongs y col.2, quienes reportaron 61%. En 
adición, se observó que los conductores tienen muy 
poco tiempo entre un viaje y otro, y se percibe que su 
trabajo representa un esfuerzo físico importante. En 
ningún momento se observó alguna regulación en cuanto 

RIESGO PARA 
SAOS

ANTECEDENTE DE HTAANTECEDENTE DE HTAANTECEDENTE DE HTAANTECEDENTE DE HTAANTECEDENTE DE HTAANTECEDENTE DE HTA TOTALTOTALRIESGO PARA 
SAOS PresentePresente AusenteAusente DesconocidoDesconocido

TOTALTOTALRIESGO PARA 
SAOS

No. % No. % No. % No. %

Alto 12 66.7 22 28.6 3 33.3 37 35.6

Bajo 6 33.3 55 71.4 6 66.7 67 64.4

Total 18 100 77 100 9 100 104 100

Tabla 6. Relación entre el riesgo de padecer SAOS y el antecedente de hipertensión arterial.

ANTECEDENTE DE INCIDENTE 
DE TRÁNSITO

SOMNOLENCIASOMNOLENCIASOMNOLENCIASOMNOLENCIA TOTALTOTALANTECEDENTE DE INCIDENTE 
DE TRÁNSITO PresentePresente AusenteAusente

TOTALTOTALANTECEDENTE DE INCIDENTE 
DE TRÁNSITO

No. % No. % No. %

Presente 21 84 34 43 55 52.9

Ausente 4 16 45 57 49 47.1

Total 25 100 79 100 104 100

Tabla 5. Relación entre la presencia de somnolencia y los incidentes de tránsito.
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a la regularidad de los horarios, razón por la cual 
algunos conductores suelen quejarse del poco tiempo de 
descanso algunas noches.

En cuanto al consumo de alcohol (39%  de la población), 
tabaco (8% de la población), y uso de relajantes 
musculares, sedantes-hipnóticos o anestésicos (3% de la 
población),  este estudio no encontró diferencia 
estadísticamente significativa con respecto a la variable 
“riesgo de padecer SAOS”.

El peso o carga social (es un delito consumir alcohol y 
conducir) que implica el consumo de alcohol pudo 
haber sido un sesgo en las respuestas de los conductores. 
De por sí, el consumo de tabaco en hombres en 
República Dominicana en comparación con el de 
Estados Unidos, Japón y algunos países de Europa es 
menor18. Una situación similar se puede mencionar con 
respecto al consumo de relajantes musculares, sedantes-
hipnóticos o anestésicos; quizás exista prejuicio con 
respecto al uso de estos, asociado a la creencia de que el 
consumo de los mismos podría tener una influencia 
negativa en su desempeño como conductores.

No se encontró evidencia en contra de la relación entre 
poseer un historial clínico con antecedentes personales 
de hipertensión arterial y la probabilidad de que el 
conductor padezca SAOS. Los hallazgos provistos por 
esta investigación coinciden con lo previamente 
establecido en la literatura9.

Este estudio demuestra que no sólo la somnolencia, sino, 
más aún, los desórdenes de la respiración durante el 
sueño, están asociados a un mayor número de accidentes 
o eventos cercanos a un accidente, en diferentes 
poblaciones de conductores comerciales de vehículos 
pe sados , a l i gua l que l o e s t i pu l ado en l a 
literatura1,2,4,5,13,19.

CONCLUSIONES

No existe evidencia en contra de la relación entre el 
riesgo de padecer SAOS con las variables edad, IMC, 
circunferencia de cuello y el antecedente de hipertensión 
arterial. También, se encontró relación estadísticamente 
significativa entre somnolencia y el antecedente de 
incidentes de tránsito.
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ARTÍCULO ORIGINAL

PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN 
NIÑOS DE 9 A 12 AÑOS DE EDAD

José J. Zouain , Lidia Sepúlveda!, Réginald Carrénard*, Tania Zapata*, Anelkis 
Suero*, Ivette Mercader* & Patricia Núñez*

INTRODUCCIÓN El estudio determinó la prevalencia de los síntomas depresivos en niños de 9-12 años según 
la escala“Child Depression Inventory” en las escuelas públicas del distrito escolar 08-03 de Santiago de los 
Caballeros, República Dominicana. MÉTODOS Se trabajó con un diseño metodológico de tipo descriptivo, de 
corte transversal, de fuente primaria. A través de la escala se determinó la presencia o ausencia de síntomas 
de depresión. RESULTADOS Se encontró con una población de 458 estudiantes, con 113 estudiantes 
(24.67%) padeciendo de algún síntoma depresivo. Con relación a los síntomas depresivos generales, 10.3% 
obtuvo un nivel leve y 4.8% un nivel severo. DISCUSIÓN Se encontró prevalencia de síntomas depresivos en 
24.67% de la población; los síntomas disfóricos estuvieron presentes en 12.4% de manera leve y en 6.6% de 
forma severa. Los síntomas de autoestima negativa encontrados fueron de 10.0% para la categoría leve y de 
3.1% en la severa. El sexo masculino obtuvo mayor presencia de síntomas depresivos con 17.9% versus 12.1% 
en el sexo femenino.

INTRODUCTION This study determined the prevalence of depressive symptoms in children of ages 9-12, 
according to the scale “Child Depression Inventory”, in public schools of the scholar district number 08-03 of 
Santiago de los Caballeros, Dominican Republic. METHODS It was performed through a descriptive, 
transversal methodology, using primary sources. Through the scale, the presence or absence of depressive 
symptoms was determined. RESULTS A population of 458 students was found. In such, 113 students 
(24.67%) suffered of any depressive symptom. In regards to general depressive symptoms, 10.3% had a mild 
level and 6.6% had a severe level. DISCUSSION It was found prevalence of depressive symptoms in 24.67% of 
the population; dysphoric symptoms were present in 12.4% in a mild fashion and in 6.6% in a severe form. 
Symptoms of negative self-esteem were found in 10.0% of the mild category and in 3.1% of the severe one. 
Masculines had greater presence of depressive symptoms (17.9%), in comparison to females (12.1%).

INTRODUCCIÓN

En los primeros años de la psicología se creía que el 
superyó del niño era demasiado inmaduro para 
experimentar depresión o manía, lo cual le creaba 
cierta defensa en contra de esas. Por esta razón, el 
DSM-I no incluyó los trastornos psiquiátricos de los 
niños y el DSM-II incluyó solo los trastornos del 
comportamiento infantil. En la actualidad, la 
depresión puede diagnosticarse a partir de niños de 
tan solo 3 años de edad. Por consiguiente, los criterios 
DSM-III y DSM-IV para los trastornos afectivos 
infantiles fueron similares a los de los trastornos 
afectivos en adultos, salvo en que la irritabilidad 
sustituía el estado de ánimo depresivo; el fracaso en 
lograr los aumentos de peso esperados, a la pérdida de 

peso; la disminución de los rendimientos escolares, la 
disminución en la actividad laboral; y la pérdida del 
interés por los amigos y el juego, a la falta de interés o 
de capacidad para obtener placer1.

En los países industrializados, la incidencia de 
depresión, manía, suicidio y trastornos psicóticos del 
estado de ánimo ha ido aumentando con cada 
generación nacida a partir de 1910. Se afirma que el 
trastorno depresivo mayor se presenta en el 18% de 
los pre-adolescentes, sin que haya diferencias entre 
sexos1. Sin embargo, en Estados Unidos (2001) a nivel 
nacional, Olson y col.3 encontraron que, mientras 
90% de los pedia t ras c ree que es de su 
responsabilidad identificar la depresión, el 46% de 
ellos admitió su falta de confianza para reconocer el 
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trastorno y 56% reportó que el tiempo de la consulta es 
demasiado breve para una adecuada historia 
psiquiátrica2,3. Es probable, por tanto, que los pediatras 
fallen en diagnosticar muchos de los casos de depresión 
que llegan a ellos.

En Co lombia , Vinacc ia y co l .4 encon t ra ron 
sintomatología depresiva en el 25.2% de una muestra de 
768  niños. En el Caribe, entre el 11% y el 33% de los 
niños y adolescentes padece de algún problema de salud 
mental, y, más aún, el 50% de los adolescentes refiere 
haber tenido síndromes de depresión5. En esta ciudad, 
Tejada y col., llegaron a la conclusión de que la 
depresión en los adolescentes predomina en el sexo 
femenino, especialmente en la adolescencia media (11- 
16 años)5.

MÉTODOS

Población y muestra

La población de estudio (N=10,678  estudiantes) estuvo 
constituida por los estudiantes de las escuelas públicas 
del distrito 08-03 del municipio de Santiago, en el 
periodo septiembre-diciembre del 2008. El listado fue 
obtenido de la Dirección Regional de Educación del 
municipio de Santiago. De esta población, se calculó la 
siguiente muestra: 

ÁREA TOTAL
Urbana 220

Femenino 108

Masculino 112

Rural 184

Femenino 87

Masculino 97

Total 404
Tabla 1. División de los individuos,  de acuerdo a su zona y 
sexo.

Sin embargo, la recolección de los datos se llevó a cabo 
hasta alcanzar una muestra de 458 estudiantes (223 
femeninos y 235 masculinos; 242 de escuelas urbanas y 
216 de escuelas rurales), para poder llevar a cabo el 
estudio, incluso si hubieren errores.

Los criterios de inclusión con los que se trabajó fueron 4: 
(1) los estudiantes deben estar matriculados en las listas 
de las escuelas; (2) los estudiantes deben tener entre 9 y 
12 años; (3) los estudiantes deben estar cursando los 
grados 4º, 5º, 6º ó 7º de primaria; y (4) los padres de los 
estudiantes deben haber firmado el consentimiento 
informado y los estudiantes, el asentimiento informado.

Por elección al azar, de cada 3 niños que cumplieran con 
los criterios de inclusión, se seleccionó 1 y se le 
interrogó.

Instrumento de recolección

Los instrumentos de mayor uso en la evaluación de la 
depresión infantil son el Child Depression Inventory 
(CDI) y el Child Depression Scale (CDS). En la actualidad 
el cuestionario más utilizado es el CDI modificado por 
M. Kovacs de 1992.

La última y presente versión del CDI contiene 27 ítems, 
cada uno de los cuales con tres frases que recogen la 
distinta intensidad o frecuencia de su presencia en el 
niño o pre-adolescente. Los datos que se obtienen de las 
contestaciones al cuestionario aportan conocimiento  
sobre el nivel de depresión total del niño y sobre las 
escalas que la constituyen: disforia (humor depresivo, 
tristeza, preocupación…) y autoestima negativa (juicios 
de ineficacia, fealdad, maldad…).

Cada ítem se valora en una escala descendente de 0 a 2 
puntos, dependiendo de la intensidad o la frecuencia de 
aparición del mismo. Así, 2 equivale a “siempre”; 1, a 
“muchas veces” y 0, a “algunas veces”. La sumatoria de 
esta puntuación es conocida como escala D (de disforia), 
y, junto con la puntuación de la escala A (de autoestima), 
arroja la puntuación total de depresión. Cada una de 
estas puntuaciones puede evaluarse en forma de 
percentiles por sexo y edad. En general, el percentil 90 
indica la presencia de sintomatología depresiva y el 
percentil 96 indica grado severo de depresión.

El cuestionario puede llenarse entre 15 y 20 minutos por 
niños de 7 a 11 años, y entre 10 a 15 minutos por niños 
mayores de 12 años.

Análisis de los datos

El análisis de los datos se llevó a cabo por medio del 
paquete estadístico SPSS v.13.0.

Psiquiatra y profesor asociado de la PUCMM; !médico general y profesor asociado de la PUCMM; 

*estudiante de término de medicina.
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RESULTADOS

Se encontró que, de 458  estudiantes, 113 (24.67%) 
padecían de algún síntoma depresivo.

De esta manera, en relación a los síntomas depresivos 
generales, 84.9% pertenece al nivel asintomático, 10.3% 
obtuvieron un nivel leve y 4.8%  cayeron dentro de la 
categoría severa. Los síntomas depresivos de autoestima 
reportaron un 86.9%, 10.0%, 3.1% en los niveles antes 
mencionados, respectivamente. Del número total de 
estudiantes con disforia, se aprecia un mayor número de 
niños con problemas: en el nivel leve, hubo 12.4%; en el 
nivel severo, hubo 6.6%. Estos datos pueden ser 
apreciados en la Tabla 2.

El número de asintomáticos fue mayor en el sexo 
femenino (87.9%) que en el sexo masculino (82.1%). Por 
el contrario, el número de individuos con sintomatología 
leve fue mayor en el sexo masculino (13.2%) que en el 
sexo femenino (7.2%). En el nivel de sintomatología 
severa, los porcentajes fueron similares (4.7%, 
masculino, vs. 4.9%, femenino).

Las edades con mayor presencia de síntomas depresivos, 
tanto leves como severos, son las edades de 9 y 10 años 
encontrándose 10.2%  de casos leves y 7.1% de casos 
severos en el grupo de 9 años, y 19.8% de casos leves y 
6.9% de casos severos en el de 10 años. 

En las escuelas urbanas, la categoría de los asintomáticos 
comprende la mayoría de los casos con 205 estudiantes 
(84.7%). Sintomatología leve ocurrió en el 9.1% de los 
casos y severa, en el 6.2%. En el área rural, se encontró 
85.2% de asintomáticos, 11.6% de sintomáticos leves, y 
3.2% de sintomáticos severos.

Al considerar las respuestas al cuestionario, se encontró 
que el 45% de los niños está preocupado porque ocurran 
cosas malas –lo cual es, probablemente, un reflejo de su 
realidad diaria– y el 38.9% no sabe si lo que hará en el 
día tendrá éxito; sin embargo, hay un 8.5% de los niños 
que está seguro que ocurrirán cosas terribles. Además, se 

encontró que al 38.2% de los casos le cuesta trabajo 
motivarse a hacer sus deberes escolares. Es de recalcar, 
también, que 36.9%  de los niños refiere estar 
constantemente preocupado por el dolor (lo cual no 
debiera ocurrir en niños con apariencia de salud) y que 
el 35.8% de la población describe que no puede 
divertirse con muchas cosas, lo cual es clave en el 
desarrollo emocional del niño.

De carácter más preocupante es el hecho de que el 
35.2% de los niños ha pensado en quitarse la vida 
(aunque no lo haría) y que 5.0% de los niños quiere 
quitarse la vida.

En la Figura 1 se encuentran más detalles acerca de las 
respuestas de los niños a los diferentes ítems.

DISCUSIÓN

La presencia de síntomas depresivos según la escala CDI 
“Child Depression Inventory” en niños y pre-
adolescentes de las escuelas públicas del distrito 08-03 
de Santiago de los Caballeros en el periodo septiembre-
diciembre 2008  fue de un 24.67%. Este resultado 
concuerda con el 25.2% del estudio realizado en  la 
universidad de San Buena Ventura de Medellín, 
Colombia en el 20064, permitiendo a los investigadores 
establecer que lo encontrado en este estudio es similar a 
las estadísticas en países con cultura y situación 
socioeconómica similar a la de la República 
Dominicana.

Es de importancia destacar, no obstante, que la escala 
CDI no hace diagnóstico de depresión: tan solo sirve 
como instrumento de escrutinio para la identificación de 
niños con sintomatología depresiva y, por tanto, posible 
depresión.

Las edades pico de sintomatología depresiva fueron los 9 
y 10 años, lo cual es comparable a lo encontrado en la 
literatura4. No obstante, los investigadores esperaban que 
los mayores niveles de depresión fueran encontrados en 

SÍNTOMAS 
DEPRESIVOS

NIVEL DE SÍNTOMAS DEPRESIVOSNIVEL DE SÍNTOMAS DEPRESIVOSNIVEL DE SÍNTOMAS DEPRESIVOSNIVEL DE SÍNTOMAS DEPRESIVOSNIVEL DE SÍNTOMAS DEPRESIVOSNIVEL DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS TOTALTOTALSÍNTOMAS 
DEPRESIVOS AsintomáticoAsintomático LeveLeve SeveroSevero

TOTALTOTALSÍNTOMAS 
DEPRESIVOS

No. % No. % No. % No. %

Generales 389 84.9 47 10.3 22 4.8 458 100

Autoestima 398 86.9 46 10.0 14 3.1 458 100

Disforia 371 81.0 57 12.4 30 6.6 458 100

Tabla 2. Nivel de síntomas depresivos generales, disforia y  autoestima en niños y pre-adolescentes de las escuelas públicas del distrito 
escolar 08-03 de Santiago de los Caballeros, en el período septiembre-diciembre del 2008.
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los pre-adolescentes (11-12 años), pues ellos empiezan a 
desarrollar los conflictos propios de la adolescencia. El 
mayor número de casos de disforia severa se encontró en 
los niños de 10 años (10.3%). Sin embargo, si bien los 
problemas leves de autoestima fueron más prevalentes en 
los niños de 10 años (17.2%), los niveles severos de 
autoestima negativa fueron encontrados con mayor 
frecuencia en los niños de 9 años (4.1%).

La mayor tendencia a la depresión fue encontrada en el 
sexo masculino (14.4% vs. 10.8%), lo cual concuerda 
con lo encontrado en otras poblaciones similares4. Sin 
embargo, es de notar que los estudios realizados en 
poblaciones europeas y estadounidenses arrojan 
resultados contrarios6. Es posible que esto se deba a las 
diferencias en el rol del género que poseen las distintas 
sociedades. La disforia en los masculinos suele ser de 
mayor severidad que en las féminas (8.1%, masculino, 
vs. 5.0%, femenino), sin embargo, lo contrario ocurre 
cuando afección de la autoestima (3.6%, femenino, vs. 
2.5%, masculino).

Al comparar los resultados de los estudiantes 
procedentes de escuelas urbanas con los procedentes de 
escuelas rurales, se encuentra que los estudiantes 
urbanos obtuvieron puntuaciones más altas en la 
categoría total, así como en la categoría severa (6.2% vs. 
3.2%); sin embargo, los estudiantes rurales resultaron 
más afectados en la categoría leve (11.6% vs. 9.1%). 
Adicionalmente, al evaluar la disforia y la autoestima por 
separado, se observó que, también, los estudiantes 
urbanos son los que tienen mayor número de afectación 
severa (7.8% y 3.7%, respectivamente). Es posible que 
esto sea causado por los diferentes niveles de estrés a los 
que cada subgrupo se encuentra sometido7. 

Al analizar los componentes de la escala CDI, la disforia 
y la autoestima, se observa que en ambas categorías, la 
leve (12.4% vs. 10.0%) y la severa (6.6% vs. 3.1%), los 
síntomas disfóricos predominan. La relevancia de estos 
datos se hace patente si se toma en cuenta que una 
conducta disfórica, infeliz, se relaciona más con 
conductas de riesgo, como el consumo de drogas y la 
promiscuidad sexual8,9,10,11.

En un análisis más profundo, los síntomas de autoestima 
o disforia que más se repiten son los siguientes:

" preocupación porque ocurren “cosas malas” (45%),
" seguridad de que ocurrirán “cosas terribles” (8.5%),
" inseguridad acerca de si las “cosas saldrán 

bien” (38.9%),
" problemas a la hora de cumplir con los deberes 

(38.2%),
" indecisión (30.8%),
" problemas aceptando su aspecto físico (30%),
" anorexia (21.3%),
" preocupación por el dolor y la enfermedad 

(36.9%),
" problemas a la hora de encontrar diversión 

(35.8%),
" ideaciones suicidas (35.2%), y
" deseos suicidas (5.0%).

Otros estudios similares12,13,14,15 arrojaron resultados 
parecidos.

Figura 1. Frecuencia en la  intensidad de los ítems de la  escala aplicada a los niños y pre-adolescentes de las escuelas públicas del 
distrito escolar 08-03 de Santiago de los Caballeros en el periodo septiembre-diciembre del 2008.
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CONCLUSIONES

Es necesario que los padres, así como los profesionales 
que trabajan con los niños de la ciudad de Santiago, 
República Dominicana tomen en cuenta que una 
importante facción –cercana al 25%– de los niños entre 
9 y 12 años presentan síntomas depresivos. Es posible 
que la correcta identificación y cuidado de estos niños 
pueda ayudar a mejorar su vida, la de su familia, la de su 
entorno y la  de la ciudad en que viven.
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ARTÍCULO ORIGINAL

DETECCIÓN DE SÍNTOMAS RESPIRATORIOS EN LA 
ZONA SUR URBANA DE SANTIAGO, REPÚBLICA 

DOMINICANA
Sergio Díaz , Carlos Santos!, Joanna Kingsley*, Laura Corona*, Patricia Aquino*, 
Mónika Beltré*, Gisselle Zouain* & Mae Bauduy*

INTRODUCCIÓN El fin de este estudio fue buscar sintomáticos respiratorios en 6 Unidades de Atención 
Primaria (UNAP) de la zona sur urbana de Santiago de los Caballeros, República Dominicana, en el período 
enero-marzo 2009, y determinar su relación con sexo, edad, tipo de trabajo, hacinamiento y uso de tabaco. 
MÉTODOS Se realizó un estudio de corte transversal y fuente primaria. Por selección aleatoria y muestreo 
estratificado, 204 hogares (906 personas) fueron seleccionados y encuestrados. RESULTADOS Se detectaron 
57 (6.29%) sintomáticos respiratorios: 27 (47.37%) del sexo masculino y 30 (52.63%) del sexo femenino. La 
prevalencia fue mayor en las edades de 0-10 años (33.33%); seguido del grupo de 11-20 años (14.03%). El 
tipo de trabajo más común fue el de estudiante, con 18 individuos (31.57%). La mayoría pertenecieron a la 
UNAP de Korea, Los Quemados y Camboya, con 21 (36.84%) seguido por Las Flores y La Fe con 11(19.30%). 
Se detectaron 12 personas (21.05%) en hacinamiento y 45 (78.95%) sin él (p=0.494). En 34 (16.67%) familias 
se encontró una persona con síntomas respiratorios; en 8 familias (3.92%) se encontraron 2 sujetos. 10 
personas (17.54%) fueron fumadores, lo que mostró asociación estadísticamente significativa (p<0.001). 10 
(30.30%) fueron fumadores activos y 23 (69.70%) fumadores pasivos (p=0.040). DISCUSIÓN La prevalencia 
de sintomáticos respiratorio fue 6.29%, mayormente del sexo femenino y en edades entre 0-10 años. No hubo 
asociación estadísticamente significativa entre el estado de sintomático respiratorio y hacinamiento, pero sí 
entre el estado con síntomas y el estado de fumador.

INTRODUCTION The goal of this study was to look for people with respiratory symptoms in 6 Primary 
Attention Units (UNAP, from its translation from Spanish) from the urban south zone of Santiago de los 
Caballeros, Dominican Republic, in the period January-March, 2009, and to determine its relationship with sex, 
age, work, presence of overcrowding and use of tobacco. METHODS A transversal study of primary sources 
was performed. Through aleatory selection and stratified sampling, 204 homes (906 people) were selected and 
interviewed. RESULTS 57 (6.29) people with respiratory symptoms were detected: 27 (47.37%) of them were 
male and 30 (52.63%) were female. Prevalence was greater in ages 0-10 (33.33%) and 11-20 (14.03%). The 
most common kind of work was studies, with 18 individuals (31.57%). Most symptomatic people belonged to 
the Korea, Los Quemados and Camboya UNAP (21 people, 36.84%), followed by Las Flores and La Fe UNAP 
(11 individuals, 19.30%). 12 subjects (21.05%) were detecting living in overcrowding and 45 (78.95%) with our 
(p=0.494). In 34 families (16.67%), there was one person with respiratory symptoms; in 8 families (3.92%), 
there were 2. There were 10 people (17.54%) who smoked, which showed significant statistical association 
(p<0.001); of these, 10 (30.30%) were active smokers and 23 were passive (p=0.040). DISCUSSION The 
prevalence of people with respiratory symptoms was 6.29%, most commonly between females and in ages 
0-10. There was no statistically significant association between the state of respiratory symptomatic, but it was 
seen between the respiratory symptoms and smoking.

Palabras clave: sintomático respiratorio, UNAP Zona Sur.
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INTRODUCCIÓN

La escasa detección de sintomáticos respiratorios (SR) es 
uno de los grandes problemas de República Dominicana. 
En este país no existen programas sistematizados para la 
búsqueda activa de SR, lo que representa un punto débil 
en la pesquisa de las  posibles patologías asociadas a 
estos pacientes. Sin embargo, al ser asumida la detección 
de SR como una actividad prioritaria en el control de la 
tuberculosis, realizándose de manera permanente en los 
establecimientos de salud, se ha producido un aumento 
de los SRI de 28,124  en el año 2002 a 54,123 en el año 
20031,2.

De acuerdo a un estudio realizado por la DPS, en 
Santiago de los Caballeros en el 2006, se esperaba 
encontrar 4,015 SR, pero sólo fueron identificados 2,352 
SR1. Este sistema de búsqueda y de control bajo de 
individuos con SR es sugerida por  García y col.3, en una 
investigación realizada en Mitú, Vaupés (2004), 
concluyeron que, de los SR detectados, 37% consultaron 
un médico, frente al 63% que no acudieron a consulta.

En este contexto se buscó entonces la detección de SR en 
6 UNAPS de la Zona Sur Urbana de Santiago de Los 
Caballeros, República Dominicana, en el período enero-
marzo de 2009, y se determinó su relación con sexo, 
edad, tipo de trabajo, hacinamiento y tabaco. 

MÉTODOS

El estudio realizado fue de tipo descriptivo, de corte 
transversal y de fuente primaria; realizado en las UNAPs 
Cristo Rey Arriba, Cristo Rey Abajo, Korea, los 
Quemados y Camboya, Las Flores y La Fe, Los Jazmines 
y el Valle, y Arroyo Hondo de la Zona Sur Urbana de 
Santiago de los Caballeros, República Dominicana.  Se 
entrevistaron 204 hogares –compuestos por 906 
individuos- en el período comprendido entre enero-
marzo del 2009.

Se obtuvieron los números de las casas a estudiar por 
medio de los mapas de la zona, y luego fueron 
ordenados de mayor a menor en una hoja de cálculo del 
programa Excel, para su posterior aleatorización. Al azar 
y utilizando muestreo estratificado por UNAP, se 
seleccionó una cantidad determinada de hogares, así 
como un número adicional de viviendas que pudieran 

sustituir a las primeras, si los dueños no se encontrasen al 
momento de la entrevista.

El tamaño de la muestra (n=204) se obtuvo a partir de 
una población de 3370 familias –cantidad notificada en 
los informes médicos de los residentes al frente de cada 
UNAP-, utilizando la fórmula correspondiente a 
proporciones en el muestro simple aleatorio estratificado. 
La prueba estadística escogida fue la prueba c2, con un 
nivel de confianza de 95% y p<0.05 para significancia 
estadística. Para el procesamiento de datos se recurrió al 
paquete estadístico SigmaStat.

La muestra estudiada fue distribuida por UNAP de la 
siguiente manera: Cristo Rey Arriba: 23 hogares, Cristo 
Rey Abajo: 29 hogares, Korea, los Quemados y 
Camboya: 50 hogares, Los Jazmines y El Valle: 34 
hogares, Las Flores y la Fe: 31 hogares, Arroyo Hondo: 
37 hogares. 

Se incluyó en la investigación toda persona con 
residencia permanente en las UNAPS a estudiada, toda 
persona residente permanente en la casa seleccionada 
aleatoriamente y toda persona que accedió a firmar el 
consentimiento informado, lo que implicó su aceptación 
voluntaria a participar en la investigación. 

Fueron excluidas personas que tenían viviendo en las 
UNAPS un período menor de 6 meses al momento del 
estudio, personas que no estaban mentalmente aptas 
para responder a las preguntas realizadas por el 
investigador, personas que no fuesen capaces de darse a 
entender y que no dominaban el idioma español, y 
personas que, aún cumpliendo con los criterios de 
inclusión, no aceptaron firmar el consentimiento 
informado.

Se estudiaron las siguientes variables:

1. sintomático respiratorio definiéndose como toda 
persona que presenta tos y/o expectoraciones por 
más de 15 días4;

2. sexo;
3. edad, la cual se clasificó por rangos de diez en diez  

desde 0 hasta infinito;
4. tipo de trabajo, el cual se distribuyó en las 

dimensiones de personal de limpieza, ama de casa, 
estudiante, personal de construcción, desempleo y 
otros;

5. hacinamiento, se concretó como vivienda donde 
hay más de 3 personas por espacio5;

Médico internista, fisiólogo y profesor asociado de la PUCMM; !médico general y profesor asociado de 

la PUCMM; *estudiante de término de medicina.



64 | DIC 2009 | VOL 1             ANALES DE MEDICINA PUCMM

6. fumador, la cual se explicó como toda persona que 
fume cigarrillos, puros, pipas o cualquier otro 
producto derivado del tabaco- tanto diario como 
ocasionalmente6 y se clasificó como “sí” o “no”; y

7. tipo de fumador como toda persona que fume o 
manipule cigarrillos, puros, pipas o cualquier otro 
producto derivado del tabaco tanto diario como 
ocasionalmente o que se encuentre expuesta al 
humo ajeno dentro o fuera del hogar  por un  
tiempo de exposición mayor de una hora6,7, 
categorizándose como “activo” o “pasivo”. 

RESULTADOS 

La cantidad de sintomáticos respiratorios encontrada fue 
de 57 individuos, correspondiendo al 6.29% del total de 
la población seleccionada, el resto de los encuestados, 
846 personas (93.71%) no resultaron ser SR (ver Tabla 1).

La mayoría de los SR detectados pertenece al sexo 
femenino. Se encontraron en este grupo 30 personas, 
arrojando un 52.63% del total de sintomáticos 
respiratorios; el sexo masculino resta entonces con 27 
individuos correspondiendo a un 47.37%. Dicha 
información se presenta en la Tabla 2.

Se encontró mayor prevalencia de SR en el grupo etario 
de 0-10 años, donde fueron identificados 19 (33.33%) 
SR, seguido por los comprendidos entre las edades de 
11-20 años, con una prevalencia de 8  (14.03%) SR. En 
los siguientes rangos de edad: 21-30, 41-50 y 61-70 años 
de edad,  se encontraron 5 (8.77%) SR en cada uno. En 
los grupos de mayor edad, la prevalencia de SR resultó 
ser menor. Se detectaron 3 (5.26%) SR en el grupo de 
71-80 años de edad y 2 SR(3.51%) en el grupo de 81 ó 
más años de edad (ver Tabla  3).

El tipo de trabajo más común (Tabla 4) entre los SR fue el 
de estudiante, con un 31.57%, correspondiente a 18 
estudiantes encontrados. De los 39 SR restantes, 8  fueron 
amas de casa (14.03 %), 2 personal de limpieza (3.51 
%), 2 personal de construcción (3.51 %), 14 no tenían 
ocupación alguna (24.56%) y 13 realizaban otro tipo de 
trabajo (22.81%) como: trabajador de industria textil, 
lavandería, mecánico, ebanista, vendedor ambulante, 
entre otros.

La generalidad de los pacientes sintomáticos respiratorios 
se ubican en la UNAP de Korea, Los Quemados y 
Camboya, con un porcentaje de  36.84%, equivalente a 
21 individuos. En las UNAPS de Los Jazmines y El Valle, 
Cristo Rey Abajo y Las flores y la Fe se encontraron 
respectivamente: 7 (12.28%), 8  (14.04%) y 11 (19.30%) 
SR del total.

Las UNAPS con menor número de SR fueron Arroyo 
Hondo, con 6 individuos (10.53%), seguida de Cristo 
Rey Arriba, en la cual se encontraron 4 personas (7.02%); 
correspondiente a la menor cantidad de SR pesquisados 
en general. Es importante señalar que a pesar de que la 
UNAP de Arroyo Hondo era la segunda en mayoría de 
habitantes, ésta se encuentra dentro de las de menor 
número de SR detectados, como se mencionó 
anteriormente (ver Tabla 5).

Los datos de individuos hacinamiento se presentan en la 
Tabla 6: del total de sintomáticos respiratorios, se 
localizaron 12 individuos (21.05%) en presencia de 
hacinamiento y 45 (78.95%) en ausencia de éste. 
Contraponiendo esto, de los individuos que no resultaron 
ser SR, 141 (16.61%) viven en presencia de 
hacinamiento y las personas restantes, 708  (83.39%), no 
conviven en hacinamiento. A pesar de estos resultados, 
no existe significancia estadística (p=0.494) entre la 
presencia de hacinamiento y síntomas respiratorios.

En la Tabla 7 se describe la distribución por familia de los 
57 SR detectados. Se encontró una persona SR por 
familia en 34 familias, representando el 16.67% del total 
de familias. En 8  familias (3.92%) se detectaron 2 SR por 
familia. Solo en dos de las familias entrevistadas se 
encontraron más de dos SR. En una de esas familias se 
detectaron 3 SR y en la otra 4 SR. No se encontraron 
Sintomáticos Respiratorios en 160 (78.43%) familias del 
total de 204 hogares. 

La Tabla 8  detalla los SR que resultaron ser fumadores y 
no fumadores. De los 57 individuos que resultaron ser 
SR; 10 (17.54%) fueron detectados fumadores. Los 47 

SÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS

NO. INDIVIDUOSNO. INDIVIDUOSSÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS # %

Presencia 57 6.29

Ausencia 849 93.71

Total 906 100

Tabla 1. Sintomáticos respiratorios detectados en 6 UNAPs de la 
zona sur urbana de Santiago de los Caballeros, en el período 
enero-marzo 2009.

SEXO
SINTOMÁTICOS 
RESPIRATORIOS
SINTOMÁTICOS 
RESPIRATORIOSSEXO
# %

Masculino 27 47.37

Femenino 30 52.63

Total 57 100
Tabla 2. Distribución de sintomáticos respiratorios según el 
sexo.
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(82.46%) SR restantes, resultaron ser no fumadores. De 
las 849 personas que no fueron detectados como SR, un 
total de 44 (5.18%) individuos tenían el hábito de fumar 
y 805 (94.82%) no presentaban dicho hábito. De 
acuerdo a la evaluación de estos resultados, sí existe 
significancia estadística para estas variables, siendo el 
valor de p< 0.001.

La información presentada en la Tabla 9 muestra la 
categorización de los SR dentro de fumadores activos o 
pasivos. De los 33 SR detectados fumadores, 10 
(30.30%) fueron fumadores activos y 23 (69.70%) 
resultaron ser fumadores pasivos. Dentro de los 299 
individuos que no fueron SR, pero que sí fumadores, 44 
(14.72%) presentaron el hábito de fumar, frente a 255 
(85.28%) que resultaron ser fumadores pasivos. Nótese 
que se encontró una significancia estadística de p=0.040 
ent re ambas var iables , haciendo es te c ruce 
estadísticamente significativo.

DISCUSIÓN

En la presente investigación, el sexo femenino tuvo un 
ligero predominio sobre el sexo masculino, contando 
con un 52.63%. Esto no se corresponde con los 
resultados aportados por Pajuelo y col.8 en los que 
concluyó que de 1,263 SR examinados, 54% fueron 
hombres y 46% mujeres. De la misma manera ocurrió en 
la investigación realizada por Salas y col.9 entre los años 
1991-2000, así como también en las publicaciones de 
Zuniga y col.10, Tardencilla y col.11, De Salvo y col.12 y 
del Boletín Epidemiológico del 24 de Marzo: Día 
Mundial de Lucha Contra la Tuberculosis del año 200013; 

quienes confirmaron una mayor prevalencia de síntomas 
respiratorios para el sexo masculino.

La diferencia en la distribución de los SR para el sexo 
femenino con respecto al masculino en los resultados fue 
sólo de un 5.26%. Esto podría ser explicado por el hecho 
de que en la población estudiada el sexo femenino es 
muy numeroso. Sin embargo, cuando se estudian las 
enfermedades respiratorias, un importante factor que se 
toma en cuenta es que las mujeres y los niños tienen vías 
respiratorias más pequeñas en relación a los hombres. 
Mead14, argumentó que existen diferencias en el calibre 
de las vías aéreas y el tamaño del pulmón entre hombres 
y mujeres. Por esta razón, teóricamente, las mujeres 
podrían ser más vulnerables a gases nocivos depositados 
en la periferia de sus vías respiratorias, lo que las hace 
más propensas a síntomas respiratorios. Igualmente, 
Langhammer y col.15 en su artículo titulado “Diferencias 
por sexo en la vulnerabilidad al tabaquismo”, observaron 
que el riesgo de contraer síntomas respiratorios en las 
mujeres era mayor que para los hombres. Lo que 
apoyaría también los hallazgos encontrados en este 
estudio. 

La alta prevalencia de SR para el rango de edad de 0 a 10 
años y de 11 a 20 años, contando con 19 (33.33%) SR y 
8  (14.03%) respectivamente, se corresponde con los 
estudios de Salameh y col.16, Ferrero y Ossorio17, Marais 
y col.18, Kolappan y col.19, Pereira y col.20, y 
publicaciones de la Secretaria de Estado de Salud Pública 
y Asistencia Social: Memorias Institucionales 200621; 
quienes reportaron que la mayor prevalencia de SR se 
sitúa en las primeras edades de la vida. El hecho de que 
los niños sean más propensos a ciertas enfermedades, al 
contacto cercano unos con otros al que tienden a esta 
edad, la costumbre de llevarse objetos a la boca, no 

EDAD
SINTOMÁTICOS 
RESPIRATORIOS
SINTOMÁTICOS 
RESPIRATORIOSEDAD
# %

0-10 19 33.33

11-20 8 14.03

21-30 5 8.77

31-40 6 10.53

41-50 5 8.77

51-60 4 7.01

61-70 5 8.77

71-80 3 5.26

80+ 2 3.51

Total 57 100
Tabla 3. Distribución de sintomáticos respiratorios según edad.

TIPO DE TRABAJO
SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOSSINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS

TIPO DE TRABAJO # %

Personal de limpieza 2 3.51

Ama de casa 8 14.03

Estudiante 18 31.57

Personal de 
construcción

2 3.51

Desempleado 13 22.81

Otros 14 24.56

Total 57 100

Tabla 4. Cantidad de sintomáticos respiratorios según tipo de 
trabajo.
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lavarse la manos con frecuencia, así como también la 
exposición a factores de riesgo como el humo de 
segunda mano, pueden ser los factores responsables a la 
alta prevalencia de SR en esta población. 

En lo concerniente a los grupos de mayor edad, Márquez 
y col.22, García y col.3, Zuniga y col.10 y Díaz y col.23; 
sostuvieron que las edades en las que se encuentran la 
mayor cantidad de SR son las edades avanzadas, 
contrario a hallazgos de este estudio que, arrojaron los 
menores números para estos individuos; lo cual puede 
explicarse por el hecho de que la población encuestada 
es esencialmente joven.

La mayor parte de los individuos SR encuestados son 
estudiantes, hecho que se corresponde con el rango de 
edades de alta prevalencia de individuos SR, (0-10 años), 
edad en la cual los niños asisten a la escuela; a este 
factor podría también añadírsele las condiciones en que 
se encuentren las edificaciones escolares (ventilación 
inadecuada, antigüedad de las construcciones), y la 
transmisión entre escolares de infecciones respiratorias 
agudas, ya que en ocasiones la cantidad de estudiantes 
exceden la capacidad del establecimiento24,25. 

El 14.03% de personas con síntomas respiratorios 
corresponde a las amas de casa, el 3.51%, eran 
trabajadores de construcción y de limpieza. Estos 

resultados concuerdan con varios trabajos que afirman la 
existencia de una relación entre las ocupaciones antes 
m e n c i o n a d a s y e l d e s a r r o l l o d e s í n t o m a s 
respiratorios23,26-30. 

Cabe señalar que para las amas de casa existe una 
amplia gama de factores que pueden desencadenar 
síntomas respiratorios: hacinamiento y tiempo de 
exposición a distintos agentes nocivos como productos 
de limpieza, humo de tabaco y demás sustancias 
irritantes, influyen de manera especial ya que éstas 
mujeres tienden a encontrarse en el hogar la mayor parte 
del día, esto podría explicar el número importante de 
amas de casa sintomáticas respiratorias7,31.

La UNAP de Korea, Los Quemados y Camboya es la de 
mayor prevalencia de individuos con SR en el estudio, 
esto puede ser debido a que aquí habita una gran 
cantidad de individuos dentro de la primera década de la 
vida, posee más factores de riesgo que desencadenan 
enfermedades respiratorias y además contiene mayor 
número de habitantes. 

Sin embargo en las UNAPS de Los Jazmines y El Valle, 
Cristo Rey Abajo, Arroyo Hondo que tienen prevalencias 
de SR similares, la UNAP de Arroyo Hondo, siendo la de 
mayor población entre éstas, tiene menor prevalencia de 
SR. Una posible explicación para este hecho es que 

EDAD
SINTOMÁTICOS RESPIRATORIOSSINTOMÁTICOS RESPIRATORIOSSINTOMÁTICOS RESPIRATORIOSSINTOMÁTICOS RESPIRATORIOS

EDAD PresenciaPresencia AusenciaAusenciaEDAD
# % # %

Cristo Rey Arriba 4 7.02 116 13.66

Cristo Rey Abajo 8 14.04 125 14.72

Korea, Los Quemados y Camboya 21 36.84 168 19.79

Los Jazmines y El Valle 7 12.28 133 15.66

Las Flores y La Fe 11 19.30 135 15.90

Arroyo Hondo 6 10.53 172 20.26

Total 57 100 849 100

Tabla 5. Cantidad de sintomáticos respiratorios por UNAP.

HACINAMIENTO
SÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOS

HACINAMIENTO PresenciaPresencia AusenciaAusencia TotalTotalHACINAMIENTO
# % # % # %

Presencia 12 21.05 141 16.61 153 16.89

Ausencia 45 78.95 708 83.39 753 83.11

Total 57 100 849 100 906 100
Tabla 6. Cantidad de sintomáticos respiratorios según presencia o ausencia de hacinamiento.



ANALES DE MEDICINA PUCMM                 VOL 1 | DIC 2009 | 67

posee menor cantidad de individuos de 0 a 10 años de 
edad.

La UNAP de Cristo Rey Arriba, por su parte, tuvo la 
menor cantidad, de individuos con SR, probablemente 
porque, ya que sus habitantes poseen mayor 
conocimiento sobre la localización y los servicios 
médicos ofrecidos por la UNAP, pueden atención médica 
a tiempo, disminuyendo la prevalencia de síntomas 
respiratorios.

En la investigación se determinó que no existe relación 
entre la presencia de síntomas respiratorios y 
hacinamiento dentro del hogar (p=0.494). Sin embargo, 
existen estudios como el realizado por Pereira y col.20, 
donde se plantea el hacinamiento doméstico como uno 
de los factores de riesgo que se asocia a la variedad de 
síntomas respiratorios. 

Aunque según la Oficina Nacional de Estadística5 se 
estima que aproximadamente 33% de la población 
dominicana vive en condición de hacinamiento, en la 
investigación no se encontró tal cantidad de familias 
viviendo en esta condición. Esta diferencia pudo 
originarse por la aleatorización de la muestra, además de 
que, la población estudiada no pertenece a una clase 
social paupérrima, sino que podría ser encasillada dentro 
de un estrato social medio bajo o bajo y, según la 
literatura encontrada, las provincias del suroeste y Elías 
Piña en la región fronteriza son las que presentan los 

mayores niveles de hacinamiento de la República 
Dominicana.

Los resultados del estudio muestran que el mayor 
porcentaje de individuos SR no eran fumadores. Los 
datos se contraponen con un artículo publicado por 
Clemente y col.32 en el 2002, donde encuestaron a 2,647 
jóvenes, entre 10 y 17 años de edad, de los cuales el 
23.1% fumaban y desarrollaron síntomas respiratorios. 

Una posible explicación a la diferencia entre éstos 
hallazgos, es la diferencia etaria (y por lo tanto de 
comportamiento social) entre la mayoría de SR 
detectados en el estudio, y los encuestados por 
Clemente. 

Entre los fumadores SR, la mayoría eran pasivos, 
correspondiéndose estos datos con los de Gerbase y col.
33, en un estudio publicado en el 2006, donde argumenta 
que la exposición al humo del tabaco está fuertemente 
asociada con el desarrollo de síntomas respiratorios en 
sujetos previamente asintomáticos. Pereira y col.20, 
Salameh y col.34 y Chung  y col.35, en sus estudios, 
publicaron resultados similares. Este hecho es 
corroborado por Withers y col.16, Gergen y col.36 y 
Margolis37, quienes  opinan que en la primera década de 
la vida existe un aumento de la relación entre la 
exposición pasiva al humo de tabaco y la prevalencia de 
síntomas respiratorios. Sin embargo, Kactucka 38, en un 
estudio realizado en Polonia en el 2006 contradice estos 
resultados del estudio, señalando que, de un total de 500 
individuos, 290 eran fumadores activos y 210 fumadores 
pasivos, donde se concluye que los síntomas 
respiratorios, ocurren con mayor frecuencia entre 
fumadores activos que pasivos. 

CONCLUSIONES

Los individuos sintomáticos respiratorios representan el 
6.29% de la población estudiada. Predominando el sexo 
femenino (52.63%) sobre el sexo masculino (47.37%), La 
prevalencia más alta de SR se encuentra en la primera 
década de la vida con un 33.33%. La mayor cantidad de 
SR  eran estudiantes.(31.57%), continuando en orden 

NO. 
SINTOMÁTICOS 
RESPIRATORIOS

FAMILIASFAMILIASNO. 
SINTOMÁTICOS 
RESPIRATORIOS # %

0 160 78.43

1 34 16.67

2 8 3.92

3 1 0.49

4 1 0.49

Total 204 100

Tabla 7. Cantidad de sintomáticos respiratorios por familia.

ESTADO DE FUMADOR
SÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOSSÍNTOMAS RESPIRATORIOS

ESTADO DE FUMADOR PresenciaPresencia AusenciaAusencia TotalTotalESTADO DE FUMADOR
# % # % # %

Presencia 10 17.54 44 5.18 54 5.96

Ausencia 47 82.46 805 94.82 852 94.04

Total 57 100 849 100 906 100
Tabla 8. Relación de los síntomas respiratorios según el estado de fumador.
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descendiente con otros, 22.81%, "ama de casa con un 
14.03%, y personal de construcción y limpieza con 
3.51% cada uno.

La mayoría de los SR se encontraron en la UNAP de 
Korea, Los Quemados y Camboya con una cantidad de 
21(36.84 %) individuos. Luego le siguen las 
comunidades de Las Flores y La Fe con una prevalencia 
de 11(19.30%) SR, Los Jazmines y El Valle, Cristo Rey 
Abajo y Arroyo Hondo con 14.04%, 12.28% y 10.53%, 
respectivamente. Por último, Cristo Rey Arriba tuvo la 
menor cantidad, con 4 (7.02%) individuos SR.

El hacinamiento fue una condición que se encontró en 
12 (21.05%) individuos del total de 57 SR detectados; el 
resto, 45 (78.95%)  no vivía  en hacinamiento. En cada 
una de 34 familias se encontró un sintomático 
respiratorio y solamente en 2 familias se encontraron más 
de 2 SR. 

La mayor parte de la población detectada como SR no 
son fumadores. De los 57 SR detectados, 10 (17.54%) 
pertenecen al grupo de fumadores, frente a 47 (82.46%) 
que no presentan el hábito de fumar. La población 
mayoritaria de SR según tipo de fumador, pertenece al 
grupo de fumadores pasivos. De 33 SR, entre fumadores 
activos y pasivos, 23 (69.70%) individuos están 
expuestos al humo del tabaco ajeno.
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ARTÍCULO ORIGINAL

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS SOBRE 
PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN EMPLEADOS DE 

ZONA FRANCA
Maritza Mejía , Adien Lugo!, Lugo Cabrera*, Jolenny Tavera*, José Gómez*, David 
Arthur* & Guillel Mercado*

INTRODUCCIÓN El estudio buscó determinar el nivel de conocimiento, actitudes y prácticas sobre 
planificación familiar en las empleadas y empleados en la Zona Franca Margarita International en Tamboril 
(ZFMIT), de la provincia Santiago en el período enero-abril 2009. MÉTODOS El estudio fue de tipo descriptivo, 
de corte transversal y de fuente primaria. Se entrevistaron 232 personas en edad reproductiva y empleadas 
de dicha industria y se utilizó un cuestionario para la recolección de los datos concernientes. La significancia 
estadística fue medida mediante la prueba c2. RESULTADOS Aproximadamente, el 50% de las personas 
encuestadas practicaba planificación familiar. El método de planificación familiar más utilizado fue el condón, 
seguido por las pastillas anticonceptivas.. El 28% de la población estudiada conoce el modo de uso correcto 
de la píldora de anticoncepción de emergencia; menos del 4% de la población conoce el modo de uso correcto 
del diafragma. El 94% de la población estudiada tiene una actitud positiva frente a la idea de utilizar 
planificación familiar entre parejas. DISCUSIÓN El nivel de conocimiento en general sobre métodos de 
planificación familiar fue bajo, al igual que la práctica de los mismos. Con excepción del uso de anticoncepción 
de emergencia, la actitud de la población fue mayormente positiva hacia la práctica de planificación familiar.

INTRODUCTION The study sought to determine the level of knowledge, attitudes and practices in regards to 
family planning in the employees of the Margarita International Tax-Free Area in Tamboril (ZFMIT, from the 
original in Spanish), in the province of Santiago in the period January-April 2009. METHODS This was 
performed through a descriptive, transversal study of primary sources. 232 people who were both in 
reproductive age and employed in this tax-free zone were interviewed through the use of a questionnaire. 
Statistical significance was measured using the c2 test. RESULTS Roughly 50% of the population used family 
planning. The method most utilized was the condom, followed by contraconceptive pills. 28% of the people 
knows the correct use of the emergency contraconceptive pill; less than 4% of the population knows the 
correct use of the diaphragm. 94% of the studied population has a positive attitude towards the idea of using 
family planning between couples. DISCUSSION In general, the level of knowledge about family planning was 
low, as was the practice of those methods. With exception of the use of the emergency pill, the attitude of the 
population was mostly positive towards the practice of family planning.

Palabras clave: conocimiento, actitudes, prácticas, planificación familiar, zona franca.
Contacto: familyplan002@gmail.com

Abreviaciones:
PF: Planificación Familiar
MAC: Métodos Anticonceptivos

DIU: Dispositivo Intrauterino
ENDESA: Encuesta Demográfica y de Salud
OMS: Organización Mundial de la Salud
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INTRODUCCIÓN

Nuestra sociedad precisa de una señal de alarma ante la 
problemática actual de los embarazos no deseados. 
Mujeres y hombres de todas las edades tienen que lidiar 
con la realidad de un inminente cambio radical en su 
estilo de vida debido a la concepción de un hijo no 
previsto. Un embarazo significa un factor de riesgo para 
la salud de la mujer trabajadora, una posible 
disminución en la calidad de vida de las trabajadoras y 
los trabajadores y un aumento en la tasa de mortalidad 
materna, agregándosele a esto el posible malestar en el 
núcleo familiar o conyugal por los inconvenientes que se 
pueden presentar en cualquier embarazo no deseado o 
de alto riesgo. Un embarazo no deseado resulta a su vez 
en gastos económicos debido a licencias médicas y 
gastos médicos generales.

Onwuzurike y col.1 llevaron a cabo un CAP de 
planificación familiar entre mujeres de bajos ingresos en 
una zona urbana de alta densidad de la población. Entre 
los resultados recogidos se encontraron que el 
conocimiento y la aprobación de la planificación familiar 
fueron altos, de 81.7% y 86.2% respectivamente, pero la 
práctica de la planificación familiar fue baja, tan sólo el 
20% de las mujeres estaban en algún método de 
planificación familiar.

Variadas son las razones de este controlable, pero no 
bien atendido, problema que aqueja a la sociedad: 
deficiencias en el conocimiento, las actitudes y las 
prácticas de la planificación familiar ya sea por 
ignorancia, dudas o por la dificultad en el acceso a los 
distintos métodos de anticoncepción (MAC) que pueden 
presentarse quizá, en los grupos menos aventajados de la 
población.

MATERIALES

El diseño de este estudio fue descriptivo, de corte 
transversal y de fuente primaria, en el cual fueron 
estudiados los conocimientos, las actitudes y las 
prácticas de las empleadas y los empleados de la Zona 
Franca Margarita International en Tamboril, provincia 
Santiago en el período Enero-Abril 2009.

Muestra

Se realizó un muestreo probabilístico para un universo 
conocido, resultando una muestra de 243 personas 
seleccionadas aleatoriamente; incluyendo toda persona 
empleada o empleado de la Zona Franca Margarita 
International durante el período enero-abril 2009 que 
estuvieran en edad reproductiva (desde los 10 hasta los 
49 años en mujeres y de los 10 en adelante para los 
hombres) y que firmara previamente el documento de 
consentimiento informado. 

Se consideraron las siguientes variables a estudiar:

1. Nivel de Conocimiento sobre Planificación Familiar 
(PF),

2. Actitud frente a la PF,
3. Prácticas de PF,
4. Edad,
5. Estado Civil,
6. Edad del primer coito,
7. Número de hijos,
8. Grado de Escolaridad.

Instrumento de recolección de datos 

Se utilizó un cuestionario de 32 preguntas (abiertas y 
cerradas), compuesto por 4 categorías: (1) información 
personal, (2) preguntas sobre conocimiento, (3) preguntas 
sobre actitud, (4) preguntas sobre práctica. Las respuestas 
fueron evaluadas e interpretadas cada una de manera 
independiente para asegurar la máxima eficacia de los 
resultados de la encuesta. 

RESULTADOS 

El 94% de la población estudiada tiene una actitud 
positiva frente a la idea de que las parejas deberían 
utilizar planificación familiar. Esto sin importar edad, 
estado civil o si tienen o si la pareja tienen o no tiene 
hijos, y, sin importar la edad del primer coito. 

El 96% de los encuestados con 1 hijo piensa que la 
planificación familiar debe utilizarse desde la primera 
relación sexual, seguido de los que tienen 4 hijos o más 
con un 83%, entre tanto el 27% de los que tienen 3 hijos 
piensan lo contrario. Los universitarios, los técnicos y los 
bachilleres completos tuvieron una actitud positiva en el 
100%  de los encuestados, decreciendo hasta 80% según 
disminuía el grado de escolaridad. Así mismo, el 91% de 
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los encuestados del grupo de edad de 33 a 39 años, este 
grupo afirma que si en su lugar de trabajo le regalaran 
algún método de planificación familiar sería menos 
frecuente que tuviera relaciones sin protección. El 62% 
de la población piensa que el condón debería ser 
utilizado en cada relación que se tenga, en este sentido, 
los encuestados de edad de primer coito de 16 y !18 
años tuvieron una actitud más positiva. 

El 82% de la población piensa que la planificación 
familiar debe ser utilizada desde la primera relación 
sexual, así todos grupos de edad tuvieron actitudes 
negativas frente a la idea de que la planificación familiar 
solo debería ser utilizada en personas mayores de 18 
años. 

El 60% del grupo de encuestados con 4 hijos o más y el 
75% de los encuestados sin hijos tendrían una actitud 
negativa si su pareja se opone al uso de métodos 
anticonceptivos.

El método de planificación familiar más utilizado por la 
población estudiada fue el condón masculino siendo 
usado por el 19% de la población. Su uso es 
predominante en el sexo masculino con un 27%  en 
comparación al sexo femenino con un 11%. El siguiente 
método más utilizado fueron las pastillas anticonceptivas 
con un 16%, por último, la ligadura con un 6.5%. El 
método de planificación familiar menos utilizado tanto 
en hombres como en mujeres es el MELA, con nula 
utilización.

El 14% de la población sabe que al terminarse un 
paquete de pastillas anticonceptivas de 28  pastillas se 
debe continuar con un nuevo paquete al día siguiente, 
en tanto, el 37.5% de la población sabe que el cigarrillo 
no es recomendable en una mujer que esté usando 
pastillas anticonceptivas. Más de la mitad de la 
población piensa que los anticonceptivos hacen más 
daño que bien –incluyendo al 55% de los solteros–, y el 
44% de la población piensa que la píldora del día 
después no es recomendable. No obstante, se observó 
que el 39% del grupo de 18  a 25 años tenía una actitud 
positiva ante el planteamiento de si la píldora de 
anticoncepción de emergencia era recomendable.

Así mismo, el 60%  de encuestados que nunca asistieron 
a la escuela piensa que el uso de la píldora del día 
después es recomendable. Mientras que el 54% de los 
individuos con el bachiller completo piensa lo contrario. 
En este contexto, es el 28% de la población estudiada 
quien conoce el modo de uso correcto de la píldora de 
Anticoncepción de Emergencia –siendo los individuos 
con grado de escolaridad universitario y de bachiller 
completo los que tuvieron mayor cantidad de respuestas 

correctas–; incluyendo aquí al 45% de los encuestados 
sin hijos.

Se observó que sólo el 17.7% de la población sabe que 
para el uso correcto del Método del Ritmo. Los grupos 
con mayor número de respuestas correctas fue el grado 
de escolaridad de bachiller completo y universitario. En 
cuanto al diafragma, menos del 4%  de la población 
conoce su modo correcto de uso 

Por encima del 75%, en los individuos solteros, casados, 
en unión libre y viudos piensan que el condón y las 
píldoras anticonceptivas son mejores que el retiro y el 
método del ritmo. Igual opinó el 81% de personas de 18 
a 25 y de 40 a 47 años de edad. 

El 72% de la población sabe que una mujer puede 
quedar embarazada sin que el hombre eyacule dentro de 
ella. Poco más de la mitad de la población sabe que un 
hombre puede volver a eyacular sin provocar embarazo 
luego de practicarse una vasectomía.

En cuanto a conocimiento, las personas con escolaridad 
más alta y las personas sin hijos (seguidas por las que 
tenían un solo hijo) fueron las que tuvieron mayor 
cantidad de respuestas correctas. En cuanto a la 
distribución de conocimiento pro grupo de edad, los 
resultados fueron muy variados, estando el grupo de 
edad de mayor o igual a 48 años a la cabeza, seguido 
por los grupos de 26 a 32 y 33 a 39 años de edad.

El uso de métodos de planificación familiar en los 
empleados y las empleadas fue deficiente, de las mujeres 
sólo un 47% utilizaba algún método de planificación 
familiar y de los hombres sólo el 54%. Las personas con 
grado de escolaridad técnico fueron los mayores usuarios 
de la planificación familiar, de estos el 90%  practicaba la 
planificación familiar, esto seguido por las personas que 
nunca asistieron a la escuela los cuales en un 80% 
utilizaban métodos anticonceptivos y las personas con 
primaria incompleta que en un 53% utilizaban métodos 
de planificación familiar. El 63.5% de las personas con 
bachillerato incompleto no utilizaba ningún método de 
planificación familiar, siendo esta la población con 
menor práctica, las personas con primaria completa 
ocupan el segundo lugar, seguidos por los universitarios 
con 55% y 51% respectivamente. 

Aproximadamente, el 50% de los encuestados 
practicaban la Planificación Familiar con cualquiera de 
los métodos. De estos, poco más del 25% eran hombres 
y el resto eran mujeres.

La diferencia de práctica entre hombres y mujeres es 
mínima por lo que se podría decir que ambos sexos 
practican de igual manera la planificación familiar. 
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DISCUSIÓN

El nivel de conocimiento en planificación familiar de los 
encuestados en este estudio fue bajo, asemejándose a los 
resultados de Mosquera 2 quién demostró en su estudio 
que la población joven presenta conocimientos 
inapropiados acerca de los métodos de planificación 
familiar. Resultados similares fueron reportados por O’ 
Mally3 en su estudio, donde el 88% de los adolescentes 
desconocía el uso correcto de los anticonceptivos; sin 
embargo, los resultados presentes en este estudio son 
ligeramente menos alarmantes que los expuestos por 
dicha autora. Almanza4, por igual, presentó resultados 
similares donde el 47% de la población estudiada no 
conocía el mecanismo de acción de los anticonceptivos. 
Esto puede deberse la falta de educación sobre el tema 
de planificación familiar que pudiera estar afectando a 
diversas poblaciones de Latinoamérica y el mundo.

El estudio muestra una relación directamente 
proporcional entre el nivel de educación y el 
conocimiento sobre planificación familiar. Esto se asocia 
a que los grados de educación más altos presentaron 
mayor porcentaje de preguntas correctamente 
contestadas.

Esta relación ha sido demostrada en los estudios otros 
estudios, como el realizado por Agyie5, quien estableció 
que el mayor nivel de conocimiento encontrado en la 
población se relacionó con educación secundaria o 
mayor; y también, autores individuales como Doris de la 
Cruz Peñaran6 y Takkar7 quienes alegaron que los 
hombres con educación primaria o sin escolaridad 
fueron más proclives a desconocer el uso correcto de 
métodos anticonceptivos en relación a aquellos con 
educación profesional. Además que el 81.9% de las 
mujeres educadas utilizaban algún método de 
planificación familiar. Esto plantea la posibilidad de 
reducir el analfabetismo como una medida coadyuvante 
para aumentar el conocimiento sobre planificación 
familiar.

En el presente estudio, dicha relación no se vio reflejada 
en las preguntas: ¿Qué debe hacer una mujer cuando se 
le acaba un paquete de 28  pastillas anticonceptivas? y 
¿Puede una mujer quedar embarazada sin que el hombre 
eyacule dentro de la vagina? En las cuales el grupo de 
primaria completa superó en respuestas correctas a los 
bachilleres, aunque mantuvieron un nivel de 
conocimiento inferior a aquellas personas con un nivel 
de educación superior como técnico y universitario. Esto 
puede deberse a una mayor experiencia en el uso de 
estos métodos en ciertos subgrupos de la población 
estudiada.

Otra pregunta que no siguió la relación conocimiento-
nivel educativo fue ¿Por cuánto tiempo se debe dejar 
puesto el diafragma en la vagina luego de tener una 
relación sexual? La cual indicó un nivel de conocimiento 
fue muy bajo independientemente del grado de 
escolaridad; esto se asocia a la falta de conocimiento que 
tiene la población sobre la existencia del diafragma 
como método anticonceptivo.

A diferencia de los resultados de los estudios realizados 
por Lee8, Foster9, Durga10; -donde los conocimientos de 
anticoncepción de emergencia fue mayor en el personas 
menores de 20 años, entre 18  y 44 años y 25 y 34 años 
respectivamente- así como el estudio de Landon11,donde 
las mujeres de 40 años o más eran mucho menos 
propensas a conocer la anticoncepción de emergencia; 
en el presente estudio, la población mayor de 48  años 
igualó a las personas de 18  a 25 años en conocimiento 
sobre la anticoncepción de emergencia. 

Todos los grupos de edad demostraron niveles de 
conocimiento similares aunque existió un nivel 
ligeramente alto en los mayores de 26 años. 

La población evaluada por este estudio presentó un 
mayor nivel de conocimiento en las personas que no 
tenían hijos y un nivel relativamente decente en aquellas 
personas con un solo hijo, esto contrasta con los 
resultados de Agyie5 en cuyos estudios el mayor grado de 
conocimiento se relacionaba con un número de hijos 
igual a 3. Asemejándose a tales resultados, sin embargo, 
apreció un aumento considerable en el nivel de 
conocimiento una vez alcanzado los 4 hijos, abriendo la 
posibilidad a un factor existente exclusivamente en las 
familias numerosas como podría ser miedo a tener 
demasiados hijos o el haber alcanzado un nivel de 
satisfacción reproductiva.

E l n i v e l d e a c t i t u d s e m a n t u v o p o s i t i v o 
independientemente de todas las variables demostrando 
una buena aceptación general por parte de la población 
hacia la planificación familiar. El grupo con la menor 
aceptación hacia la planificación familiar fueron aquellas 
personas que nunca asistieron a la escuela habiendo sido 
esta relación establecida previamente por Doris de la 
Cruz Peñaran6 Tal situación podría deberse a que 
personas con muy bajo nivel educativo no consideren 
correctamente el riesgo que representa un aumento 
descontrolado en el número de hijos en una familia y las 
repercusiones sociales y económicas que pudiera  traer 
consigo.

El grado de práctica de planificación familiar se situó en 
aproximadamente un 50% contrastando con los estudios 
de Takkar7, Bajos11, y Sadeghipour12, que presentaron 
niveles de práctica alrededor del 80%.  Y con estudios 
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como el de O’ Mally3, con una práctica de alrededor del 
25% en adolescentes.

El método de mayor uso por el sexo masculino fue el 
condón con un 27%  asemejándose a los resultados del 
estudio por Mosquera2, y en mujeres la píldora 
anticonceptiva con un 22.4%. Estos resultados difieren 
de lo visto en el estudios de Sadeghipour12 donde el 
43.1% de las parejas utilizaban la pastilla anticonceptiva 
y sólo el 10.2% utilizaban el condón. Se puede apreciar 
también una diferencia significativa en el uso de la 
ligadura donde el 8.7% de las parejas de los hombres 
habían sido ligadas en el estudio de Sadeghipour12 frente 
al 2.8% en la población de este estudio. 

La esterilización femenina y el uso de condón masculino 
por la pareja fueron métodos utilizados casi en igual 
proporción por las mujeres del estudio. Aunque, al igual 
que el estudio de Hawker14 en Brasil, las píldoras 
anticonceptivas y la esterilización femenina fueron los 
métodos más usados por las mujeres de este estudio. Por 
otro lado, en cuanto al uso del DIU, el estudio ha 
revelado un 2.4%; resultados discordantes con respecto a 
los estudios presentados por Spinelli15, Baveja16, Abu 
Ahmed17y Duarte18, que presentaron una práctica de uso 
de DIU de 25%, 60%, 60.8% y 59.4% respectivamente.

La práctica de uso de anticonceptivo se mantuvo 
constante alrededor del 50% para todos sin distinción de 
grado de escolaridad. Este comportamiento contrasta 
sobremanera los resultados del estudio de Takkar7. Esto 
excluye al grupo de personas que nunca asistió y a las 
personas que  tienen un grado técnico, ya que por su 
poca cantidad de integrantes son los más sujetos a 
presentar sesgo. 

CONCLUSIONES 

El nivel de conocimiento en general sobre los métodos 
de planificación familiar en la población fue bajo. 
Tuvieron mejor desempeño  las personas con un grado 
técnico, las personas mayores de 48  años de edad y las 
personas sin hijos seguidas por las personas que tienen 
un solo hijo. El nivel de conocimiento sobre el método 
del ritmo fue bajo, al igual que la pastilla de 
anticoncepción de emergencia, uso solo conocido por el 
20.6% de las personas. Las personas entre 33-39 años 
mostraron un déficit en sus conocimientos sobre los 
diferentes métodos.

La actitud frente a la planificación familiar por parte de la 
población encuestada fue mayormente positiva, 
principalmente los solteros y los viudos, personas cuyo 

primer coito fue a la edad de 15 años, y personas entre 
33 y 39 años de edad.

Las actitudes negativas respecto a la planificación 
familiar fueron bajas, pero principalmente observándose 
que las personas casadas. El 36%  de las personas casadas 
consideran que el condón no debería ser utilizado en 
cada relación sexual que una persona tenga. También se 
observó actitud negativa en  personas cuya edad de 
primer coito fue a los 13 años tienen la actitud más 
negativa frente a la planificación familiar seguidas por 
aquellas que tuvieron su primera relación sexual a los 14 
años. La píldora de anticoncepción de emergencia fue el 
método más rechazado por toda la población con una 
actitud negativa frente a esta en al menos 35% de cada 
grupo según edad de primer coito.

El uso de métodos de planificación familiar en los 
empleados y las empleadas fue deficiente, siendo sus 
mayores usuarios personas con grado de escolaridad 
técnico seguido por las personas que nunca asistieron a 
la escuela. En el grupo de menor práctica se incluye 
personas con bachillerato incompleto seguidas de 
personas con primaria completa y universitarios.

El método de planificación más usado por los hombres 
fue el condón masculino, y las pastillas anticonceptivas 
entre las mujeres. La actitud de la población ante los 
métodos de planificación familiar es eminentemente 
positiva a excepción de la recomendación del uso de la 
píldora del día después, donde el rechazo de la 
población y la opinión generalizada de que los métodos 
anticonceptivos hacen más daño que bien se hizo 
presente, lo que puede significar una dificultad al 
momento de implementar planes de planificación 
familiar por temor a los efectos secundarios que puedan 
causar los diversos métodos.
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ARTÍCULO ORIGINAL

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICAS SOBRE 
EL ESCRUTINIO DE CÁNCER DE PRÓSTATA EN 

HOMBRES MAYORES DE 40 AÑOS
Zahíra Quiñones , Juan Ovalles!, Joamery Tejada*, Esmirna Faringthon*, Karina 
Guzmán*, Liliana Hernández*, Luis Delanoi* & Diana Rozón*

INTRODUCCIÓN Se determinó el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas acerca de las pruebas de 
escrutinio de cáncer de próstata en hombres de 40 años o más. MÉTODOS Se realizó un estudio descriptivo, 
de corte transversal y de fuente primaria, en el período de enero-marzo del año 2009, en la zona Cristo Rey. 
La investigación se llevó a cabo aplicando un formulario de 45 preguntas, previo aviso mediante un 
consentimiento informado a una muestra de 238 hombres obtenida mediante un muestreo aleatorio a partir 
de una población total de 495 hombres. RESULTADOS Se encontró que el 55% de los hombres tenía un nivel 
de conocimiento bajo. Hubo relación estadísticamente significativa entre el nivel de conocimiento y la edad, el 
grado de escolaridad, las actitudes y las prácticas. A mayor grado de escolaridad, mayor es el nivel de 
conocimientos (p=0.00247); en cambio, cuando menor la edad, mayor el nivel de conocimientos. Los que 
tenían un nivel de conocimientos bajo tenían una actitud indiferente (p=0.0004). De los que conocen las 
pruebas de escrutinio, la mayoría se practicaba un PSA (p=0.0004). También se observó relación 
estadísticamente significativa entre las prácticas y la sintomatología (p=0.0043) y entre las prácticas del PSA y 
la posesión de seguro médico (p=0.04). También se observó que los que tenían síntomas urinarios molestos 
mostraban una actitud negativa hacia las pruebas de escrutinio. DISCUSIÓN La mayoría de los hombres 
tienen un escaso nivel de conocimientos acerca de las pruebas de escrutinio de cáncer de próstata, lo cual se 
refleja en sus actitudes y prácticas. Se recomiendan campañas educativas acerca de la enfermedad, sus 
factores de riesgo, sintomatología y pruebas de escrutinio. Además de esto se deben realizar estudios de 
prevalencia de la enfermedad.

INTRODUCTION The level of knowledge, attitudes and practices on screening tests for prostate cancer was 
determined in men of ages 40 and older. METHODS A descriptive, transversal study was performed using 
primary sources during the period January-March of year 2009, in the zone called Cristo Rey. The 
investigation was performed in an randomized sample of 238 men (total population was 495) by the 
application of a formulary of 45 questions after an informed consent form was signed. RESULTS It was found 
that 55% of these men had a low level of knowledge. There was a statistically significant relationship between 
the level of knowledge and age, level of school, and the attitudes and practices: the higher the level achieved in 
school was, the higher the level of knowledge would be (p=0.00247); on the contrary, younger men tended to 
have a higher level of knowledge. Among those who had low level of knowledge an indifferent attitude 
prevailed (p=0.0004). The majority of men who knew about the different screening tests would have a PSA 
practiced on them (p=0.0004). Statistically significant relationship was also observed between their practices 
and symptomatology (p=0.0043) and the use of PSA and the possession of medical insurance (p=0.04). It was 
also seen that men with bothering urinary symptoms had a negative attitude towards the screening tests. 
DISCUSSION The majority of men had a scarce knowledge about the screening tests for prostate cancer, 
which was reflected in their attitudes and practices. Educative campaigns about this disease, its risk factors, 
symptomatology and screening tests are recommended. Additionally, we encourage prevalence studies to be 
performed.

Palabras clave: conocimientos, actitudes, prácticas, pruebas de escrutinio de cáncer de próstata.
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INTRODUCCIÓN

El Examen Digital Rectal (EDR) y el Antígeno Prostático 
Específico (PSA, por sus siglas en inglés) son las 
principales pruebas de escrutinio utilizadas para detectar 
cáncer de próstata en la población masculina. En la 
actualidad, todo hombre mayor de 50 años asume el reto 
de afrontar la decisión de realizarse o no exámenes de 
detección de cáncer de próstata y termina percatándose 
de que dicha decisión es más complicada de lo que 
aparenta debido a los tabúes, mitos y controversias que 
rodean el escrutinio.

La próstata, luego de la piel, es el lugar más frecuente de 
localización de neoplasias malignas en los hombres1,2. 
En algunos lugares del mundo, es la segunda causa de 
muerte en hombres2. En el año 2004, ocupaba el tercer 
lugar (7%) entre las causas de muerte por neoplasias 
malignas en República Dominicana3, aunque, 
actualmente, no se encontraron registros de datos 
epidemiológicos disponibles sobre la prevalencia de 
dicha enfermedad en este país. El riesgo de desarrollar 
cáncer de próstata se incrementa de manera 
proporcional a la edad, convirtiendo a esta última en uno 
de los factores de riesgo más importantes. Además de la 
edad, otros factores de riesgo aumentan notablemente la 
posibilidad de padecer cáncer de próstata, entre los 
cuales figuran la raza y los antecedentes heredo-
familiares: la probabilidad de diagnosticar cáncer de 
próstata pobremente diferenciado en hombres 
afroamericanos es doblemente mayor que en hombres 
caucásicos y dicha probabilidad puede duplicarse si 
existen uno o más familiares en primer y segundo grado 
afectados4,5.

La prevención en salud consiste en un conjunto de 
medidas que tienden a evitar el establecimiento de una 
enfermedad, interrumpir su progresión y mitigar sus 
consecuencias luego que aparece. De ahí surge la 
división de la prevención en primaria, que tiene como 
objetivo implementar medidas que eviten la aparición de 
una enfermedad; secundaria, que incluye las medidas 
orientadas a detener el progreso de una enfermedad en 
estadio subclínico; y terciaria, que busca paliar las 
consecuencias que trae consigo la enfermedad. El EDR y 
la prueba de PSA, a pesar de que constituyen estrategias 
de prevención secundaria, son el principal recurso que 
se le puede ofrecer a la población asintomática debido a 
que las medidas de prevención primaria no han sido 
precisadas todavía. Se están estudiando, en base a los 
factores de riesgo, sustancias que pueden prevenir la 

aparición del cáncer. The Prostate Cancer Prevention Trial 
es un ensayo clínico que demostró el efecto protector del 
Finasteride, aunque al parecer aumentó el riesgo de un 
carcinoma de grado más alto. El ensayo clínico SELECT 
(Selenium and Vitamin E Selection Trial), iniciado en el 
año 2001, pretende demostrar la utilidad del Selenio y la 
Vitamina E en la prevención primaria. Los resultados de 
este estudio aún no se han publicado6.

Por definición, el escrutinio consiste en la aplicación de 
un conjunto de pruebas diagnósticas con el objetivo de 
dividir la población asintomática en dos grupos: los que 
tienen la enfermedad y se beneficiarán de una 
intervención temprana y los que no tienen la 
enfermedad1,7. Tanto para los médicos como para los 
pacientes, el valor de las pruebas de escrutinio radica en 
la detección de la enfermedad en un punto en el cual sea 
susceptible de tratamiento y lograr una posible curación. 
El objetivo final de las pruebas de escrutinio es reducir 
morbilidad y mortalidad7. 

Con respecto a lo anteriormente dicho, existe 
controversia alrededor de las pruebas de escrutinio de 
cáncer de próstata4,5,8. Los estudios han puesto de relieve 
el bajo valor predictivo positivo del EDR y del PSA, los 
cuales son los principales métodos utilizados en el 
escrutinio4. Sin embargo, dicho valor aumenta cuando 
ambas pruebas se combinan entre sí o con un 
ultrasonido transrrectal. Además, no se ha demostrado 
con certeza que el escrutinio de cáncer de próstata 
disminuye mortalidad y morbilidad.

Estas discrepancias no dejan de hacerse notar entre las 
organizaciones de salud que elaboran guías para pruebas 
de cribado. La Sociedad Americana del Cáncer y La 
Sociedad Americana de Urología (AUA, por sus siglas en 
inglés) recomiendan la realización de estas pruebas en 
personas mayores de 50 años que tienen una expectativa 
de vida mayor de 10 años, aunque, si tienen los factores 
de riesgo arriba mencionados, deben adoptar esta 
conducta antes. Sin embargo, el Instituto Nacional del 
Cáncer no recomienda las pruebas porque no existe 
evidencia estadísticamente significativa que confirme la 
eficacia de realizárselas4,8.

El objetivo de este estudio es determinar la influencia 
que tienen el nivel de conocimiento y las actitudes sobre 
las prácticas relacionadas con las pruebas de escrutinio 
en hombres de 40 años o más que viven en la 
comunidad de Cristo Rey en Santiago, República 
Dominicana. Se escogió una población con una menor 
edad en comparación con otras investigaciones debido a 

Magíster en salud pública y profesora asociada de la PUCMM; !médico general y profesor asociado de 

la PUCMM; *estudiante de término de medicina.
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que el cáncer de próstata tiende a aparecer en edades 
más tempranas en la raza africana, la cual es un 
componente importante dentro de la complicada 
conformación racial dominicana. Otra característica 
relevante de la población objeto de estudio es que, en su 
mayoría, está compuesta por familias de escaso nivel de 
ingresos; esta condición, en ocasiones, trae consigo una 
serie de factores que influyen en la práctica, 
independientemente del nivel de conocimiento y de la 
actitud que se tenga frente a una patología o una 
conducta saludable en general.

MÉTODOS

Población y muestra

El estudio fue descriptivo, de corte transversal y de fuente 
primaria. En él, se seleccionó la comunidad de Cristo 
Rey de Santiago de los Caballeros, República 
Dominicana y se delimitó la población a todos los  
hombres de 40 años o más que residen en esta 
comunidad en el período de enero-marzo del 2009 
obteniendo un total de 495 hombres. 

Se realizó un listado de los hombres de 40 años o más 
que se encuentran registrados en las fichas familiares de 
la UNAP de Cristo Rey, Santiago de los Caballeros, 
República Dominicana. Cada hombre se organizó por 
número de calle y casa, en forma ascendente, y a cada 
uno se le asignó un número en la lista del 1 al 495.

En los casos en que el individuo no se encontró en el 
momento del estudio debido a que falleció o se trasladó 
a otro lugar, éste fue sustituido por otro en la lista, con el 
fin de mantener constante el tamaño de la muestra. En 
los casos en que desempeñaran un cargo que implique 
que no se encuentren en casa durante horarios matutinos 
y vespertinos de lunes a viernes, se planificaron las 
visitas para los sábados en la tarde o los domingos.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

" individuos del sexo masculino;
" de 40 años o más de edad;
" deben hablar y entender el idioma español;
" residentes fijos de la comunidad de Cristo Rey, 

Santiago de los Caballeros;
" deben firmar el consentimiento informado; y
" en estado de vigilia y orientados en persona, 

tiempo y espacio.

Fueron excluidas las personas que mostraron alguna de 
las siguientes características:

" presencia de deterioro neurológico (p.e. demencia, 
Alzheimer, esquizofrenia, retardo mental, síndrome 
de Down);

" presencia de alguna discapacidad o dificultad para 
comunicarse (p.e. sordomudos, afónicos, afásicos, 
ACV, parálisis de músculos faciales, cáncer de vías 
respiratorias superiores);

" hombres en fase terminal de alguna enfermedad; y
" existencia de alteraciones psicoafectivas que 

impidan una adecuada colaboración durante la 
intervención.

La muestra calculada fue de 216 hombres, y, al 
agregársele el 10% aproximado para cubrir posibles 
complicaciones, se obtuvo una muestra final de 238 
hombres. Utilizando el programa de Microsoft Excel, se 
seleccionó aleatoriamente este número de individuos de 
la lista.

Instrumento de recolección de datos

Se recolectó la información por medio de un instrumento 
dividido en cinco acápites.

El primer renglón se titula “Datos Generales” y en él se 
recolecta la siguiente información: edad (corroborada 
con la cédula de identidad), estado civil (soltero,casado, 
unión libre, divorciado o viudo), nivel de ingreso (menos 
de 3,000; de 3,000 a 5,000; de 5,001 a 7,000; de 7,001 
a 10,000; de 10,001 a 15,000; y más de 15,000), 
escolaridad (ninguno, primaria incompleta, primaria 
completa, secundaria, o universidad), trabajo (empleado, 
desempleado o retirado) y seguro médico (presente o 
ausente).

El segundo renglón de preguntas lleva como título “Nivel 
de Conocimientos”, y consta de dieciséis preguntas 
dicotómicas donde se comprobará si el encuestado 
conoce o no el enunciado correspondiente.

El tercer bloque se titula “Actitudes”. Éste consta de 10 
preguntas y se evaluará de dos formas. La primera de 
ellas es la determinación de la preferencia del 
entrevistado en lo tocante a las tres pruebas de escrutinio 
de cáncer de próstata, PSA, tacto rectal y ultrasonografía 
transrrectal. La segunda manera es la enumeración de 
una lista de enunciados correspondientes a las actitudes 
que un hombre mayor de cuarenta años podría adoptar 
con respecto al escrutinio de cáncer de próstata; en ella, 
la escala va desde uno al tres y el número más alto 
corresponde al de mayor aceptación.

El cuarto renglón lleva como nombre “Prácticas” y 
consiste en siete preguntas de selección múltiple, en las 
cuales se seleccionan las opciones (pueden ser más de 
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una) con las que el entrevistado se sienta más 
identificado.

El quinto y último bloque se titula “Evaluación de los 
síntomas urinarios” y consta de siete ítems, cada uno con 
una puntuación del 0 al 5, en donde el 0 indica ausencia 
del síntoma y 5 mayor severidad en la presentación del 
síntoma en cuestión. Luego de respondidas las siete 
preguntas se procedió a sumar las puntuaciones 
obtenidas por los individuos en cada pregunta, 
clasificándose de la siguiente manera:

CATEGORÍA PUNTUACIÓN
Ausencia de sintomatología 0

Leve 1-7
Moderada 8-19

Severa 20-35
Tabla 1. Clasificación de los individuos, de acuerdo a  la 
sintomatología.

Calificación del nivel de conocimiento

El acápite de nivel de conocimiento tenía un total de 16 
preguntas, cada una con valor de un punto, excepto las 
preguntas NC7, NC8  y NC9 que no tenían valor; la 
pregunta 14 de subdividió en 5 subacápites, que tenían 
un valor de 0.2 puntos. La calificación del nivel de 
conocimiento se reportó como el porcentaje obtenido 
del valor total. La clasificación se realizó de la siguiente 
manera:

CATEGORÍA PUNTUACIÓN
Conoce !70%

No conoce <70%
Tabla 2. Clasificación de los individuos, de acuerdo al nivel de 
conocimiento.

Medición de la actitud

La medición de actitud se llevó a cabo mediante la 
escala de Likert, la cual consiste en un conjunto de ítems 
emitidos en forma de afirmaciones, ante los cuales los 
sujetos pueden expresar si están de acuerdo, en 
desacuerdo o si son indiferentes. Adicionalmente, se 
determinó la prueba de escrutinio de preferencia para los 
hombres mediante una sola pregunta.

A cada ítem se le dio una puntuación del uno al tres 
dependiendo de la respuesta del individuo, lo cual se 
muestra a continuación en la siguiente tabla:

RESPUESTA PUNTUACIÓN
De acuerdo 3
Indiferente 2

En desacuerdo 1
Tabla 3. Clasificación de los individuos, de acuerdo a su 
actitud.

Procedimiento de recolección, procesamiento y análisis 
de los datos

Al localizar cada participante se le explicó el por qué de 
la elección y el procedimiento de llenado del 
cuestionario mediante la lectura de un consentimiento 
informado, lo cual fue el paso determinante a la hora de 
decidir si el individuo decidía formar parte del estudio o 
no. Los participantes que aceptaron pertenecer al estudio 
p roced ie ron a se r en t rev i s tados ; e s to tomó 
aproximadamente 15 minutos.

Posteriormente, se procedió a organizar y clasificar los 
datos, codificándolos en el programa Microsoft Excel 
2007 para realizar el conteo.

El análisis de la información se realizó utilizando el 
paquete estadístico SPSS o SigmaSTAT, versiones 17 y 
3.5, respectivamente; dado que todas las variables son 
cualitativas (ordinales y nominales), se utilizó la prueba 
c2. Para el análisis de los cruces de variables, se 
utilizaron tablas de distribución de frecuencia y 
porcentaje. La sintomatología fue analizada mediante el 
American Urological Association Symptom Index 
Questionnaire (AUA-7).

RESULTADOS

Las características demográficas recogidas se encuentran 
resumidas en la Tabla 4. La mayor parte de los hombres 
encuestados se encontraban dentro del grupo etario que 
comprende los que van desde 40 años hasta 49 años 
(30.67%) y eran casados (38.65%). Asimismo, la mayoría 
(37.39%) tenía un nivel de ingresos menor de RD
$3,000.00 y no había completado la primaria (40.33%). 
Del total de hombres encuestados, la mayor parte reportó 
realizar algún tipo de actividad para su sustento 
(51.26%); a pesar de esto, una gran cantidad de los 
encuestados no poseían seguro médico (52.94%). 

Del total de 238  sujetos encuestados se observó que la 
cantidad de hombres que tenían conocimiento era 
menor, en comparación a la cantidad de hombres que no 
conocían (45.4% y 54.6%, respectivamente). Se observó 
que existe relación estadísticamente significativa entre el 
nivel de conocimiento y el grado de escolaridad y la 
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edad. A mayor grado de escolaridad, mayor es el nivel de 
conocimiento (p=0.0351) y a menor edad mayor, mayor 
el nivel de conocimiento (p=0.0247). Los individuos que 
se encontraban en el grupo etario que va desde 40 años 
a 49 años fueron los que exhibieron mayor nivel de 
conocimientos (Tabla 5).

En cuanto a las actitudes, se observa que, debido al 
número de sujetos encuestados con escaso nivel de 
conocimiento (45.4%), la mayoría (51%) presentaba una 
actitud neutra o indiferente ante las pruebas de escrutinio 
de cáncer de próstata, demostrándose una relación 
estadísticamente significativa entre ambas variables 
(p=0.0004). Otro dato estadísticamente significativo 
visible en esta investigación fue la relación entre las 
pruebas y la sintomatología: se observó que mientras más 
presencia de síntomas urinarios severos hubiera, más 
negativa es la actitud hacia dichas pruebas (Tabla 6).

La mayoría de los individuos prefiere 
realizarse un PSA o una ultrasonografía 
transrrectal antes que un EDR, pero 
p refie ren un PSA an te s que una 
ultrasonografía. Otro dato importante es 
que la mayoría de los individuos (44.9%) 
están de acuerdo con que los exámenes 
sólo deben realizarse cuando se presenten 
síntomas urinarios severos; también, un 
gran porcentaje de los sujetos están de 
acuerdo con que el tacto rectal resulta ser 
una prueba incómoda (55.1%). 

En esta investigación, se demostró que 
e x i s t e r e l a c i ó n e s t a d í s t i c a m e n t e 
significativa entre el nivel de conocimiento 
y la práctica del PSA como prueba de 
esc ru t in io de cáncer de prós ta ta 
(p=0.0004). Aproximadamente el 84.61% 
de los individuos que no se realizan el PSA 
no conocen dichas pruebas y el 10.18%  de 
los individuos que se las realizan 
anualmente las conocen. Además de la 
relación entre el nivel de conocimientos y 
la práctica del PSA, también se demostró 
que existe relación estadísticamente 
significativa (p=0.04) entre la posesión de 
seguro médico y la práctica del PSA. 
También se observó que el porcentaje de 
individuos que nunca se ha realizado 
ninguno de los tipos de pruebas de 
escrutinio supera considerablemente a los 
que se las realizan y que la cantidad de 
hombres que se realizan las pruebas en 
una frecuencia diferente a la de una por 
año es mayor que la cantidad de hombres 
que sí se realizan la prueba anualmente.

DISCUSIÓN

En cuanto al nivel de conocimiento que mostraron los 
hombres mayores de 40 años de la comunidad de Cristo 
Rey sobre las pruebas de escrutinio de cáncer de 
próstata, el 55% los hombres no conocía acerca de las 
mismas. Una situación similar ocurre en el estudio de  
Ashford y col. (2,001)5, en el cual los resultados 
demostraron que la actitud era favorable, pero que el 
conocimiento acerca del riesgo de padecer cáncer de 
próstata era bajo. En otra investigación realizada por 
Arroll y col. (2,003)9 se reportó que un 55%  de los 
hombres tenía poco conocimiento acerca de las pruebas. 
Jones y col.10 encontraron que muchos hombres de 
Georgia tenían bajos niveles de conocimientos acerca 
del cáncer de próstata, especialmente acerca de los 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS FRECUENCIA %
Edad

40-49 73 30.7%
50-59 65 27.3%
60-69 60 25.2%
!70 40 16.8%

Estado Civil
Soltero 62 26.1%
Casado 92 38.7%

Unión Libre 71 29.8%
Divorciado 10 4.2%

Viudo 3 1.3%
Nivel de Ingresos

<3000 pesos 89 37.4%
De 3000 a 5000 36 15.2%
De 5001 a 7000 28 11.8%
De 7001 a 10000 34 14.3%
De 10001 a 15000 23 9.6%

>15000 28 11.7%
Escolaridad

Ninguna 31 13.0%
Primaria Incompleta 96 40.3%
Primaria Completa 54 22.7%

Secundaria 30 12.6%
Universidad 27 11.3%

Trabajo
Empleado 122 51.3%

Desempleado 72 30.3%
Retirado 44 18.5%

Seguro Médico
Sí 112 46%
No 126 52.9%

Tabla 4. Características demográficas de la población.
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factores de riesgos personales. Finalmente, en el estudio 
de Forrester-Anderson11, se reportó que una de las 
barreras para realizarse las pruebas de escrutinio fue el 
limitado conocimiento de la enfermedad.  

En el presente estudio, el escaso nivel de conocimiento 
estuvo asociado con el grado de escolaridad y con la 
edad. La relación entre nivel de conocimiento y grado de 
escolaridad se relacionan proporcionalmente, es decir, 
que a mayor grado de escolaridad mayor es el nivel de 
conocimiento. En cuanto a la relación existente entre 
nivel de conocimientos y edad, se observa que los 
hombres que se encuentran entre el grupo etario que va 
desde 40-49 años, la mayoría obtuvo un porcentaje 
mayor de 70%. Sin embargo, el estudio de Consedine y 
col.12 no encontró diferencias significativas en el nivel de 
conocimiento en las diferentes edades.  

Debido al escaso nivel de conocimiento que tenían los 
hombres acerca de las pruebas de escrutinio de cáncer 
de próstata, ellos mostraban una actitud neutra o 
indiferente ante las mismas: el 
51% de los hombres encuestados 
mostraron una actitud neutra o 
indiferente ante las pruebas y, de 
éstos, el 45.37% tenía un escaso 
conocimiento acerca de las 
pruebas, demostrándose una 
r e l ac ión e s t ad í s t i c amen t e 
s i g n i fi c a t i va e n t r e a m b a s 
va r i ab le s ( p=0 .0004 ) . S in 

embargo, Ashford y col.5 demostraron que, en múltiples 
modelos logísticos, el auto-reporte del escrutinio de 
cáncer de próstata con la prueba de PSA estuvo 
relacionado con una actitud favorable hacia el tamizaje. 
Un estudio similar al de Ashford y col. fue el estudio de 
Myers y col.13, en el cual se puso de relieve que el 69% 
de los sujetos señaló que tenían la intención de realizarse 
las pruebas de escrutinio anualmente. En ese mismo 
estudio, el análisis de regresión logística mostró que las 
creencias de los sujetos en la eficacia de las pruebas y la 
receptividad al cuidado de salud profesional fue positiva 
y significativamente asociada a la intención que los 
sujetos mostraban (p=0.0002). Nijs y col.14 demostraron 
que, en comparación a los sujetos que acudían a 
realizarse las pruebas de escrutinio de cáncer de 
próstata, los que no lo hacían tenían una actitud negativa 
hacia el escrutinio.

Otro estudio que avala los resultados de Ashford y col. y 
de Myers y col. fue el realizado por Odelina y col.15 en 
el cual se demostró que la actitud fue el determinante 

VARIABLE
NIVEL DE CONOCIMIENTONIVEL DE CONOCIMIENTONIVEL DE CONOCIMIENTONIVEL DE CONOCIMIENTO

TOTALESTOTALESVARIABLE
Conoce (>70 pts)Conoce (>70 pts) Desconoce (<70 pts)Desconoce (<70 pts)

TOTALESTOTALES

Edad Cantidad % Cantidad % Cantidad %
< 41 9 8.3% 2 1.5% 11 4.6%

41- 49 31 28.7% 31 23.8% 62 26.1%
50-59 25 23.1% 40 30.8% 65 27.3%
60- 69 22 20.3% 38 29.3% 60 25.2%
> 70 21 19.4% 19 14.6% 40 16.8%

108 100% 130 100% 238 100
Escolaridad

Ninguna 10 9.3% 21 16.2% 31 13.0%
Primaria (IN) 36 33.3% 60 46.2% 96 40.3%

Primaria (COM) 28 26.0% 26 20.0% 54 22.7%
Secundaria 16 14.8% 14 10.8% 30 12.6%

Universitario 18 16.7% 9 7.0% 27 11.3%
108 100% 130 100% 238 100%

Actitud
Positiva 44 40.74% 24 18.46% 68 28.6%

Indiferente 49 45.37% 73 56.15% 122 51.3%
Negativa 15 13.89% 33 25.39% 48 20.1%

108 100% 130 100% 238 100%
Tabla 5. Relación del nivel de conocimiento con la edad, el grado de escolaridad y la actitud. IN = incompleta. COM = completa.

ACTITUD
SEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOSSEVERIDAD DE LOS SÍNTOMAS URINARIOS

ACTITUD NingunoNinguno LeveLeve ModeradoModerado SeveroSeveroACTITUD
No. % No. % No. % No. %

Positiva 9 37.5% 35 31.3% 21 22.6% 3 33.3%
Indiferente 13 54.2% 61 54.5% 46 49.5% 2 22.2%
Negativa 2 8.3% 16 14.3% 26 28.0% 4 44.4%

Tabla 6. Relación entre la severidad  de los síntomas urinarios y la actitud  hacia las pruebas de 
escrutinio para cáncer de próstata.
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primario de las prácticas. Además, en el estudio de Arroll 
y col.9, se observó que la mayoría de los participantes 
estaba preocupada por la posibilidad de desarrollar 
cáncer de próstata, y pensaba que el examen físico 
general de rutina era importante y que la realización de 
las pruebas era necesaria, incluso en la ausencia de 
síntomas urinarios.

Otro dato estadísticamente significativo arrojado por esta 
investigación en cuanto a las actitudes ante las pruebas 
fue la relación entre éstas y la sintomatología: se observó 
que a mayor presentación de síntomas urinarios severos 
más negativa es la actitud hacia dichas pruebas. Quizás, 
esta discordancia se deba al escaso nivel de 
conocimiento presentado por la mayoría de los hombres, 
no sólo acerca de las pruebas de escrutinio, sino también 
acerca del cáncer de próstata como tal, su sintomatología 
y sus factores de riesgo. Ese bajo conocimiento, en 
especial acerca de la sintomatología del cáncer y los 
factores de riesgo, puede ser la causa de que los hombres 
pasen por alto señales de alarma importantes y no 
perciban su riesgo de desarrollar cáncer de próstata.

En cuanto a las actitudes también es importante destacar, 
que la mayoría de los individuos prefieren realizarse un 
PSA o una ultrasonografía transrrectal antes que un EDR, 
pero prefieren un PSA antes que una ultrasonografía. Es 
probable que el motivo por el cual prefieran un PSA 
antes que las demás pruebas sea porque una cantidad 
considerable de los mismos está de acuerdo con que el 
EDR o la introducción de aparatos a través del recto es 
incómodo. También, es posible que prefieran una 
ultrasonografía transrrectal antes que un EDR porque 
piensan que el primer estudio es más exacto que el 
segundo. Otro dato importante es que la mayoría de los 
individuos (44.9%) están de acuerdo con que los 
exámenes sólo deben realizarse cuando se presenten 
síntomas urinarios severos.

En esta investigación se demostró que existe relación 
estadísticamente significativa entre el nivel de 
conocimiento y la práctica del PSA como prueba de 
escrutinio de cáncer de próstata. Aproximadamente, el 
61% de los individuos que no se realizan el PSA no 
conocen dichas pruebas y el 84% de los individuos que 
se las realizan anualmente las conocen. Asimismo, el 
60% de los que las conocen se las realizan pero no 
anualmente. Sin embargo, el estudio de Whaley y col.16 
demostró que existe relación entre nivel de conocimiento 
con el uso del tacto rectal. Brown y col.17 también 
demostraron que el uso de las pruebas de escrutinio de 
cáncer de próstata estuvo relacionado con el 
conocimiento.

Además de la relación entre el nivel de conocimientos y 
la práctica del PSA, también se demostró que existe 

relación estadísticamente significativa entre la posesión 
de seguro médico y la práctica del PSA: la mayoría de los 
individuos que nunca se han realizado un PSA no tiene 
seguro médico. Sin embargo, la mayoría de los que se 
realizaban el PSA, ya sea anualmente o no, sí poseían 
seguro médico. La causa de que esto ocurra de esta 
manera es obvia: se trata de una población en la que la 
cantidad de los hombres de 40 años o más que tienen un 
nivel de ingreso menor de RD$3,000.00 supera las 
demás categorías de nivel de ingresos estudiadas en esta 
investigación. Además, un 19.7%  del total de hombres 
encuestados afirmó que la falta de dinero es su principal 
obstáculo para realizarse las pruebas.

En relación con las prácticas, se observó que el 
porcentaje de individuos que nunca se ha realizado 
ninguno de los tipos de pruebas de escrutinio supera 
considerablemente a los que se las realizan. También, la 
cantidad de hombres que se realizan las pruebas (aunque 
no anualmente) prevalece sobre los hombres que sí se las 
realizan anualmente; es decir, la minoría de los 
individuos objeto de estudio cumplen con los estándares 
propuestos por la AUA (American Urological 
Association).

CONCLUSIONES

En general, la mayoría de los hombres no tiene 
conocimiento acerca del cáncer de próstata ni de las 
pruebas que se utilizan para sugerir su diagnóstico, y los 
hombres que sin conocimiento sobre los métodos de 
tamizaje de cáncer de próstata reportaron una actitud la 
indiferente ante los mismos.

La mayoría de los pacientes nunca se ha realizado las 
pruebas de escrutinio de cáncer de próstata. De los que 
se realizaban las pruebas, la mayoría lo hace por la 
presencia de síntomas urinarios o porque se lo indicó el 
doctor.

RECOMENDACIONES

La mayoría de los hombres carece de información 
adecuada del cáncer de próstata y los métodos que 
sugieren su diagnóstico, lo que conlleva la necesidad de 
crear medios efectivos para aumentar el conocimiento de 
los hombres acerca de la enfermedad y las pruebas de 
escrutinio de la misma. Debido a lo anteriormente 
señalado, se sugieren las siguientes medidas:

" Promover la información acerca de la enfermedad y 
sus pruebas de tamizaje en los medios de 
comunicación. 
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" Realizar jornadas de educación en la población, 
para reforzar el conocimiento ya presente y lograr 
la adquisición de nueva información.

" Evaluar posibles métodos efectivos que combatan 
los juicios errados que generan actitudes negativas 
en contra de quienes sufren cáncer de próstata.

" Realizar una jornada de escrutinio gratuita a la 
población de hombres de 40 años o más para 
determinar cuales hombres tienen afectaciones 
prostáticas.

" Determinar la prevalencia de cáncer de próstata en 
el país para observar la real magnitud del 
problema.
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ARTÍCULO ORIGINAL

ASMA, RINITIS Y DERMATITIS ATÓPICA EN 
PACIENTES CON SÍNDROME NEFRÓTICO

José Canto , Zoila Romano , Adien Lugo!, Delza Canto* & Araly García*

INTRODUCCIÓN La relación de síndrome nefrótico por glomerulonefritis por cambios mínimos en pacientes 
pediátricos con enfermedades atópicas como asma, rinitis alérgica y dermatitis atópica ha sido establecida 
desde hace muchos años, aunque, la mayoría de las veces, estas enfermedades no son tomadas en cuenta 
como marcadores pronósticos de las recaídas de este síndrome. Este estudio buscó determinar la prevalencia 
de enfermedades alérgicas en niños con diagnóstico clínico de síndrome nefrótico, utilizando parámetros 
clínicos y biológicos.. MÉTODOS 56 niños con diagnóstico de síndrome nefrótico fueron evaluados, 29 
masculinos y 27 femeninos entre edades de 0 a 18 años. Se les realizó un interrogatorio buscando los signos 
y síntomas sugerentes de enfermedad alérgica, y se les realizó un examen físico. También, se tomaron en 
cuenta los niveles de IgE sérico en los pacientes. RESULTADOS De 56 pacientes, 40 sufrían, por lo menos, 1 
de estas 3 enfermedades. El 48.2% de los pacientes presentó niveles altos de IgE y el 66.1% de los pacientes 
tenía parientes directos con historia clínica de atopia. DISCUSIÓN La alta prevalencia de enfermedad atópica 
en los pacientes con síndrome nefrótico por glomerulonefritis de cambios mínimos sugiere que la atopia 
puede tener un papel en el desencadenamiento de las recaídas del síndrome nefrótico. Esto es especialmente 
cierto para niños masculinos de edades inferiores a 13 años.

INTRODUCTION The relationship between nephrotic syndrome due to minimal change glomerulonephritis  in 
pediatric patients with atopic diseases, such as asthma, allergic rhinitis and atopic dermatitis, has been 
established since many years ago, though most of the time these diseases are not taken in account as 
prognostic markers of recurrence of this syndrome. This study sought to determine the prevalence of allergic 
diseases in children with clinical diagnosis of nephrotic syndrome, using clinical and biological parameters. 
METHODS 56 children with clinical diagnosis of nephrotic syndrome were evaluated, 29 males and 27 females 
with ages 0-18 years. They were interrogated for signs and symptoms of allergic disease and a physical exam 
was performed. Blood IgE levels were also taken in account. RESULTS 40 patients out of 56 suffered, at least, 
1 of these 3 diseases. 48.2% of the sample had high levels of IgE and 66.1% of these children had direct 
relatives with clinical history of atopic disease. DISCUSSION The high prevalence of atopic disease in patients 
with nephrotic syndrome induced by minimal change glomerulonephritis suggests that the former could have a 
role in the unleashing of recurrence of the nephrotic syndrome. This is especially true for males kids of ages 
below 13 years old.

Palabras clave: síndrome nefrótico, atopia, asma bronquial, dermatitis atópica, rinitis alérgica.

INTRODUCCIÓN

Desde hace muchos años, la relación, en pacientes 
pediátricos entre enfermedades atópicas –como asma, 
r i n i t i s a l é r g i c a y d e r m a t i t i s a t ó p i c a – y 
glomerulonefritis por cambios mínimos ha sido 

establecida. Sin embargo, la mayoría de las veces, las 
enfermedades atópicas no son tomadas en cuenta 
como uno de los posibles factores pronósticos de las 
recaídas de este síndrome. La determinación de atopia 
por niveles elevados de IgE, una historia clínica 
completa y un buen examen físico pueden servir 
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como parámetros para establecer esta relación, dándole 
valor al diagnóstico oportuno de enfermedades alérgicas 
en estos pacientes, para un mejor tratamiento y 
pronóstico del síndrome nefrótico.

MÉTODOS

Todo paciente menor de 18  años con diagnóstico de 
síndrome nefrótico por glomerulonefritis por cambios 
mínimos admitido en (o consultando a) el Hospital 
Infantil Regional Universitario Dr. Arturo Grullón, 
Santiago, República Dominicana, en el período mayo-
agosto 2009, fue tomado en cuenta para este estudio.

En total, la población fue de 56 pacientes, en los cuales 
se comprobó el diagnóstico de síndrome nefrótico por 
medio de un cuestionario que verificó los datos clínicos 
que lo caracterizan. Adicionalmente, estos niños fueron 
entrevistados e interrogados por los signos y síntomas de 
atopia, en particular, para asma bronquial, rinitis alérgica 
y dermatitis atópica. También, datos sobre la historia 
familiar alérgica de los parientes cercanos de los 
pacientes y los valores de IgE de éstos fueron 
investigados.

RESULTADOS

De los 56 pacientes estudiados, 40 (71.4%) sufrían al 
menos, 1 de las 3 enfermedades investigadas (ver Figura 
1).

Se encontró, también, que 16 pacientes (28.6%)poseían 
niveles normales de IgE (<200 mg/mL), 27 (48.2%) tenían 

niveles altos de IgE (201-500 mg/mL) y 13 (23.2%) tenían 
niveles muy altos de IgE (>500 mg/mL).

Al indagar acerca de la familia de estos niños, se 
encontró que, en el 66.1% de los casos, había 
antecedentes familiares indicativos de alergia.

DISCUSIÓN

Varios estudios1,2,3 han demostrado que los niveles de 
atopia en este tipo de pacientes han llegado a niveles de 
prevalencia de 44%, lo cual sugiere una posible 
asociación entre las enfermedades atópicas y las recaídas 
en el síndrome nefrótico. 

No obstante, cuando se estudió la prevalencia de atopia 
en estos niños en relación a su edad, se encontró que 
hay cierta variación. Esto se realizó dividiendo la 
población en 4 grupos de edad (0-3 años, 4-8  años, 9-12 
años, 13+ años) y comparando los resultados. El grupo 
más afectado fue el que comprendía las edades entre 4 y 
8  años, pues la prevalencia fue de 26.8%. Le siguió de 
cerca el grupo de los niños más jóvenes, en los que la 
prevalencia fue de 23.0%. Las prevalencias para los 

Alergólogo y profesor asociado de la PUCMM; pediatra nefróloga y profesora asociada de la PUCMM; 

!médico general y profesor asociado de la PUCMM; *estudiante de término de medicina.
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Figura 1. Distribución de frecuencia de los diagnósticos de 
asma, rinitis o dermatitis atópica.
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G R Á F I C A No. 4 

 

 

Fuente: Tabla No.4 
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Figura 2. Asma bronquial,  rinitis y/o dermatitis atópica vistas en 
comparación a la edad.
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grupos de 9-12 años y mayores de 13 fueron de 12.5% y 
8.9%, respectivamente (ver Figura 2).

En adición, se demostró que el sexo masculino fue el 
más afectado, superando al sexo femenino en 10% (ver 
Figura 3). Lin y col.2 corroboran esta relación, pues han 
reportado 44% de afectación en masculinos, en 
comparación al 38% de afectación en femeninos.

Este estudio demuestra, asimismo, que los niveles séricos 
de IgE total en los pacientes con síndrome nefrótico 
tienen un papel preponderante en su enfermedad (ver 
Figura 4). Sin embargo, en concordancia a los hallazgos 
de Tain y col.4, es de notar que el 29% de los pacientes 
estudiados tiene niveles de IgE dentro de los rangos 
normales para su edad, lo cual sugiere que existen 

diferentes factores que influyen en la patogénesis del 
síndrome nefrótico.

Finalmente, se encontró que el 66% de los familiares 
directos de los pacientes tiene historia clínica positiva 
para, al menos, 1 de las 3 enfermedades revisadas en la 
investigación. En otras palabras, 37 niños de 56 tenían 
padres con historia de alergia. Algo similar ha sido 
encontrado en la literatura1,5, aunque los valores más 
elevados que han sido encontrados en el presente trabajo 
sugieren que es necesario llevar a cabo ulteriores 
investigaciones, pues dan pie a la idea de la presencia de 
factores genéticos.
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Fuente: Tabla No.5 
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Figura 4. Distribución de los niveles séricos de IgE total.
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Fuente: Tabla No.3 

 

 

 

 

 

 

 

!"#$%&'()

*+!+('()

,-.-

/0.,
-0.1

-1.2

"3456789:;<=5>6?@96A=:=B=36?@96CD845B=B=36
"BEF=G566H36#DI9

JA+#+(K+ "%#+(K+

Figura 3. Asma bronquial,  rinitis y/o dermatitis atópica vistas en 
comparación al sexo.



88 | DIC 2009 | VOL 1             ANALES DE MEDICINA PUCMM

REVISIÓN

LINFOCITOS TH17
Un vistazo general

Joanna J. Alba D.

RESUMEN Existe un subgrupo de linfocitos que juega papel importante en el establecimiento y la 
potenciación del sistema inmune: las células T colaboradoras. Anteriormente, se consideraba que este grupo 
de células sólo se diferenciaba hacia 2 fases, la T colaboradora tipo 1 (TH1, por sus siglas en inglés) o la T 
colaboradora tipo 2 (TH2). Sin embargo, hoy en día se entiende que la realidad es mucho más compleja e 
interesante, pues se ha identificado un grupo de células de la familia T CD4+, las cuales han venido a llamarse 
células T colaboradoras 17 (TH17). Muchas son las interrogantes que aún deben abordarse acerca de estas 
células, pues sus respuestas permitirán el desarrollo de estrategias terapéuticas contra muchas enfermedades 
autoinmunes e infecciosas, pero esta revisión se enfoca en responder una muy sencilla: ¿cómo nos 
adentramos a este nuevo mundo?

ABSTRACT There is a subgroup of lymphocytes that play an important role in the establishment and the 
maximization of the immune system ‒ T helper cells. Anteriorly, it was considered that this group of cells could 
only differentiate into 2 phases, T helper type 1 (TH1) or T helper type 2 (TH2). However, nowadays it is known 
that reality is much more complex and interesting, since a group of cells, that have been called T helper 17 
(TH17), from the T CD4+ family has been identified. Many are the questions that still need to be addressed 
about these cells, for their answers will allow the development of therapeutic strategies against many 
autoimmune and infectious diseases, but this review focuses in answering a very simple one: How do we enter 
into this new world?

Estudiante de término de PUCMM.

GENERALIDADES

La respuesta inmune es vital para proteger al 
organismo de sustancias potencialmente nocivas, pues 
permite reconocer y erradicar los agentes infecciosos 
que afectan a los seres humanos. De vital importancia 
es la célula T CD4+, la cual provee mecanismos de 
coordinación de las respuestas inmunes innatas y 
adquiridas, para la mejor protección del huésped, a la 
vez que las regula.

La célula T CD4+ virgen es activada por primera vez 
cuando una célula presentadora de antígenos (APC, 
por sus siglas en inglés) realiza su función de manera 
adecuada. Durante mucho tiempo se pensó que la 
célula TH virgen, entonces, se diferenciaba en uno de 
dos tipos: o en una célula TH1, encargada de producir 
interferón gamma (IFN-g), que media protección 

contra patógenos intracelulares, o en una célula TH2, 
que se caracteriza por producir interleucina (IL)-4, 
IL-5, IL-9, IL-13 e IL-25, moléculas capaces de 
provocar una respuesta humoral (Figura 1). Sin 
embargo, estudios recientes han sugerido la existencia 
de una o más subpoblaciones de TH que juegan un 
papel importante en la inmunorregulación.

Uno de los linajes recién identificados es el de las 
células TH17 (ver Figura 1), el cual se distingue por la 
producción de IL-17, una citoquina capaz de inducir 
genes pro-inflamatorios en fibroblastos, células 
endoteliales, células epiteliales de diversas partes del 
cuerpo, macrófagos y astrocitos (se entiende que, por 
esta razón, se ha encontrado que la TH17 juega un rol 
importante en la defensa del organismo contra 
patógenos extracelulares). En un principio, se pensó 
que la célula TH17 se originaba a partir de un 
precursor común a la célula TH1, empero, el 
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pensamiento actual es que el precursor de este linaje es 
totalmente diferente al de los demás tipos de T CD4+ 
(Figura 2): hoy en día, se entiende que, al ser estimulada 
por una APC, la célula en reposo libera citoquinas que, 
según el tipo, marcará el linaje final. 

Someramente, acerca de las citoquinas reguladoras, se 
puede decir lo siguiente:

" las células TH que expresan IL-17 no expresan IFN-
g, y viceversa;

" sin IL-23, no puede haber expresión de IL-17, 
aunque sí de IFN-g;

" la IL-23(y la IL-1), por sí sola, induce el desarrollo y 
la proliferación selectiva de TH17 in vivo; y

" la IL-23 (pero no la IL-4 ó 
el IFN-g) es producida de 
forma única por el linaje 
TH17.

En la Tabla 1 se comparan la 
regulación y expresión genética 
de los diferentes linajes de 
células TH.

CITOQUINAS RELEVANTES

Las citoquinas son proteínas 
secretadas que regulan una 
m u l t i t u d d e a c t i v i d a d e s 
biológicas, entre las que se 
encuentran la inmunidad y la 
hematopoyesis. Como otras 
células, los linfocitos TH17 son 
capaces de producir diferentes 
tipos de citoquinas del tipo de 

las interleucinas: IL-17, IL-21 e 
IL-22.

IL-17

Las citoquinas IL-17 constituyen 
u n a f a m i l i a d e r e c i e n t e 
descubrimiento, la cual se 
constituye por 6 miembros:  
IL-17 (IL-17A), IL-17B, IL-17C, 
IL-17D, IL-17E (IL-25) E IL-17F. 
El primer miembro de la familia 
fue la IL-17A, la cual fue 
identificada por primera vez en 
1995, cuando se reconoció su 
alta homología con el herpes 
virus Samirí, y se describió 
como un t ransc r ip to r de 

hibridomas de células T en roedores (por lo que, en 
inicio, se conoció como el antígeno linfocitario T 
citotóxico 8  – CTLA8  – murino); no fue sino hasta años 
después cuando se descubrió su capacidad de inducir 
otros tipos de citoquinas y quimoquinas. Los demás 
miembros de la fami l ia fueron descubier tos 
consecuentemente.

En general, la IL-17 es una glicoproteína homodimérica 
de 155 aminoácidos (AA), con peso molecular de 35 kD, 
que tiene en su estructura enlaces disulfuro; cada 
subunidad del homodímero pesa, aproximadamente, 
15-20 kD. Funcionalmente, la IL-17 se compone de una 
primera parte de 23 AA, el péptido de señal, la cual es 

Figura 1. Esquema general de la diferenciación de una célula TH activada.
Translated by permission from Macmillan Publishers Ltd: NATURE REVIEWS IMMUNOLOGY (26), copyright 
(2009).

Figura 2. Modelos antiguo y nuevo propuestos acerca del origen de la célula TH17.
Translated by permission from Macmillan Publishers Ltd: NATURE IMMUNOLOGY (28), copyright (2009).
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seguida por una cadena de 123 AA, la región 
característica de la familia de las IL-17.

Todos los miembros de la familia tienen una estructura 
proteica similar, con residuos de cisteínas conservados 
en puntos críticos para su estructura tridimensional (de 
hecho, los genes que codifican IL-17A e IL-17F son los 
mismos en ratones y humanos) y tamaño similar 
(150-180 AA), y la mayor similitud es encontrada en los 
residuos conservados de cisteína y en los 70 AA 
localizados en el extremo C-terminal; no obstante, no 
poseen secuencias similares con ninguna otra citoquina 
conocida. Al hacer un análisis filogenéico, se puede 
notar la siguiente homología:

" I L -17F ( i so formas 1 y 2 ) , 55% y 40%, 
respectivamente.

" IL-17B, 29%.

" IL-17D, 25%.
" IL-17C, 23%.
" IL-17A, 17%.

Los receptores de IL-17 pertenecen a la familia de 
proteínas transmembrana tipo I y tienen un dominio 
extracelular de 293 AA, un dominio transmembrana de 
21 AA y una cola citoplásmica de 525 AA. Entre ellos, el 
mejor conocido es el IL-17RA, que une las isoformas A y 
F de la citoquina, y se expresa en tejidos muy variados: 
las células del endotelio vascular, las células T 
periférifcas, los linajes de células B, los fibroblastos, los 
neumocitos, las células mielomonocíticas y las células 
del estroma de la médula ósea. El receptor IL-17RB une 
tanto la isoforma B como la isoforma E y se expresa en la 
próstata, el cartílago, el riñón, el hígado, el páncreas, el 
cerebro, el intestino, el corazón y el músculo. Los 
receptores IL-17RC e IL-RE se expresan en el páncreas, el 
cerebro y la próstata.

La familia de la IL-17 tiene muchas funciones, pero la 
más notable es la inducción y mediación de respuestas 
pro-inflamatorias (Figura 3). Estas respuestas están 
asociadas a la producción de muchas quimoquinas 
(IL-8), prostaglandinas (PG-E2) y citoquinas (la IL-6, el 
factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF), el 
factor estimulante de colonias de monocitos y 
granulocitos (GM-CSF) y la IL-1). La liberación de las 
quimoquinas atrae otras células inflamatorias, mientras 
que la liberación de citoquinas produce respuestas 
tisulares, como la remodelación de las vías aéreas. Por 
ello, frecuentemente, la IL-17 es asociada a respuestas 
alérgicas.

Si bien la IL-17 es característica de las células TH17, otras 
células, también, son capaces de expresar esta citoquina. 
Entre ellas, se encuentras los linfocitos T CD8+ (en 
ratones y humanos) y las células T asesinas naturales 
(NKT). Además, las células T gd también son capaces de 
producir IL-17, en particular, durante reacciones inmunes 
innatas en contra de agentes infecciosos.

CARACTERÍSTICAS TH1 TH2 TH17
Productos citoquínicos 

específicos INF-g IL-4, IL-5, IL-13 IL-17, IL-17F, IL-21, IL-22

Citoquina autocrina INF-g IL-4 IL-21

Reguladores STAT STAT-1, STAT-4 STAT-6 STAT-3

Receptores  de citoquinas IL-12Rb2 IL-17RB IL-23R, IL-1R1

Tabla 1. Características de los diferentes linajes de TH.
Adapted by permission from Macmillan Publishers Ltd: NATURE REVIEWS IMMUNOLOGY (26), copyright (2009).

Th17 and regulatory T cells (Tregs) (see below). In humans,
there is evidence for the existence of all but discrete Th17
cells, although helper T cells secreting interleukin (IL)-17
have clearly been described [4]. IL-17 has a proinflammatory
role and has been implicated in many inflammatory
conditions in humans and mice, while Tregs have an
anti-inflammatory role and maintain tolerance to self-
components (see below).

Naive T cells can be induced to commit to particular lin-
eages based on mode of stimulation, antigen concentration,
costimulation and cytokine milieu [5]. The pathways of dif-
ferentiation towards Th1 and Th2 cells have been elucidated
previously with IL-4 signalling through signal transduction
and activator of transcription-6 (STAT-6) possibly the most
important cytokine in inducing Th2 cell differentiation [6]
and IL-12 signalling through STAT-4, the central cytokine
for commitment towards a Th1 lineage [7]. Once differenti-
ated, each lineage is characterized by its own cytokine profile
(with interferon (IFN)-g being the signature cytokine of Th1
cells and IL-4 the archetypal cytokine of Th2 cells) and tran-
scription factors (T-bet for Th1 [8,9], GATA-3 for Th2 [10],
forkhead box P3 (FoxP3) for Tregs [11,12] and RORgt for
Th17 cells [13]). Although Th1 responses have been impli-
cated in the development of autoimmune diseases (AD)
[14], reduction in IFN-g signalling in mice (using IFN-g
knock-out strains or blocking IFN-g) paradoxically worsens
susceptibility to AD, most notably experimental allergic
encephalomyelitis (EAE) and collagen-induced arthritis
(CIA) [15,16] in the absence of exaggerated Th2 responses,
implying the involvement of other effector populations.
Recent evidence suggests that naive T cells (in mice) can also
be induced to differentiate along a pathway favouring devel-
opment of Th17 or Treg cells in a mutually exclusive manner
[17–19]. Indeed, the Th17 population is important in medi-
ating autoimmune diseases in animals [20,21].

As a result, a novel hypothesis has been proposed [22] with
regards to inflammatory and autoimmune diseases, namely
that skewing of responses towards Th17 or Th1 and away
from Treg (and Th2) may be responsible for the development
and progression of AD or transplant rejection in humans and
that blockade of critical cytokines may result in a shift in this
polarization from Th17/Th1 phenotypes towards Treg and
Th2 (i.e. that ‘regulation and‘dysregulation’ are inducible and
remediable). Our own observations suggest that human
effector T cells can be identified that produce mutually exclu-
sive IFN-g or IL-17 profiles. Additionally, the hypothesis pre-
dicts that blockade of critical cytokines for generation of
Th17 (namely IL-6) can result in remission of AD. The
purpose of this review is to discuss the relevance of Th17 and
Treg in human disease pathogenesis and progression.

IL-17

First cloned in 1993 from a murine cDNA library and known
originally as CTLA-8 [23,24], IL-17A is a member of a family

of IL-17 cytokines (IL-17A–F [25–29]) which are structur-
ally homologous to each other and to a gene in the herpes-
virus saimiri [23,30]. It was described initially as a product of
activated and memory CD4+ T cells [23,30,30,31] but it is
now known that the production of IL-17A is more ubiqui-
tous and has been demonstrated in gd T cells [32], CD8+

memory T cells [31,33], eosinophils [34], neutrophils [31]
and monocytes [35]. Nevertheless, the predominant source
of IL-17A (henceforth referred to as IL-17) remains the
CD4+ memory T cell population [4,33].

The broad cell and tissue distribution of receptors for
IL-17 (of which five have been described, namely IL-17R (the
dominant receptor for IL-17A), IL-17RB, IL-17RC, IL-17RD
and IL-17RE) in both humans and mice [27,29,30,36–38]
and the diversity of expression through alternate splicing
(reviewed in Moseley et al. 2003 [39]) argues for a pleiotro-
pic spectrum of biological activity that may extend beyond
the purely immunological, with the potential to act on many
different cell types. Indeed, experiments in animals suggest
that, unlike other cytokines, very little redundancy exists in
the IL-17 network as IL-17R-deficient mice are very suscep-
tible to lethal bacterial infections [40] and have inhibited T
cell responses [41].

Nevertheless, the predominant function of IL-17 is
thought to be as a proinflammatory mediator through a
variety of mechanisms as summarized in Fig. 1. Locally, IL-17
stimulates production of IL-6, nitric oxide and prostaglandin
E2 (PGE2) [4,30,42], while synergy with other inflammatory
cytokines such as IL-1b, tumour necrosis factor (TNF)-a,
IFN-g [43–45] and CD40 ligand (by increasing surface levels
of CD40) [46] leads to up-regulation of gene expression and
progression and amplification of local inflammation. IL-17
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Fig. 1. Proinflammatory effects of interleukin-17.

Role of Th17 and Tregs in human disease
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Figura 3. Actividad pro-inflamatoria de la IL-17.
Afzali B, Lombardi G, Lechler RI, Lord GM. The role of T helper 17 (Th17) 
and regulatory T cells (Treg) in human organ transplantation and 
autoimmune disease. Clin Exp Immunol. 2007 Apr;148(1):32-46. Figure 1, 
Proinflammatory effects of interleukine-17; p. 33.
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En el cuerpo, la IL-17A es expresada por las células del 
sistema inmune. La IL-17B se expresa en el páncreas, el 
intestino delgado, el colon y la médula espinal. La 
IL-17C se ha detectado en los testículos, el  timo, el bazo 
y la próstata. Los genes para IL-17D se expresan 
ampliamente en el músculo cardíaco, el músculo 
esquelético, el cerebro, el tejido adiposo, la próstata, las 
neuronas, el pulmón y el páncreas. La IL-17E se 
encuentra en los pulmones, el cerebro, los testículos y, 
en bajas concentraciones, en la próstata. La IL-17F se co-
expresa con la IL-17A, lo cual sugiere que ambas 
trabajan en coordinación para mediar la función 
efectora; pueden trabajar de manera individual o formar 
heterodímeros y trabajar juntas para inducir una 
respuesta inmune.

IL-21

La IL-21, de nuevo descubrimiento, es expresada en altos 
niveles por las células TH17, gracias a la activación de 
una vía dependiente de STAT-3 por la IL-6.

Esta citoquina se codifica por 4 genes localizados en el 
cromosoma 16q1, cerca de los genes para el receptor 
IL-4R, por lo que, componiéndose de 4 hélices, posee 
gran homología con ese receptor y el receptor IL-2R. 
Además, posee notable homología con las citoquinas 
que interactúan con esos receptores (IL-2 e IL-4) y la 
IL-15.

El IL-21R (receptor para esta citoquina) es un 
heterodímero que pertenece al grupo de los receptores 
para citoquinas tipo 1 y ha sido identificado en el bazo, 
e l t i m o y va r i a s c é l u l a s 
sanguíneas periféricas (linfocitos 
B, T y NK). Dependiendo del 
tipo celular, la señalización 
int racelular puede act ivar 
blancos como la Jak1, la Jak3 y 
los transductores de señal y 
activadores de la transcripción 1 
(STAT-1), STAT-3, STAT-4 y 
STAT-5.

En particular, en el linaje de los 
linfocitos T, la IL-21 es capaz de 
inducir la fosforilación de Jak1, 
Jak3, STAT-1 y STAT-3. De esta 
manera, puede regular la 
diferenciación hacia TH17, 
inhibiendo la producción de 
IFN-g.

IL-22

La IL-22 fue un miembro de la 

familia de la IL-10 hasta que, recientemente, se demostró 
que era producida y expresada por las células TH17.

El receptor para la IL-22 pertenece a la familia de 
receptores de citoquinas tipo II, la cual es, también, 
conocida como la familia de receptores de interferón. 
Incluye 2 cadenas, la IL-22R1 y la IL-10R2, que son 
compartidas con el receptor de IL-10, IL-26 e IFN-g, los 
cuales se caracterizan por tener un dominio 
transmembrana simple y un dominio extracelular con 3 
tipos de fibronectinas repetidos.

La activación de este receptor por medio de la IL-22 
induce la fosforilación de la Jak1 y la Tyk2, que activan 
las cascadas de STAT-3 y, en menor medida, STAT-1 y 
STAT-5. Adicionalmente, ocurre activación de las vías de 
las MAPK.

ORIGEN Y DIFERENCIACIÓN

El primer paso en la activación de cualquier linfocito T 
ocurre cuando es ocupado su receptor (TCR) y se induce 
diferenciación.

En los linfocitos TH17, esto lleva a un aumento en la 
concentración intracelular de calcio y la activación del 
factor nuclear de T (NFAT), el cual se une a 2 porciones 
promotoras del gen para IL-17A. Se cree que otras vías 
también contribuyen a la regulación de la expresión de 
IL-17, pero aún se necesitan más investigaciones al 
respecto.

Figura 4. Citoquinas involucradas en la regulación de la diferenciación hacia TH17.
Translated by permission from Macmillan Publishers Ltd: NATURE REVIEWS IMMUNOLOGY (26), copyright 
(2009).
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El sistema inmune colabora proveyendo moléculas de 
coestimulación (Figura 4), las cuales median el desarrollo 
de los diferentes linajes en respuesta a un antígeno. Los 
receptores CD28  e ICOS juegan un papel importante en 
la recepción de estas citoquinas en el proceso de 
producción de linfocitos TH17.

Dos citoquinas que parecen ser fundamentales en la 
promoción de linfocitos TH17 son la IL-6 y el factor 
transformador del crecimiento b. En adición, la IL-23, 
miembro de la familia de la IL-12, fue demostrada como 
una citoquina reguladora selectiva de la expresión de 
IL-17 (de hecho, fue la primera citoquina en descubrirse 
con este papel); esta molécula es un heterodímero 
formado por la p40 y la p19. Estas 3 citoquinas activan la 
familia de las Jak que, a su vez, activan la STAT-3 y 
regulan la expresión del receptor para la IL-23, todo lo 
cual culmina con la producción de la IL-17. Sin 
embargo, se ha encontrado que la IL-17 puede ser 
producida en ausencia de la IL-23, por lo que se 
entiende que el rol de ésta es, principalmente, en la 
promoción de la supervivencia-proliferación; la IL-1 

parece tener un papel similar en presencia de IL-6 y TGF-
b.

Se ha demostrado, también, que la SOCS3 (un regulador 
negativo de STAT-3) juega un papel importante en la 
producción de IL-17: en ausencia de esa molécula, la 
fosforilación inducida por IL-23 sobre STAT-3 hace que 
ésta se una a la región promotora de IL-17A e IL-17F. 
Asimismo, la expresión del receptor relacionado al ácido 
retinoico tipo t (RORt), la cual es inducida por STAT-3, 
promueve la diferenciación provocada por IL-6 y TGF-b.

Adicionalmente, los factores de regulación de interferon 
4 (IRF-4) son esenciales para la diferenciación hacia TH17 
y la producción de IL-17, pues se cree que interactúan 
con NFAT y se ha demostrado que cooperan con el 
STAT-3, para la expresión de RORt. Además, 
recientemente se ha demostrado, in vitro, que la IL-15, 
también, induce la producción de IL-17A en células 
mononucleares, pero, a pesar de que se ha establecido la 
función crítica del eje IL-15/IL-17 en la inflamación 
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regulation of TH17-cell gene-expression programmes, 
possibly through the induction of lineage-specific tran-
scription factors. The importance of STAT3 in vivo was 
shown by Harris et al., who found that STAT3 deficiency 
in T cells resulted in defective TH17-cell differentiation 
in vivo and protection against EAE107.

Although Yang et al. found that overexpression of 
active STAT5 protein in T cells did not affect TH17-cell 
differentiation76, Laurence et al. showed that STAT5 
mediates the inhibition of TH17-cell differentiation by 
IL-2 (REF. 95). Therefore, STAT3 and STAT5 seem to have 
opposing functions in TH17-cell differentiation. Whereas 
STAT3 (activated by IL-6 and IL-21) favours TH17-cell 
differentiation, STAT5 (downstream of IL-2) functions to 
promote the generation of inducible regulatory T cells95. 
Precisely how STAT3 and STAT5 antagonize each other’s 
function is still unknown.

ROR t and ROR  TH-cell lineage commitment is 
mediated by lineage-specific transcription factors. 
Similar to T-bet in TH1 cells and GATA3 in TH2 cells, 
two transcription factors were recently shown to 
regulate TH17-cell differentiation. ROR , encoded by 
the RORC gene, and ROR  are both members of the 
retinoic-acid-receptor-related orphan nuclear hormone 

receptor family, which also includes ROR 108. An 
isoform of ROR , ROR t, is exclusively expressed in 
cells of the immune system109. Recently, Ivanov et al. 
identified ROR t as a candidate master regulator that 
drives TH17-cell lineage differentiation77. Expression of 
ROR t is induced by TGF  or IL-6, and overexpres-
sion of ROR t promoted TH17-cell differentiation when 
both TH1- and TH2-cell differentiation were blocked. 
Conversely, ROR t-deficient T cells were defective in 
TH17-cell differentiation, particularly in terms of the 
expression of IL-17 and IL-17F, in response to TGF  
and IL-6 or IL-21 (REFS 61,62,77). ROR t-expressing 
TH17 cells are constitutively present in the intestinal 
lamina propria, but they are absent in mice deficient in 
ROR t or IL-6. In a model of EAE, mice with ROR t-
deficient T cells have attenuated autoimmune disease 
and they lack tissue-infiltrating TH17 cells77. Together, 
these studies show that ROR t is a key regulator of 
TH17-cell lineage differentiation.

However, residual TH17 cells are still present in the 
absence of ROR t and mice lacking T-cell expression 
of ROR t can still develop EAE, which indicates that 
other factors are also involved. Recently, Yang et al. 
reported that ROR  is also expressed by TH17 cells, and 
it is induced by TGF  and IL-6 in a STAT3-dependent 

Figure 3 | Transcriptional regulation of TH17-cell differentiation. The differentiation of T helper 17 (TH17) cells is 
initiated by signal transducer and activator of transcription 3 (STAT3), downstream of interleukin-6 (IL-6)- and IL-21-
induced signalling. Activation of STAT3 induces the expression of retinoic-acid-receptor-related orphan receptor-  
(ROR  and ROR t. These two factors establish the TH17-cell-associated gene-expression programme, leading to the 
production of IL-17, IL-17F and IL-22. STAT5, which is downstream of IL-2 signalling, and STAT1, which is downstream of 
IL-27 signalling, as well as ETS1, are negative regulators of TH17-cell differentiation. In addition, the transcription factor 
forkhead box P3 (FOXP3), which is induced by transforming growth factor-  (TGF  signalling, antagonizes the TH17-cell 
developmental programme. IRF4, interferon-regulatory factor 4.
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Figura 5. Regulación transcripcional de la diferenciación de la célula TH17.
Reprinted by permission from Macmillan Publishers Ltd: NATURE REVIEWS IMMUNOLOGY (26), copyright (2009).
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crónica, aún está en estudio el rol de la IL-15 en relación 
a la producción de IL-17A.

La regulación intracelular de la diferenciación hacia 
TH17 se resumen en la Figura 5.

No obstante, las respuestas inflamatorias deben ser 
cuidadosamente balanceadas, para evitar consecuencias 
deletéreas en el huésped.

Una de las citoquinas más importantes en la regulación 
de la respuesta inflamatoria mediada por células T es la 
IL-10. Ésta fue descrita, inicialmente como un producto 
de TH2, pero, posteriormente, se reconoció que era 
asimismo producida por otros tipos celulares reguladores 
y se relacionó con la supresión de la IL-12p40. Además, 
se notó que la ausencia de IL-10 exacerba las respuestas 
provocadas por los linfocitos T colaboradores.

Más particularmente, el IFN-g y la IL-4, que promueven 
la diferenciación hacia TH1 ó TH2, respectivamente, 
inhiben la producción de TH17 (ver Figura 6).

La IL-2 e IL-27 son inhibidores de la respuesta de TH17 
por medio de STAT-5 y STAT-1, respectivamente; algunos 
estudios han demostrado que la capacidad de la IL-27 de 
regular negativamente la formación de IL-17 se debe a su 
capacidad de promover la respuesta TH1: el IFN-g, 
también, actúa a través de la STAT-1. La IL-25 (IL-17E) 
inhibe la expresión de IL-1 e IL-23 por las células 
dendríticas.

A nivel intracelular, el SOCS3 
i n h i b e e l S TAT- 3 , q u e e s 
imprescindible para la producción 
de TH17. Estudios más recientes 
han mostrado que el ácido 
retinoico (RA), producido por las 
células dendríticas, inhibe la 
diferenciación de las células T 
c o l a b o r a d o r a s v í r g e n e s y 
disminuye la expresión de RORt.

El Ets-1 es importante para el 
d e s a r r o l l o d e l a s c é l u l a s 
hematopoyéticas y linfocíticas. Es 
de relevancia, ya que estimula la 
diferenciación hacia TH1, que, a 
fi n d e c u e n t a s , i n h i b e l a 
proliferación del linaje TH17. Otros 
f a c t o r e s d e t r a n s c r i p c i ó n 
antagonistas son el T-bet, el 
GATA-3 y el Foxp3, que regulan la 
diferenciación de otros linajes de 
TH.

IMPLICACIONES CLÍNICAS Y NUEVOS BLANCOS 
TERAPÉUTICOS

La IL-17 es reconocida como una citoquina capaz de 
inducir quimotaxis y de iniciar la inflamación, por lo que 
se entiende que los linfocitos que la producen tienen un 
rol importante en la inducción y propagación de 
protección contra infección, pero, también, de 
autoinmunidad. Como la IL-23 es responsable de la 
persistencia y función de las células TH17, también se 
considera como un jugador importante de la respuesta 
inflamatoria.

El desarrollo de fenómenos autoinmunes y de la 
inflamación se encuentra muy influido por la IL-17, y los 
niveles aumentados de ésta se encuentran asociados a 
numerosas enfermedades autoinmunes (arttritis 
reumatoide, esclerosis múltiple, lupus eritematoso 
sistémico, psoriasis…).

Por ejemplo, la artritis reumatoide es una enfermedad 
que se caracteriza por infiltración de las articulaciones 
sinoviales por células inflamatorias activadas, entre otras 
cosas. Si bien no se conoce su etiología, se sabe que 
muchas de las células implicadas son linfocitos TH17 y 
que la IL-17A induce cambios inflamatorios en las 
células implicadas en la enfermedad –fibroblastos 
sinoviales, macrófagos residentes y condrocitos–. 
Psoriasis es otra enfermedad en la que los linfocitos TH17 
pudieran estar implicados, pues el factor de transcripción 

Figura 6. Regulación negativa de entre los diferentes subtipos de TH.
Stumhofer JS, Silver J, Hunter CA. Negative regulation of Th17 responses. Semin Immunol. 2007 Dec;
19(6):394-9. Figure 1, Antagonists of Th17 cell; p. 9.
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STAT-3 se encuentra aumentado en los queratinocitos de 
las lesiones características de la enfermedad.

Recientemente, se ha publicado información sobre la 
eficacia clínica y la seguridad de dos anticuerpos 
humanizados específicos dirigidos a la subunidad 
IL-12p40 y otros estudios muestran que sería efectivo 
crear anticuerpos dirigidos a los receptores de 
interleucinas o a ellas mismas, pues, de este modo, se 
evitarían respuestas inflamatorias excesivas persistentes y 
disminuiría la posible emergencia de enfermedad 
autoinmune. Ejemplo de esto es Tocilizumab, anticuerpo 
humanizado anti-IL-6R utilizado en Japón en el 
tratamiento de Artritis Idiopática Juvenil, en su forma 
sistémica.

La IL-21 puede potenciar el crecimiento y/o la función 
efectora de células T, B y NK, y se sugiere que la 
modulación de la vía de la IL-21 podría tener efectos 
terapéuticos de beneficio. Además, la IL-21 es factor de 
crecimiento humano de células de linaje mieloide, y, 
efectivamente, se ha visto respuesta a IL-21 en pacientes 
con trastornos hematológicos primarios. En adición, 
varios estudios sugieren que la IL-21 puede ser de 
relevancia en la modulación de IgE y en la regulación de 
la respuesta de las células TH2, por lo que su papel en la 
alergia y el asma está siendo estudiado y se cree que la 
inhibición de esta vía pudiera beneficiar a pacientes con 
desórdenes inflamatorios y autoinmunes. Más aún, varios 
estudios sugieren que IL-21 puede ser importante para la 
modulación de IgE y  regulación de la respuesta de Th2. 
Más aún, investigadores estudian el rol potencial de esta 
vía en alergia y el asma. Finalmente, la inhibición de esta 
vía pudiera ser de beneficio en desórdenes inflamatorios 
y autoinmunes. Sin embargo, es mucho el trabajo que 
aún queda por hacer para descubrir nuevas terapias que 
puedan ser exitosas derivadas de la vía de IL-21. Según 
algunos autores, comparar el rol de IL-21 con IL-2 e 
IL-15 en respuestas inmunes sería de mucho beneficio 
para el diseño de nuevas terapias potenciales.

Las células mieloides también responden a IL-6, cuyos 
niveles son aumentados por la IL-17. Por ende, la 
inhibición de esta vía puede ser beneficiosa para los 
pacientes con mielomas. 

Muchos investigadores han propuesto que tanto IL-17 
como IL-22 serían blancos terapéuticos eficaces en el ser 
humano. No obstante, el camino por recorrer es, todavía, 
largo, pues muchas teorías aún no han sido demostradas 
y aún persisten muchas interrogantes.
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