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DiA MUNDIAL SIN TABACO 2011
El convenio marco de la OMS para el control del tabaco.

Rubén Dario Pimentel*

Pasada la primera década del siglo XXI, contrastando con
los grandes adelantos cientificos que han logrado la curacion
de muchas enfermedades, la prolongacion de la vida y la
mejor calidad de ésta, el hombre, artifice de estos progresos,
sigue consumiendo de forma absurda un producto que mata
en muchas ocasiones, que acorta la vida y que con mucha
probabilidad empeora la calidad de ésta.

Este producto, que es el tabaco, se ha convertido en la primera
causa de muerte evitable en los paises desarrollados.

El humo del tabaco perjudica la salud tanto del fumador
activo como del pasivo. Las mas de 4.000 sustancias que
contiene, son las responsables de diversas enfermedades del
Aparato Respiratorio, del Sistema Cardiovascular (infarto
de miocardio, arteriopatias, enfermedades vasculares
cerebrales...) y de diversos tipos de cancer.

En el afo 1964 se dio a conocer los resultados de un informe
cientifico clave (el Surgeon’s General Report) que establecia
claramente que fumar era nocivo para la salud. A pesar de
las campafias informativas que desde entonces se han venido
realizando, de los consejos de los profesionales sanitarios,
de las prohibiciones, etcétera, cada dia millones de personas
siguen fumando y otros tantos empiezan a fumar cada afio.

Uno de los hechos indiscutibles sobre el tabaco es que su
componente activo, la nicotina, es altamente adictiva. Como
indicaba un informe interno redactado en 1972 por un ejecutivo
de una importante industria tabaquera, «nadie se ha convertido
nunca en fumador de cigarrillos fumando tabaco sin nicotinay.
Fumar, por si solo, es una de las conductas humanas mas
adictivas.

Seglin comunica la Organizacion Mundial de la Salud (OMYS),
«los paises que han reconocido la importancia primordial de
informar al publico, han logrado un descenso en el consumo
de tabacoy». Panos, agencia londinense de informacion, afiade:
«En muchos hogares, lugares publicos y centros de trabajo del
Norte, ya no se considera socialmente aceptable fumary, y la
mayoria de las personas se han dado cuenta de que «el tabaco
puede matarlas». «La industria del tabaco estd moviéndose
hacia el Sur». Pero para la industria del tabaco, las condiciones
que existen en los paises en desarrollo son tentadoras. En tres
de cada cuatro de estos paises no se imponen restricciones a la
publicidad del tabaco y, al mismo tiempo, hay poca conciencia
publica de los peligros de fumar. «La gente no conoce los
riesgos porque no se le habla de ellosy, observa Panos.

Para inducir a las jovenes —que estan entre los principales

* Jefe Departamento Investigacion. Centro de Gastroenterologia de la Ciudad
Sanitaria Dr. Luis E. Aybar.

blancos de la industria tabacalera— a encender su primer
cigarrillo, los anuncios «transmiten el mensaje de que fumar
es un placer refinado, propio de mujeres independientes». Los
anuncios de tabaco son sospechosamente parecidos a los que
se utilizaban en el mundo industrializado hace medio siglo. En
aquel entonces se obtuvo el resultado esperado.

Segun cierta fuente, en poco tiempo, de cada tres mujeres, una
«empez6 a fumar con el mismo entusiasmo que los hombresy.

Los agresivos métodos de mercadotecnia que hoy se dirigen
a las mujeres desprevenidas de los paises en vias de desarrollo,
garantizan que se repetira el «éxito» publicitario de los afios
veinte y treinta. De modo que las perspectivas son funestas,
pues millones de muchachas de los paises mas pobres del
planeta corren el riesgo de habituarse a la nicotina en los
primeros afios de su adolescencia.

Es por estas razones que nos unimos al convenio marco de la
OMS para el control del tabaco a partir de la celebracion del
31 de mayo de 2011.

Cada ano la OMS, trata un tema diferente en el dia mundial
contra el tabaco, a saber:

2007: Ambientes libres de humo de tabaco.

2008: Juventud libre de tabaco.

2009: Advertencias sanitarias antitabaco.

2010: Género y tabaco: la promocion del tabaco dirigida a
las mujeres.

2011: El Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para el Control del Tabaco.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha elegido el
«Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco»
como tema del proximo Dia Mundial Sin Tabaco, que se
celebrara el martes 31 de mayo de 2011.

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco
(CMCT de la OMS) es el principal instrumento de control del
tabaco a nivel mundial. Ademas, es el primer tratado que se ha
negociado bajo los auspicios de la OMS y como tal representa
un logro fundamental en el progreso de la salud publica.
Aunque esta en vigor solo desde 2005, el Convenio, que cuenta
con mas de 170 Estados Partes, ya se ha convertido en uno de
los tratados mas rapida y ampliamente adoptados en la historia
de las Naciones Unidas. Basado en datos fidedignos, el CMCT
de la OMS reafirma el derecho de todo ser humano al goce
del grado maximo de salud y confiere una nueva dimension
juridica a la cooperacion en la esfera del control del tabaco.

El Dia Mundial Sin Tabaco 2011 se ha concebido para poner
de relieve la importancia general del tratado, destacar las
obligaciones de las Partes dimanantes del tratado y promover
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la funcidén esencial de la Conferencia de las Partes y la OMS en
la prestacion de apoyo a las iniciativas nacionales encaminadas

a cumplir esas obligaciones. La Conferencia de las Partes es el

organo central y deliberante del tratado.

Actualmente el mundo necesita el CMCT de la OMS tanto
0 mas que en 1996, cuando la Asamblea Mundial de la Salud
adopto una resolucion en la que se pedia un convenio marco
internacional para el control del tabaco. El tabaquismo es la
principal causa prevenible de mortalidad en el mundo. Este afio
mas de 5 millones de personas moriran por ataque cardiaco,
accidentes cerebrovasculares, cancer, dolencias pulmonares u
otras enfermedades relacionadas con el tabaco. En ese numero
no estan incluidas las mas de 600 000 personas de las que mas
de una cuarta parte seran nifios - que moriran por haber estado
expuestos al humo de tabaco ajeno. El nimero de muertes que
se cobra cada afio la epidemia global de tabaquismo podria
alcanzar los 8 millones en 2030. Después de haber matado a
100 millones de personas en el siglo XX, el tabaquismo podria
acabar con 1000 millones de vidas durante el siglo XXI.

Como cualquier otro tratado, el CMCT de la OMS entrafia
obligaciones juridicas para sus Estados Partes, es decir, los
paises (y la Union Europea) que se han adherido oficialmente
aél.

Entre esas obligaciones destacan las siguientes:

1. Proteger las politicas de salud publica de intereses
comerciales y otros intereses creados de la industria
tabacalera.

2. Adoptar medidas relacionadas con los precios e impuestos
para reducir la demanda de tabaco.

3. Proteger a las personas contra la exposicion al humo de

tabaco.

. Reglamentar el contenido de los productos de tabaco.

. Reglamentar la divulgacion de informacion sobre los
productos de tabaco.

6. Regular el empaquetado y etiquetado de productos de
tabaco.

. Advertir a la poblacion de los peligros del tabaco.

. Prohibir la publicidad, la promocién y el patrocinio del
tabaco.

9. Ofrecer ayuda para abandonar la adiccion al tabaco.
Luchar contra el comercio ilicito de productos de tabaco.
Prohibir la venta a menores y por menores.

10.  Apoyar actividades alternativas econdémicamente
viables al cultivo de tabaco.

El tratado también reconoce la importancia de la cooperacion

O NN
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internacional y de prestar ayuda a los paises de ingresos bajos
y medianos para que cumplan las obligaciones dimanantes del
tratado.

La campana se centrara en el siguiente mensaje clave: los
paises deben aplicar plenamente el tratado para proteger
a las generaciones presentes y futuras de las devastadoras
consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas
del consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco.

Otros mensajes basicos seran los siguientes:

1. El tratado encarna el deseo y el compromiso de decenas
de gobiernos y millones de personas de poder vivir en un
mundo sin tabaco.

2. Las Partes en el tratado deberian cumplir su obligacion de
aplicarlo integramente.

3. Las personas deberian alentar y ayudar a sus gobiernos a
cumplir esa obligacion.

4. Las instituciones y las personas deberian valorar
debidamente el tratado como un hito en la historia de
la salud publica y el principal instrumento mundial de
control del tabaco.

5. La OMS y la Conferencia de las Partes estan listas para
ayudar a los paises a atender las obligaciones dimanantes
del tratado y cumplir las directrices correspondientes.

El tratado ya ha probado su eficacia en la lucha contra el
tabaco.

Sin embargo, como explicé la Secretaria en su reciente
documento Informes de las Partes e informe sobre los
progresos mundiales en la aplicacion del Convenio: principales
conclusiones, «Los niveles de aplicacion siguen variando
considerablemente segiin las medidas normativas.»

Como reconocen las propias Partes, hay que hacer mas
para que el tratado alcance todo su potencial. En su reciente
reunion en Punta del Este, Uruguay, las Partes instaron a
todos los paises a ratificar el tratado, dar pleno cumplimiento
a las disposiciones contenidas en ¢l y adoptar las directrices
correspondientes. Ademas, reafirmaron su voluntad de asignar
prioridad a la aplicacion de medidas sanitarias concebidas para
controlar el consumo de tabaco.

El Dia Mundial Sin Tabaco 2011, y todo el afio siguiente, la
OMS instara a los paises a convertir el tratado en el eje de sus
iniciativas para controlar la epidemia mundial de tabaquismo.

Atendiendo el llamado de la OMS, los paises mejoraran
su capacidad para reducir considerablemente la carga de
enfermedades y muertes relacionadas con el tabaco, de
conformidad con las obligaciones dimanantes del tratado.
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DIAGNOSTICO MEDICO SIGLO XXI, C. X A.
Calidad Total en Diagnosticos

Servicios

* Laboratorio Clinico

* Rayos X

* Mamografia

» Tomografia

e Electrocardiograma

*» Sonografia Abdominal

* Sonografia Pélvica

* Doppler Vascular Periférico
(Carotidas y Miembros)

* Plestimografia por Impedancia

Av. Independencia No. 406, Gazcue * Tel.: (809) 689-4136 / 682-7175

Fax: (809) 221-8817 + Apartado Postal 20129 « Santo Domingo, Republica Dominicana

E-mail: dmssigloxx1@hotmail.com

* Ecocardiografia

* Prueba de Esfuerzo

* Monitoreo Electrocardiografico
Ambulatorio (Holter)

* Monitoreo Ambulatorio Presion
Arterial (MAPA)

* Prueba de Funcion Pulmonar
(Espirometria)

* Broncoendoscopia

» Endoscopia Digestiva

e Electroencefalograma
(estudio del Cerebro)

* Colposcopia
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PERFIL DE LOS PACIENTES OPERADOS POR TRAUMA DE ABDOMEN
HOSPITAL DR. FRANCISCO E. MOSCOSO PUELLO.

Andrea Mota Crispin®, Emilia Cuello* Natividad Ramirez*, Juan Pablo
Lagos Cruceta®, Karina Estrella Gomez*, Jorge Asjana™*.

RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal de
fuente retrospectiva con el proposito de determinar el perfil de
los pacientes operados por trauma de abdomen en el Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello en el periodo comprendido
entre enero del 2005 a enero del 2006.

El universo estuvo compuesto por 1005 pacientes de los
cuales el 20.2 por ciento, 203 casos, fueron llevados a cirugia
por trauma abdominal.

El 87.7 por ciento de los casos correspondieron a trauma
abdominal penetrante y un 12.3 por ciento correspondié a
trauma abdominal cerrado. El rango de edad mas afectado
fue el de 20 a 29 aflos de edad, con un 41.9 por ciento; el
sexo masculino fue el mas afectado con un 87.7 por ciento.
La causa mas frecuente de trauma fue por arma blanca con
un 59.6 por ciento, seguido de arma de fuego con un 28.1 por
ciento. Las lesiones mas frecuentes fueron en las asas delgadas
con un 60.1 por ciento, seguido por el higado con un 43.8
por ciento. Dentro de las lesiones asociadas las de la cavidad
toracica fueron las mas frecuentes con un 33 por ciento. E181.8
por ciento de los pacientes evoluciono de forma satisfactoria
mientras que el 18.2 por ciento presentd alguna complicacion
y finalmente un 10.4 por ciento fallecio.

Concluimos que el trauma abdominal ha aumentado su
frecuencia con relacion a estudios nacionales e internacionales.
A partir de esto recomendamos a las autoridades a frenar
la violencia social regularizando el porte de armas, y a los
hospitales instamos a modernizar los protocolos de manejo
de trauma, asi como la mayor preparacion de su personal
quirargico.

Palabras claves: trauma abdominal, trauma penetrante, trauman cerrado.

ABSTRACT

A descriptive, cross-sectional and retrospective study was
made in order to determine the profile of patients operated of
abdominal trauma in Dr. Francisco Moscoso Puello Hospital
in the period between January 2005 and January 2006.

The study universe was integrated by 1005 patients; of whom
203 cases (20.2 percent) underwent surgery for abdominal
trauma.

87.7 percent of the cases involved penetrating abdominal
trauma and 12.3 percent corresponded to blunt abdominal
trauma. The most affected age range was 20 to 29 years old,
with 41.9 percent; the masculine sex was the most affected
with 87.7 percent. The most common cause of trauma was

* Médico General,
** Asesor Metodoldgico.

stab with 59.6 percent, followed by firearm with 28.1 percent.
The most common injuries were thin handles with 60.1
percent, followed by the liver with a 43.8 per cent. Among the
associated injuries the thoracic cavity was the most common
with 33 percent. The 81.8 percent of the patients evolved
satisfactorily while 18.2 percent had complications and finally
10.4 percent died.

We conclude that abdominal trauma has increased in
frequency in relation to national and international studies.
From this we encourage the authorities to stop the social
violence regularizing the carrying of weapons, and hospitals
urge to modernize the management of trauma protocols, and
more surgical skills for their staff.

Keywords: abdominal trauma, penetrating trauma, blunt trauma.

INTRODUCCION

El trauma accidental o intencional es la causa numero uno
de muerte en personas jovenes, | y también es responsable
de la perdida de vida laboral en una proporcién mayor que la
causada por el cancer y la enfermedad cardiaca combinadas.

La incidencia del trauma abdominal se ha visto aumentada
en las ultimas décadas como consecuencia de los accidentes
vehiculares y del incremento de la violencia.

El trauma de las visceras abdominales esta prensente en un 13
por ciento a un 15 por ciento de todos los accidentes fatales y
contribuye en una forma significativa a las muertes tardias por
sepsis.2 Los signos peritoneales en estos pacientes pueden ser
tenues y frecuentemente no valorables, debido a la presencia
de dolor en otros sitios, por traumatismos asociados o por
alteracion del sensorio causado por el consumo de alcohol o
toxicos, o por traumatismo encefalico y raquimedular. Cerca
de un tercio de los pacientes que requieren laparotomia urgente
tienen un examen fisico abdominal inicial benigno. 3-6

El desafio para todos los sistemas responsables del manejo de
pacientes con trauma abdominal es disminuir el porcentaje de
muertes prevenibles. Esto demanda el esfuerzo de un equipo
integrado, multidisciplinario que comienza en la escena del
accidente y contintia hasta la rehabilitacion del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal de
fuente retrospectiva con el propoésito de determinar el perfil de
los pacientes operados por trauma de abdomen en el hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello en el periodo comprendido
entre el 1 de enero del 2005 y el 1 de enero del 2006.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que ingresaron
al hospital afectados por traumatismo abdominal y de estos
seleccionamos los que fueron intervenidos quirdrgicamente.

9-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

La poblacién estuvo constituida por todos los pacientes que
fueron manejados quirurgicamente por trauma abdominal,
correspondiendo a 203 pacientes.

La informacioén recopilada fue tabulada y representada en
cuadros y graficos, con fines de analizar y medir cada uno de
los parametros contemplados en dicha investigacion para su
mejor interpretacion.

RESULTADOS

Tabla 1. Perfil de los pacientes operados por trauma de
abdomen. Distribucion por tipo de trauma.

Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello. Enero 2005- Enero
2006.

Tipo de Trauma Frecuencia Por ciento
Trauma Penetrante 178 87.7
Trauma Cerrado 25 12.3
Total 203 100

Fuente: Archivo Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello (HFMP)

Tabla 2. Perfil de los pacientes operados por trauma de
abdomen. Relacion de pacientes segiin sexo. Hospital Dr.
Francisco Moscoso Puello. Enero 2005- Enero 2006.

Sexo Cantidad | Por ciento
Masculino || 177 87.2
Femenino 26 12.8

Total 203 100

Tabla 3. Perfil de los pacientes operados por trauma de
abdomen. Relacion por grupo de edad.

Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello. Enero 2005- Enero
2006.

Edad Frecuencia | Por ciento
<19 17 8.4

20-29 85 41.9
30-39 57 28.1
40-49 24 11.8
50-59 12 59

> 60 8 39

Total 203 100

Tabla 4. Perfil de los pacientes operados por trauma de
abdomen. Distribucion de la etiologia del trauma segun su
tipo. Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello. Enero 2005-
Enero 2006.

Mecanismo de lesion

Frecuencia | Por ciento
Trauma Penetrante Arma Blanca 121 59.6
Arma de fuego 57 28.1
Trauma Cerrado Accidente de Transito | 15 74
Objeto Contuso 8 39
Caida 2 1
Total 203 100

-10-

DISCUSION

En el periodo comprendido entre enero del 2005 y enero del
2006 1,005 pacientes fueron sometidos a cirugia via emergencia
en el hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, de los cuales 203
fueron por traumatismo abdominal que corresponde a un 20.2
por ciento. El sexo masculino fue el mas afectado con un 87.2
por ciento, esto se asemeja a un estudio realizado en el hospital
Padre Billini (1990) en el cual el sexo masculino obtuvo un
87.5 por ciento y el femenino un 12.5 por ciento, también en
el hospital Luis E. Aybar (1991) el sexo masculino represento
el 86.7 y el femenino el 13.3 por ciento. En la literatura y
estudios internacionales, Estados Unidos, México y Chile
14,18, confirman que el sexo masculino es el mas afectado
debido a su estilo de vida. El rango de edad mas afectado fue
el de 20 a 29 afios de edad (41.9 por ciento), luego continud
el rango de 30 a 39 anos de edad con un 28.1 por ciento, que
coincide con la investigacion realizada por Pérez y Ramirez
en el hospital Luis E. Aybar (2004) y con la investigacion de
Maldonado y colaboradores en el hospital Francisco Moscoso
Puello5. El trauma penetrante fue el mas comun (87.7 por
ciento) coincidiendo con dos estudios realizados en Estados
Unidos 23,24.

De acuerdo a la etiologia del trauma, dentro del trauma
penetrante, el ocasionado por arma blanca fue el mas comin
con un 59.6 por ciento y dentro del trauma cerrado los
accidentes de transitos ocuparon el primer lugar con un 7.4 por
ciento. U estudio realizado en Cali, Colombia (1999) coincide
con estos resultados, en este se encontrd que el trauma por
arma blanca obtuvo un 55 por ciento y por arma de fuego un
45 por ciento. El 86 por ciento de los pacientes con trauma
abdominal presentaron dolor como principal sintoma seguido
de palidez (25 por ciento) y abdomen en tabla (24.1 por ciento),
esto coincide con un estudio realizado en Nicaragua en el
1998, donde se reporto que el dolor abdominal se presento en
el cien por ciento de los casos seguido por abdomen en tabla
e hipotension. 22

La localizacion topografica mas frecuente fue el hipocondrio
derecho (27 por ciento) luego en epigastrio (24 por ciento)
e hipogastrio (11.8 por ciento). En relaciéon con un estudio
realizado en el hospital Luis E. Aybar en el 2004 la region
mas afectada fue el flanco derecho (37.5 por ciento). El 6rgano
mas lesionado correspondié a las asas delgadas (60.1 por
ciento) seguidas por el higado (43.8 por ciento) y colon (42.4
por ciento), esto coincide con varias literaturas y estudios
internacionales consultadas 5,12,14,17 y con la investigacion
realizada en el hospital Luis E. Aybar en el 2004 4 y la
investigacion realizada en el hospital Dr. Francisco Moscoso
Puello en el 2005. 22 Dentro de las lesiones asociadas el
33 por ciento correspondi6 a lesiones toracicas seguidas por
trauma craneoencefalico con un 2.9 por ciento, lo que coincide
con el estudio realizado en el hospital Padre Billini en el 1990
4y con el estudio realizado en este mismo hospital en el 2005.
21 En el estudio realizado en Cali y Ecuador las lesiones
asociadas mas frecuentes fueron las de extremidades. De los
203 pacientes operados por trauma de abdomen el 18.2 por
ciento present6 alguna complicacion, lo cual no coincide con
el estudio realizado en el hospital Luis E. Aybar donde un
8.2 por ciento de los pacientes presentaron complicaciones y
en dos estudios realizados en el mismo hospital se encontrd
un 5.8 y 11.5 por ciento de pacientes complicados. 134, 22,
164 El 10.4 por ciento de los pacientes fallecieron, el 8.9 por
ciento correspondieron a trauma penetrante y el 1.5 por ciento
correspondieron a trauma cerrado. Los datos obtenidos son



mayores que otras investigaciones nacionales (2.5 por ciento,
5.8 por ciento y 12.7 por ciento). 4, 21, 22
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HALLAZGOS GAMMAGRAFICOS REPORTADOS EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CANCER DE PROSTATA EN EL DEPARTAMENTO DE
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RESUMEN

Hallazgos Gammagraficos Reportados en Pacientes
Diagnosticados con Cancer de Prostata en el Departamento de
Urologia del Hospital Dr. Francisco Emilio Moscoso Puello,
Santo Domingo, Republica Dominicana, Junio 2006 a Junio
2008.

Segun las cifras de la OMS, 1 de cada 3 hombres tendra un
carcinoma de prostata, antes de los 80 afios, en el mundo. En
Europa son diagnosticados unos 350,000 nuevos casos anuales;
en Estados Unidos alrededor de 200.000 y en América latina
se ubica en el primer puesto de los carcinomas que matan.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que tenian
record completo y gammagrafia 6sea realizada.

Resultados: En este estudio se incluyeron 35 pacientes,
de estos 15 tuvieron hallazgos gammagraficos positivos
distribuidos de la manera siguiente: 5 con lesiones metastasicas
y 10 con lesiones no metastasicas, los 20 pacientes restantes no
tuvieron ningtn hallazgo desde el punto de vista de medicina
nuclear.

Las lesiones metastasicas representaron catorce punto tres
por ciento (14.3%), las lesiones no metastasicas veinte y ocho
punto cinco por ciento (28.5%). Las metastasis a nivel de
fémur, craneo y htimero representaron el mayor porcentaje para
un diecisiete punto seis por ciento (17.6%). De las lesiones
no metastasicas el mayor porcentaje estuvo representado por
los procesos inflamatorios degenerativos con un setenta y seis
punto dos por ciento (76.2%). El rango de edad de 60-69 afios
fueron los mas afectados con cuarenta y cinco puntos siete
por ciento (45.7%). Adenocarcinoma prostatico moderado e
infiltrante fue el hallazgo histopatologico de mayor frecuencia
con treinta y siete punto uno por ciento (37.1%), en la escala
de Gleason la mayor frecuencia correspondi6é al rango de
5-7 con sesenta y cinco punto siete por ciento (65.7%), los
sintomas irritativos fueron las manifestaciones clinicas
mas frecuentes en un cuarenta y ocho punto seis por ciento
(48.6%), los principales métodos de diagnodstico fueron tacto
rectal y biopsia que se le realizaron a los 35 pacientes, el
principal tratamiento quirurgico fue la Prostatectomia radical
con un sesenta y ocho punto seis por ciento (68.6%).

Palabras claves: gammagrafia dsea y cancer de prostata

ABSTRACT
Scintigraphic findings reported in patients diagnosed with
prostatic cancer in the Department of Urology of the Hospital

Dr. Francisco Emilio Moscoso Puello, Santo Domingo,
Dominican Republic, in June 2006 to June 2008.

According to the numbers of the WHO, 1 of each 3 men will
have a prostate carcinoma, before the 80 years, in the world. In
Europe 350.000 new annual cases are diagnosed about; in the
United States around 200,000 and Latin America it is located
in the first position of the carcinomas that kill.

The study included all patients who had a full record and
bone scan done.

Results: This study included 35 patients of these 15 positive
scintigraphic findings were distributed as follows: 5 with
metastatic lesions and 10 with no metastatic lesions, the 20
remaining patients had no findings from the viewpoint of
nuclear medicine.

The metastatic lesions were fourteen points three percent
(14.3%), metastatic lesions are not twenty-eight point five
percent (28.5%). Metastases at the femur, humerus and skull
represented the largest percentage for a seventeen point six
percent (17.6%). From no metastatic lesions the highest
percentage was represented by a degenerative inflammatory
process with seventy-six point two percent (76.2%). The
age range of 60-69 years were the hardest hit with forty-
five point seven percent (45.7%). Prostatic adenocarcinoma
and moderate infiltrative histopathological finding was the
increased frequency of thirty-seven point one percent (37.1%),
the Gleason scale, the greatest frequency corresponded to
the range of 5-7 and sixty-five point seven percent (65.7
%), irritative symptoms were the most frequent clinical
manifestations in a forty-eight point six percent (48.6%), the
main diagnosis methods were that digital rectal examination
and biopsy were performed to 35 patients, the primary surgical
treatment was radical prostatectomy with a sixty-eight point
six percent (68.6%).

Key words: bone scan and prostatic cancer

INTRODUCCION

El cancer de prostata ha llegado a ser una de las causas de
muerte por cancer mas frecuentes en varones mayores de 50
afios, segun Isselbacher, K., Braunwald, E, y colaboradores un
porcentaje muy elevado de los pacientes que fallecen por esta
patologia presentaron metastasis dsea durante su evolucion,
y es entonces cuando la gammagrafia 6sea desempefia un rol
preponderante, en el control evolutivo de estos pacientes y su
respuesta a la terapia.

La frecuencia en la presentacion de las metastasis
oseas dependera del estadio de la enfermedad, siendo de
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aproximadamente un cinco por ciento (5%) la incidencia para
el estadio I, un diez por ciento (10%) para el estadio II, y un
veinte por ciento (20%) para el estadio III. 17,18,21 También
se ha relacionado el incremento del antigeno prostatico
especificado (PSA) con una mayor frecuencia de compromiso
oseo, el grado histologico es otro factor a considerar en la
mayor o menor ocurrencia de metastasis, se ha demostrado
que al aumentar la puntuacion de Gleason, aumenta su
incidencia.22

Una de las localizaciones mas frecuentes para metastasis
en el carcinoma de prostata es la pelvis, asi como en otras
localizaciones del esqueleto axial.

MATERIAL Y METODOS

Se trato de un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte
transversal de los hallazgos gammagraficos reportados en
pacientes diagnosticados con cancer de prostata en el Hospital
Dr. Francisco Emilio Moscoso Puello, durante el periodo de
Junio 2006 a Junio 2008

RESULTADOS )

Grafico 1. DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS
GAMMAGRAFICOS EN LOS PACIENTES CON CANCER
DE PROSTATA

HALLA2GOS GAMMAGRAFICOS

14%

O Lesion metastasica

O Lesion no metastasica
57% 29%

O Ningln hallazgo

Fuente: Tabla. T

Se hallaron 15 pacientes con hallazgos gammagraficos
positivos de los cuales 5 resultaron positivos para lesiones
metastasicas y 10 resultaron con lesiones no metastasicas, en
el resto de los pacientes no hubo ningun hallazgo.

Grafico 1L DISTRIBUCION DE LAS LESIONES
METASTASICAS SEGUN EL LUGAR ANATOMICO EN
LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA
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Grafico III. DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS
GAMMAGRAFICOS NO METASTASICOS EN LOS
PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA

Hallazgos No Metastasico

M Procesos inflamatorios
15 degenerativas

10 23.8Y%
Procesos

inflamatorios
degenerativas

B Traumatismos

Traumatismos

Fuente: Tabla. ITT

En 10 pacientes hubo hallazgos de 21 lesiones no metastasicas
distribuidas de la siguiente manera; procesos inflamatorios
degenerativos en la mayoria de los casos, representando un
setenta y seis punto dos por ciento (76.2%), y traumatismos
con veintitrés punto ocho por ciento (23.8%).

En 5 pacientes hubo hallazgos de 17 lesiones metastasicas
distribuidas de la manera siguiente; lesion de fémur, craneo
y hiimero con diecisiete punto seis por ciento (17.6%) cada
una, para ser estos tres los lugares con mayor frecuencia de
metastasis, seguido por lesion de vertebras, torax y pelvis
con once punto siete por ciento (11.7%) cada una, lesion de
clavicula y cavidad glenoidea en cinco punto ocho por ciento
(5.8%) cada una.

Grafico IV. DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS
HISTOPATOLOGICOS EN PACIENTES CON CANCER
DE PROSTATA QUE TENfAN GAMMAGRAF{A OSEA
REALIZADA

HALLA2GOS HISTOPATOLOG COS

O Carcinoma de células de
transicion

0/ 30
3% 3% . O Neoplasia intraepiteliar
37% 20%
O Adenocarcinoma prostatico
invasivo
O Adenocarcinoma prostatico
7% moderado

O Adenocarcinoma prostatico
infiitrante

Fuente: Tabla.I V

El adenocarcinoma prostatico moderado tuvo con treinta y
siete punto uno por ciento (37.1%) al igual que el infiltrante,
siendo estos dos los tipos mas frecuentes de presentacion del
cancer de prostata, seguidos por el adenocarcinoma prostatico
invasivo con veinte por ciento (20%), los de menor frecuencia
fueron el carcinoma de células de transicion y la neoplasia
intraepitelial con dos punto nueve por ciento (2.9%).



DISCUSION

El presente estudio llevado a cabo en el Departamento de
Urologia del Hospital Dr. Francisco Emilio Moscoso Puello
durante el periodo junio 2006 - junio 2008, permite presentar
los hallazgos gammagraficos reportados en los pacientes
diagnosticados con cancer de prostata, durante dicho periodo
se encontraron 35 pacientes con gammagrafias realizadas
y 5 de estos resultaron positivas para lesiones metastasicas,
10 con lesiones no metastasicas y en 20 pacientes no hubo
ningun hallazgo. En el estudio realizado por Matos Fermin
Manuel y colaboradores, en 20 pacientes se encontraron que 8
de estos resultaron positivos a la gammagrafia 6sea y 12 con
gammagrafia 6sea negativa.

En los 5 pacientes con hallazgos gammagraficos metastasicos
positivos los lugares mas afectados fueron el fémur, craneo
y htimero con diecisiete punto seis por ciento (17.6%) cada
uno, por lo que se pudo determinar que el mayor numero de
metastasis se presentaron en las extremidades para un treinta
y cinco punto dos por ciento (35.2%) y los lugares menos
afectados fueron la clavicula y la cavidad glenoidea con cinco
punto ocho por ciento (5.8%) cada una, lo que difiere del
estudio realizado por Matos Fermin Manuel y colaboradores
donde el sitio de mayor frecuencia fueron las costillas con
treinta y nueve por ciento (39%), y los menos frecuentes
fueron el craneo y huesos largos con diez por cientos (10%)
respectivamente.

En los 10 pacientes con lesiones no metastasicas los hallazgos
mas frecuentes fueron procesos inflamatorios degenerativos
con setenta y seis punto dos por ciento (76.2%) y los menos
frecuentes fueron los traumatismos con veintitrés punto
ocho por ciento (23.8%), sin embargo en el estudio citado
anteriormente, de 20 pacientes, 12 presentaron lesiones no
metastasicas para un sesenta por ciento (60%).

El rango de edad de 60-69 aios fueron los mas afectados
con cuarenta y cinco puntos siete por ciento (45.7%), lo que
coincide con el estudio realizado por Marrero y colaboradores
en el Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, 2002004 en
pacientes afectados con cancer de prostata donde el cuarenta
por ciento (40%) fueron de 60-69 afios de edad, aunque la
mayor frecuencia que reporto este estudio fue de 75 a 79 ailos
de edad con cuarenta y cinco por ciento (45%)

El adenocarcinoma prostatico moderado y el infiltrante
fueron los hallazgos histopatologicos mas frecuentes con
treinta y siete punto uno por ciento (37.1%) para cada uno,
los menos frecuentes fueron el carcinoma de células de
transicion y la neoplasia intraepitelial con dos puntos nueve
por ciento (2.9%) cada una. S in embargo el articulo
publicado por Donoso Vera; Gémez Vidal J. y colaboradores
sobre Carcinoma of prostatic ducts. 1991; afirma que el
adenocarcinoma se presenta en el noventa y cinco por ciento
(95%) de todos los pacientes diagnosticados con cancer de
prostata;

En la escala de Gleason el intervalo de 5-7 resultd mas
afectado con sesenta y cinco punto siete por ciento (65.7%), el
intervalo menos frecuente fue el mayor de 7 con once punto
cuatro por ciento (11.4%). segun estudio realizado por Ramirez
Backhaus M.; Frassiera V.; y colaboradores los pacientes con
mayor intervalo en la escala de Gleason tienen un indice anual
de desarrollar metastasis de 5.4%.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes reportadas
fueron los sintomas irritativos con cuarenta y ocho punto seis
por ciento (48.6%), la menos frecuente fueron los sintomas

sexuales con uno punto cuatro por ciento (1.4%). Un estudio
realizado por Nufiez Monroy M., en el poblado de Caney
(Chile) estudiando aspectos clinicos epidemioldgicos del
cancer de prostata de enero 2001-2003 un cincuenta y tres
punto dos por ciento (53.2%) presentaron sintomas irritativos
coincidiendo con nuestro estudio.

En cuanto a las complicaciones quirtirgicas, la infeccion de la
herida quirurgica y la disminucion de la fuerza eréctil fueron
las mas frecuentes con veinte y tres punto siete por ciento
(23.7%).

Los métodos diagnostico mas usados fueron la biopsia y
tacto rectal que se les realizaron a los 35 pacientes que incluyo
la muestra; sin embargo un estudio realizado por Manzanillo
S.; y colaboradores en el Hospital Salvador B. Gautier 2003-
2006 sobre el comportamiento clinico epidemiologico del
cancer de prostata en pacientes mayores de 55 afios, el cual
reporto que el método diagnostico mas aplicado fue el PSA
con un 100 por ciento.

La Prostatectomia radical fue el tratamiento quirirgico mas
realizado con un sesenta y ocho punto seis por ciento (68.6%),
de acuerdo al estudio realizado por Blanco, Pilar sobre cancer
de prostata en 1996, esta cirugia sélo se realiza en pacientes
que no han hecho metastasis.

En cuanto a la procedencia se reportd que la regioén norte
fue la que tuvo mayor frecuencia con un cuarenta y cinco
punto siete por ciento (45.7%); esto podria deberse al hecho de
que esta es una regiéon muy activa econémicamente y por esta
razon los pacientes tienen mayor oportunidad de realizarse el
estudio ya que este es muy costoso.

En relacion con la ocupacion los desempleados fueron los
de mayor frecuencia con veinte ocho punto seis por ciento
(28.6%) y los de menor frecuencia fueron los abogados con dos
punto nueve por ciento (2.9%), el estudio realizado por Ward
JF, Zincke H. y colaboradores report6é que los trabajadores de
las industrias del caucho y del cadmio en soldaduras y baterias,
parecen tener mas probabilidades de desarrollar cancer de
prostata.
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INCIDENCIA DE COLANGITIS ESCLEROSANTE EN EL HOSPITAL GENERAL DE
LA PLAZA DE LA SALUD.

“Hansell Soto,* Ofelia Leroux,* Maria Crespo,* Manuel Batlle,* Mayra
Vargas.*

RESUMEN

La colangitis esclerosante es una patologia poco frecuente,
donde para su diagnostico se requieren métodos sofisticados
que pueden provocar una pancreatitis secundaria. Con el
proposito de verificar si en el pais se ven casos de colangitis
esclerosante, se realizd una investigacién retrospectiva y
de corte transversal utilizando como fuente principal de
informacioén; el resultado de biopsias hepaticas realizadas en
un periodo de dos afios. Se recolectaron 95 resultados de los
cuales se excluyeron 2 por no tener un diagndstico establecido,
dejando una muestra de 93 resultados. Solamente se encontro
un diagnostico de colangitis esclerosante secundaria,
correspondiente a una femenina de 38 afios. Esto indicd que
hay una incidencia de colangitis esclerosante de un 1.08% y
que es mas frecuente en el sexo femenino. Al comparar éstos
resultados con las estadisticas mundiales, confirma que la
patologia es mas frecuente en pacientes cuya edad se acerca
a los 40 afios.

Palabras clave: colangitis esclerosante, biopsia hepatica.

ABSTRACT

The sclerosing cholangitis is an unusual pathology in which
the accurate diagnosis requires sofisticated methods that can
lead to secondary pancreatitis. With the purpose of verifyin if
there are cases of sclerosing cholangitis, a retrospective and
transversal investigation has been made, using as the main
source of information: the lilver biopsy results made in a time
period of two years. A total of 95 results were collected from
wich 2 were excluded due to abscence of a diagnosis, leaving a
sample of 93 biopsy results. Only one result reported secondary
sclerosing cholangitis, corresponding to a 38 year old woman.
This states that the incidence of sclerosing cholangitis is
1.08% and it is more frequently in females. When comparing
this result to the global statistics, it confirms that the pathology
is more frequent in patients that are near the 40 years of age.

Key words: sclerosing cholangitis, liver biopsy.

INTRODUCCION

El sistema biliar se divide en intrahepaticos y extrahepaticos.
Los conductos biliares del sistema intrahepatico proceden a
nivel celular de la membrana de los hepatocitos que se unen con
hepatocitos adyacentes para forma canaliculos. El conducto
de Hering resulta de la union de canaliculs. Conjuntos mas
grandes de canaliculos forman conductos pequefios. Los
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conductos biliares siguen la anatomia segmentearia de la
vasculatura intrahepatica. La confluencia de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo puede ser intrahepatica. El
conducto hepatico derecho es en gran parte intrahepatico,
en tanto que el izquierdo es extrahepatico y avanza en forma
perpendicular al conducto hepatico comun hasta el nivel del
ligamento redondo, en donde se forma por una confluencia de
conductos de los segmentos IV y II/III. La confluencia de los
conductos hepaticos izquierdo y derecho es cefalica y ventral a
la bifurcacion de la vena porta. La confluencia de los conductos
biliares hepaticos forma el conducto hepatico comin, que es
el conducto entre la confluencia y el surgimiento del conducto
cistico. El colédoco se extiende desde el conducto cistico hasta
la ampolla de Vater.1,2

La colangitis esclerosante se define como la inflamacion,
cicatrizacion y destruccion de las vias biliares intra y
extrahepaticas; cuya causa aun se desconoce pero que se
pueden clasificar en colangitis esclerosante primaria y
colangitis esclerosante secundaria.

En la colangitis esclerosante primaria (CEP), o idiopatica, se
cree que existen factores genéticos y ambientales que inducen
a las células del sistema inmune a atacar los conductos biliares
intra y extrahepaticos, suele asociarse especialmente a colitis
ulcerosa en el 85% de los casos, aunque la prevalencia de
CEP es de solo 5% en los pacientes con clitis ulcerativa.
También puede asociarse, aunque raras veces, con sindromes
de fibroesclerosis multifocal, como la fibrosis retroperitoneal,
mediastinica o periureteral, la tiroiditis de Riedel o el
seudotumor de la orbita. Los pacientes con colangitis
esclerosante primaria suelen mostrar sintomas y signos de
obstruccion biliar cronica o intermitente, ictericia, prurito, dolor
en el hipocondrio derecho o colangitis aguda. En fases tardias
pueden aparecer obstruccion biliar completa, cirrosis biliar
secundaria, ascitis, insuficiencia hepatica o hipertension portal
con varices sangrantes. La colangitis esclerosante secundaria
(CES) se ve cuando las alteraciones analiticas y radiologicas
pueden atribuirse a una causa identificable, es decir, que puede
constituir una complicacion a largo plazo de coledocolitiasis,
colangiocarcinoma, lesion operatoria o traumatica de vias
biliares o cuadros inflamatorios contiguos.3-5 La colangitis
esclerosante secundaria es mas frecuente en hombres que en
mujeres y con una edad media de 40 afios. Es muy rara en
nifos.6

MANIFESTACIONES CLiNICAS
El diagnostico se basa en una combinacion de hallazgos. No
hay ninglin signo patognomonico para esta enfermedad. Los
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pacientes pueden estar asintomaticos hasta por 15 afios. Esta
condicion se va a caracterizar por recaidas y remisiones. Dentro
de los sintomas que se pueden encontrar estan el prurito, la
ictericia con la presencia de coluria y heces acolicas. Mientras
la enfermedad avanza, se le agregan otros sintomas como son
dolor en el hipocondrio derecho, fatiga, pérdida de peso, fiecbre
y rigor. En el examen fisico podremos denotar esplenomegalia
y hepatomegalia.7, 9

Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio muestran una alteracion de
las pruebas hepaticas, con elevaciones predominantes de
fosfatasas alcalinas y gama glutamil transpeptidasa (GGT).
También se pueden observar la presencia de anticuerpos anti-
citoplasma de neutrofilo, con patron perinuclear (p-ANCA),
que ocurre aproximadamente en la mitad de los pacientes,
elevaciones de IgM (50%), hipergamaglobulinemia (30%)
y elevacion de cobre urinario con ceruloplasmina baja. La
mayoria de los pacientes van a tener el antigeno de superficie
para la hepatitis B negativo. La bilirrubina usualmente se eleva
cuando la enfermedad ha progresado.7,9

Imégenes

El diagndstico se realiza con la demostracion de las
alteraciones tipicas del arbol biliar, que incluyen zonas
estenodticas y dilataciones multifocales. El diagndstico se
puede realizar con una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (ERCP) o con una colangiografia por resonancia
magnética (MRCP). La ERCP es mas invasiva que la otra y
puede causar pancreatitis aguda en un 5% de los casos. Pero
esta es la mas utilizada porque te permite tomar citologia para
comprobar que no sea colangiocarcinoma. La sonografia y la
tomografia abdominal también son herramientas utiles para
realizar el diagnostico.8,9

Biopsia hepatica

La histologia hepatica contribuye a establecer la etapa de la
enfermedad y pronostico. El hallazgo patologico caracteristico
es la presencia de tejido fibroso dispuesto en forma concéntrica
alrededor de los conductillos biliares (lesion en "piel de
cebolla") aunque solo es visto en el 10% de los casos.7 La
fibrosis se estatifica habitualmente en 4 estadios:

Etapa I: Infiltrado mononuclear en la triada portal. Puede
haber necrosis en sacabocado (hepatitis de interfase).

Etapa II: Expansion de la fibrosis mas alla de la triada portal,
con extension al parénquima hepatico adyacente.

Etapa III: Fibrosis en puente.

Etapa IV: Cirrosis.

Complicaciones de la colangitis esclerosante primaria

1. Colestasia: Dentro de las manifestaciones de la colestasia
asociada a la colangitis esclerosante primaria se debe
mencionar el prurito, la esteatorrea, el déficit de vitaminas
liposolubles y la osteoporosis.

2. Estenosis biliares dominantes: Algunos pacientes
desarrollan estenosis de los conductos hepaticos,
presentandose con ictericia obstructiva. En estos casos
el diagnodstico diferencial con colangiocarcinoma es
muy dificil. Estas estenosis pueden manejarse ERCP
(colangiopancreatografia retrégrada endoscopica).

3. Colangitis y litiasis: Los pacientes con colangitis
esclerosante tienen mayor prevalencia de calculos biliares,
que pueden ser de colesterol o pigmentarios. La colangitis
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es una complicacidon que en algunos casos es inducida por
manipulacion de la via biliar.

4. Colangiocarcinoma:  El  riesgo de  desarrollar
colangiocarcinoma en pacientes con  colangitis
esclerosante primaria es de 1,5% anual. Los pacientes
con colitis ulcerosa tienen un riesgo mayor. Dentro de las
herramientas que pueden ayudar a establecer el diagnostico
estan los marcadores tumorales séricos como CA 19-9 y
CEA, laresonancia magnética y posiblemente el PET-scan,
y los métodos directos como la citologia de cepillados de la
zona sospechosa.

5. Cancer de colon: Los pacientes con colangitis esclerosante
y colitis ulcerosa tienen un mayor riesgo de céancer de
colon, por lo que debe realizarse vigilancia colonoscopica
periddica para busqueda de lesiones sospechosas y para el
diagnostico de displasia.7, 9

Tratamiento

El medicamento mas usado es el acido ursodeoxicolico.
El uso de este medicamento en dosis de 15-20 mg/kg ha
demostrado beneficios bioquimicos (disminucion de la
fosfatasa alcalina y enzimas hepaticas) ademas de disminuir
la fatiga en los pacientes.

Para el manejo del prurito se utiliza la colestiramina o
rifampin. La vitamina D y el calcio tambien se utilizan para
evitar la osteosporosis.

La reseccion o bypass de constricturas localizadas es un
manejo que se puede utilizar cuando la enfermedad esta
localizada en los conductos extrahepaticos y cuando existe
una constrictura dominante que se pueda quitar o bypass por
hepaticoyeyunostomia.

El transplante hepatico es el tratamiento de eleccion en los
casos en que la enfermedad ha avanzado a su etapa final. Los
criterios de indicacion de trasplante son similares a los de
cualquier otra enfermedad hepatica cronica. Algunos de estos
criterios son la presencia de sangrado interno por la ruptura
de una varice esofagica; ascitis severa que no mejora con
tratamiento médico; varios episodios de colangitis bacteriana;
y encefalopatia hepatica. Un score de la Clinica Mayo que
prediga una mortalidad mayor a 80% en los siguientes 6 meses
se acepta habitualmente como criterio de enlistamiento para
trasplante. Dentro de los criteros que se utilizan para este score
estan los niveles de bilirrubina, albumina, AST y una historia
de sangrado de varices esofagicas.7-9

Pronostico

La colangitis esclerosante primaria es una enfermedad
progresiva. La mayoria de los pacientes llegan a tener cirrosis e
insuficiencia hepatica. La mediana de sobrevida sin trasplante
hepatico es de 10 a 12 afios. La colangitis esclerosante puede
recurrir luego del trasplante hepatico en un 20% de los
pacientes.9

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo retrospectivo y de corte transversal se realizd
en el Hospital General de la Plaza de la Salud utilizando los
resultados de las biopsias hepaticas realizadas durante el
periodo de estudio. Se excluyeron todos aquellos reportes
de bidpsias que poseian un diagndstico no concluyente y se
incluyeron todos aquellos reportes que tuvieran un diagnostico
establecido y que fueran de bidpsias hepaticas exlusivamente.
No se tomo en cuenta la edad de los pacientes ni tampoco el
departamento que solicit6 dicho estudio.



RESULTADOS

El universo se compuso de 95 resultados de bidpsias, de los
cuales se excluyeron 2; dando como resultado una muestra
de solamente 93 resultados de bidpsias hepaticas. De éste,
hubo solamente 1 diagndstico de colangitis esclerosante
secundaria; lo cual representa un 1.08% de la poblacion. El
sexo predominante en el estudio fue el femenino, con una
incidencia de 68.8% y masculino de 31.2%. Dado que la tnica
muestra de colangitis esclerosante secundaria pertenecidé a
una femenina, se puede decir con esto que dentro del sexo
femenino hay una incidencia de dicha patologia en un 1.56%.
La edad de la paciente era de 38 ailos, lo cual estd muy cerca
del rango estadistico encontrado en la literatura.

DISCUSION

La colangitis esclerosante es una patologia poco comun y
existen pocas estadisticas que hablen aisladamente de ésta
entidad. Es mucho mas facil encontrar la epidemiologia de
una colangitis esclerosante secundaria porque ésta se asocia
bastante con otras patologias hepaticas y de las vias biliares,
pero es muy dificil encontrar una guia concreta cuando se trata
de la colangitis esclerosante primaria.

Los resultados de ésta investigacion estan dentro del rango
estadistico descrito en la literatura pero no nos ayuda en lo
absoluto a contribuir mas de ese punto. La muestra que se
obtuvo no es tan grande como para aumentar las probabilidades
de encontrar mas diagnosticos similares y poder hacer una
comparacion mas fidedigna entre la patologia en cuestion y
posibles factores de riesgo y/o enfermedades asociadas a dicha
condicion.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de coleccion prospectiva
de datos, en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia, en el periodo de Marzo- Abril 2008 para
determinar la incidencia de Diabetes Gestacional en consulta
prenatal de primera vez. Fueron evaluadas un total de 234
pacientes no diabéticas a las cuales se le realizo una prueba de
glicemia basal en ayuno, de estas a 232 se sometid a la prueba
de tolerancia a la glucosa, cuando se alcanzo una glicemia
mayor de 130 miligramos por decilitros, se realiz6 la curva
de tolerancia oral a la glucosa, obteniendo el diagnostico de
Diabetes Mellitus Gestacional, seglin los criterios del National
Diabetes Data Group. Para la recoleccion de datos se aplicéd un
cuestionario de 11 preguntas abiertas.

La incidencia de Diabetes Gestacional en la poblacion
estudiada fue de 1.28 por ciento, donde la mayoria de las
pacientes tenian entre 25 - 29 afios de edad, todas habian
cursado con mas de dos embarazos, totalidad de las pacientes
diagnosticadas tuvieron factores de riesgos para la enfermedad
siendo lo mas frecuentes la hipertension arterial, la obesidad y
el antecedente de familiar diabético. El 66.6 por ciento de las
pacientes diagnosticadas como diabéticas obtuvieron niveles
de glucemia en la curva de la tolerancia que oscilaron entre
130 y 139 miligramos por decilitro.

Palabras Claves: Incidencia, Diabetes Mellitus, Embarazo.

ABSTRACT

We performed a prospective descriptive study of data
collection in the Maternity Hospital Nuestra Senora de la
Altagracia, in the period March-April 2008 to determine the
incidence of gestational diabetes in the first prenatal visit.
Were assessed a total of 234 diabetic patients which will be
tested for fasting glycemia of these to 232 was subjected to
the test of glucose tolerance, when it reached a glucose greater
than 130 milligrams per deciliter, curve was performed oral
glucose tolerance, getting the diagnosis of gestational diabetes
mellitus, according to the criteria of National Diabetes
Data Group. For data collection a questionnaire of 11 open
questions.

The incidence of gestational diabetes in the study population
was 1.28 percent, where most patients were between 25 to 29
years of age, all had attended with more than two pregnancies,
all of the diagnosed patients had risk factors for being the most

* Médicos Ginecologo -Obstetra
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common disease of hypertension, obesity and family history
of diabetes. The 66.6 percent of patients were diagnosed as
diabetic blood sugar levels in the curve of tolerance ranging
between 130 and 139 milligrams per deciliter.

Key words: Incidence, Diabetes Mellitus, Pregnancy.

INTRODUCCION

La diabetes es un estado cronico de hiperglucemia, que
puede derivar de multiples factores, ambientales y genéticos,
que a menudo actiian conjuntamente. La hiperglucemia puede
ser consecuencia de la falta de secrecion de insulina o de la
presencia de factores que se oponen a su accion, dichos factores
pueden ser puestos en evidencia por tres condiciones organicas
desencadenantes: la obesidad, el estrés y el embarazol.

Los cambios en la accion de la insulina condicionan la
adaptacion del metabolismo materno para favorecer la
disposicion de los nutrientes que requiere el feto en su
desarrollo.

La diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de
carbono; de severidad y evolucion variables, que comienza o
se reconoce por primera vez durante el embarazo actual. De
cada cien mujeres embarazadas, de tres a cinco desarrollan
diabetes gestacional.

La diabetes gestacional se diferencia de otros tipos de
diabetes por ser una enfermedad transitoria, por ser menos
severa y que muchas veces se resuelve con modificaciones del
estilo de vida tales como: llevar una dieta saludable y empezar
un programa de ejercicios2.

La prevalencia mundial de diabetes gestacional oscila entre
el 1-14 por ciento de todos los embarazos dependiendo de la
poblacién en estudio y los criterios diagnosticos utilizados3.
En latino América se estima que entre el 2-10 por ciento de las
mujeres embarazadas cursa con diabetes gestacional4.

Cortes y Cols realizaron un estudio en Medellin, Colombia
con 1,726 pacientes en el 2000, encontrando una prevalencia
de 1.43 por ciento5.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de coleccion prospectiva
de datos. En el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, en el periodo de Marzo- Abril 2008 para determinar
la incidencia de Diabetes Gestacional en consulta prenatal de
primera vez. La poblacion la constituyen todas las pacientes
que acudieron a consulta prenatal de primera vez del Hospital
Nuestra Sefiora de la Altagracia en el periodo comprendido
entre marzo-abril 2008, tomando una muestra de 232 pacientes
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que cumplieron con los criterios de inclusion y accedieron a
ser sometidas al estudio. Se elabor6 un cuestionario que consta
de 11 preguntas abiertas con la finalidad de obtener datos
relacionados con lo estipulado en los objetivos y variables
del estudio. Los datos obtenidos fueron procesados mediante
recursos informaticos y expresados a través de tablas y graficos
para facilitar su interpretacion y analisis.

RESULTADOS

En la distribucion por grupos etareos las mayorias de las
pacientes cursaban con una edad de 25 a 29 afios, para un 30.8
por ciento, mientras que las pacientes mayores de 40 afios
fueron las menos comunes 6 para un 2.6 por ciento.

En cuanto a la edad gestacional de las pacientes captadas,
142 se encontraban entre las 29 y 33 semanas; para un
60.6 por ciento, seguidas por las que cursaban entre las 24
y 28 semanas; para un 20.5 por ciento, y por ultimo la edad
gestacional menos frecuente de las pacientes captadas fue la
de 34 a 38 semanas con 34 casos para un 14.5 por ciento.

Al indagar sobre los factores personales de riesgos
consideramos como predisponentes para el desarrollo de
diabetes, encontramos que tuvieron presentes en 171 de las
pacientes; para un 73 por ciento, siendo el comiin de  estos
la multiparidad presentes en 148 pacientes para un 63.4 por
ciento, seguido de la hipertensiéon en 33 casos para un 14.1
por ciento.

En relacion a la presencia de antecedentes de factores de
riesgos presentes en embarazos anteriores, encontramos que
162 pacientes refirieron por lo menos uno de los factores
indagados para un 69.2 por ciento, de estos lo mas comun
fueron la macrosomia fetal y la enfermedad hipertensiva con
16.2 por ciento y 12 por ciento respectivamente. El factor que
se presento con menor frecuencia fue el polihidramnios, con
dos casos para un 0.9 por ciento.

Alrealizar la glucemia basal a las 234 pacientes, encontramos
que en dos de ellas se obtuvieron resultados mayores de 105
miligramos por decilitros las cuales fueron excluidas del
estudio por no cumplir con los criterios de inclusion, es por
esto que se realizaron un total de 232 pruebas de sobrecarga
oral a la glucosa, resultando positivas, es decir con valores
mayores a 130 miligramos por decilitro, un total de 21
pacientes para un 90.2 por ciento.

De las 21 pacientes que resultaron con prueba de sobrecarga
oral a la glucosa positiva, tres no acudieron a la realizacion de
la curva de tolerancia, por lo que esta prueba se llevo a cabo
en 18 pacientes.

Al realizar la titilacion de glucosa basal obtuvimos que la
totalidad de las pacientes presentaron niveles menores a 100
miligramos por decilitro, en la primera muestra luego de
una hora de la administracion de la glucosa obtuvimos que
dos pacientes reportaron niveles may 190 miligramos por
decilitros para un 11.1 por ciento, mientras que 16 pacientes
resultaron con niveles de glucosa mayores a 165 miligramos
por decilitros para un 22.2 por ciento, mientras que para un
22.2 por ciento, mientras que 14 pacientes tuvieron valores
menores.

Luego de la realizacion de la curva de tolerancia a la oral a la
glucosa, solo tres pacientes cumplieron con los criterios de por
los menos dos parametros alterados, por lo que se consideran
con diabetes gestacional, para un 16.6 por ciento.
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DISCUSION

La prevalencia mundial de la diabetes gestacional oscila entre
el 1 al 14 por ciento de todos los embarazos dependiendo de
la poblacién en estudio y los criterios diagndsticos utilizados.
En Latinoamérica que el 2 al 10 por ciento de las mujeres
embarazadas cursa con diabetes.7

La presente investigacion ha arrojado una incidencia de
Diabetes Mellitus gestacional en las pacientes de consulta de
primera vez en el estudio de 1.28 por ciento, este porcentaje
relativamente bajo, es similar al sefialado en algunas
poblaciones de blancos no hispanicos en los Estados Unidos
y la reportada en estudios realizados en Medellin; Colombia,
33,36,37. Ast, la condicion de ser latinoamericanos no parece
ser un factor de riesgo independiente para Diabetes gestacional
en la poblacion en estudio. En la Maternidad Nuestra Sefiora
de la Altagracia, se realizo un estudio en el afio 2001 con 243
pacientes, en donde se reporto una prevalencia de un 4.12 por
ciento.

Tabla I. Edad De Las Pacientes Encontradas Con Diabetes
Gestacional En Consulta Prenatal De Primera Vez En El

Hospital Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia, Marzo-
Abril Del 2008.

Edad Nimeros de pacientes | Porcentaje
<15 18 7.7%

16-19 37 15.8%
20-24 46 19.8%
25-29 72 30.8%
30-34 43 18.4%
35-39 12 5.1%

>40 6 2.6%

Total 234

Fuente: resultados obtenidos del cuestionario de preguntas abiertas para la
recoleccion de datos.

Tabla II. Diabetes Gestacional Segun La Edad Gestacional
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia Marzo-
Abril 2008.

Edad Gestacional | Numero de Pacientes | Por Cientos
24-28 semanas 48 20.5%
29-33 semanas 142 60.6 %
34-38 semanas 34 19.9%

Total 234 100%

Fuente: resultados obtenidos del cuestionario de preguntas abiertas para la
recoleccion de datos.

Tabla III. Diabetes Gestacional Segun factores de riesgos
Personales en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia Marzo-Abril 2008.

Factores Personales | Numero de Pacientes | Porcentajes
Obesidad 10 4.2%
Hipertensién 33 14.1%
Multiparidad 148 63.4%
Negados 63 26.9%

Fuente: resultados obtenidos del cuestionario de preguntas abiertas para la
recoleccion de datos.

Tabla I'V. Diabetes Gestacional Segtin Factores de Riesgo en



Embarazos Anteriores Encontrados en la Consulta Prenatal de
Primera Vez en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, Marzo-Abril del 2008.

NUMERO DE CASOS

FACTORES PORCENTAJES
Macrosomia 38 16.2%
Hipertensiéon 28 12.0%
Abortos 26 11.1%
Obitos 14 6.0%
Malformaciones Congénitas | 2 0.9%
Negad 126 53.8%
TOTAL 234 100 %

Fuente: resultados obtenidos del cuestionario de preguntas abiertas para la
recoleccion de datos.

TABLA V. Resultado De La Curva De Tolerancia A La
Glucosa Consulta Prenatal De Primera Vez En El Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia, Marzo-Abril
Del 2008.

Positiva 3 pacientes 16.7%
Negativa 15 pacientes | 83.3%
TOTAL 18 pacientes | 100%

Fuente: resultados obtenidos del cuestionario de preguntas abiertas para la
recoleccion de datos.
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RESUMEN

Se realizo una investigacion que busco verificar la aplicacion
de practicas favorables a la lactancia materna en centros de
salud privados del sector de Gazcue del Distrito Nacional en
noviembre- diciembre del 2009. El estudio realizado fue de
tipo prospectivo descriptivo.

Se tomo6 una poblacion de 107 personas compuesta por 31
madres, 41 obstetra, 19 pediatras y 16 enfermeras. La técnica
usada fue el cuestionario disefiado de dos formas, uno para el
personal de salud y otro para las madres.

Se encontrd que el 77.63 por ciento de los centros de salud
privados investigados carecia de una politica por escrito
relativa a la lactancia materna. E147.37 por ciento del personal
de salud no conocian ninguna de las normas para el fomento
de la lactancia materna. El 53.1 por ciento del personal no
ensefiaban las técnicas de amamantamiento. E1 78.95 por ciento
del personal no era capacitado en lactancia materna. El 43.75
por ciento del personal recomendaba alimentacién materna
exclusiva, pero el 96.9 por ciento de los recién nacidos en esos
centros recibieron alimentacion con sucedaneos de la leche
materna. El 81.3 por ciento de las madres inici6 la lactancia
pasadas seis horas después del parto. Los grupos de apoyo a la
lactancia materna no existian en estos centros.

Un dato positivo es que el personal de salud refiriéo haber
capacitado a las madres sobre lactancia materna en un 94.74
por ciento.

Palabra clave: Aplicacion de practicas favorables a la lactancia materna.

ABSTRACT

We performed a prospective descriptive research aimed
at checking the implementation of practices conducive to
breastfeeding in health facilities Gazcue private sector of the
National District in November-December 2009.

It took a population of 107 people with 31 mothers, 41
obstetricians, 19 pediatricians and 16 nurses. The technique
used was the questionnaire designed in two ways, one for
health personnel and another for mothers.

We found that 77.63 percent of private health facilities
surveyed had no written policy on breastfeeding. The 47.37
percent of the health staff did not know any of the rules
for the promotion of breastfeeding. The 53.1 percent of the
techniques taught not breastfeeding. The 78.95 percent of the
staff was not trained in breastfeeding. The 43.75 percent of
the recommended exclusive breast feeding, but 96.9 percent

* * Médico general
** Médico ayudante

of all newborns in these feeding centers received breast milk
substitutes. The 81.3 percent of mothers initiated breastfeeding
than six hours after delivery. Support groups for breastfeeding
did not exist in these centers.

A positive factor is that health personnel be trained spoke to
mothers about breastfeeding in a 94.74 per cent.

Key words: Implementation of practices conducive to breastfeeding.

INTRODUCCION

La lactancia materna es uno de los mas grandes actos
de amor, que conlleva esfuerzo y dedicacion. Es un acto
natural, espontaneo pero a la vez necesita ser aprendido y las
madres deben ser orientadas, instruidas y educadas sobre su
importancia, como llevarla a cabo, los beneficios que tanto
para ella como para su recién nacido ofrece y las consecuencias
que a corto, mediano y largo plazo les produce su ausencia.

En una encuesta realizada en consultorios de pediatria 1992
sefiala que la base para influir en la poblacion y lograr una
lactancia natural feliz de principio a fin, esta en capacitar
continuamente al personal de salud desde el pregrado, en los
fundamentos cientificos de la lactancia, concientizandolos
acerca de sus ventajas y apoyandolo en esta tarea de modificar
actitudes y practicas personales.

En un estudio realizado westphal et al se observd que
los profesionales de la salud comprendian mejor las bases
tedricas de la lactancia natural, aunque no podian resolver los
problemas que surgen en la practica. Estos resultados apuntan
a la necesidad de tener mejores programas de adiestramiento
sobre lactancia natural para el personal de salud, sobre todo
para el que se dedica a la atencion materno-infantil, prestando
particular atencion a los aspectos practicos. Leonelo Bautista
1997, destaca que el riesgo de no iniciar la lactancia materna
en madres que tuvieron sus partos en instituciones privadas
era 9.8 por ciento mientras que en el sector publico era 5.8
por ciento

Laura Meaux Pereda y colaboradores 1999 demostrd que
el 100 por ciento de los médicos estuvo de acuerdo que uno
de sus roles es apoyar a las madres para que lacten a sus
hijos mientras estan en el hospital y después de irse y que
los médicos no informados o mal informados son dados a
proveer consejos incorrectos a las familias que experimentan
problemas comunes con la lactancia.Hilda Nelly Puente 2003
seflala que para que se inicie y establezca la lactancia es
preciso que durante el embarazo y el puerperio las madres
cuenten con apoyo activo no solo de sus familiares y la
comunidad, sino también con la totalidad del sistema de salud,
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y que los que se ponen en contacto con las futuras y nuevas
madres estén interesados en promover la lactancia natural y
sean capaces de facilitar la informacion oportuna y poseer un
buen conocimiento de como se mantiene la lactancia.5

En un estudio realizado en el centro materno infantil San
Lorenzo de Los Minas en octubre 2003 concluydé que el
50 por ciento de las madres dijo que fue ayudada a iniciar
la lactancia materna por algin personal de salud, pero no
todas las puérperas fueron informadas ni recibieron material
didactico de como amamantar y aunque fue certificado como
Hospital Amigo del Nifio se reportan deficiencias en cuanto al
cumplimiento a cabalidad de las normas que deben cumplir.

En investigaciones realizadas en centros publicos se
determind que la mayoria de las madres que acudieron a la
consulta recibié algun tipo de orientacion sobre lactancia
materna.

En la encuesta demografica y de salud (ENDESA) 2007 se
les pregunto6 a las madres sobre la practica de la lactancia, su
inicio, frecuencia y el uso de alimentacion complementaria de
los ultimos hijos menores de tres afios que viven con la madre.
La proporcion de nifios que estaban lactando al momento de
la encuesta disminuye rapidamente con la edad: de 90.2 por
ciento entre los nifios menores de 2 meses al 50.9 por ciento
entre los niflos de 6 a 8 meses. Entre los nifios de 12 a 23
meses, solo el 22 por ciento esta recibiendo lactancia materna.
La lactancia exclusiva, recomendada durante los primeros seis
meses de vida, solo es recibida por el 7.8 por ciento en los
de 0 a 5 meses. Aln entre los nifios menores de 2 meses,
apenas un 20.2 por ciento lactan exclusivamente. A causa
de esta tendencia, la alimentacion complementaria se inicia
a edades muy tempranas para la gran mayoria de los nifios
dominicanos. En los primeros cuatro meses, mas de la mitad
de los nifios reciben leche diferente a la leche materna.

La lactancia materna fue el unico medio de alimentacion
de los niflos pequefios afios atras. La lactancia comenz6 a
perder popularidad desde el siglo 20 en todos los paises. Se ha
observado que a medida que aumento el desarrollo industrial
la poblacion pasa de urbana a rural, la mujer se introduce
cada vez mas en la productividad y aparecen en el mercado
gran diversidad de alimentos infantiles dando como resultado
la disminuciéon de la lactancia materna. De acuerdo con la
estrategia mundial para la alimentacion del lactante y del nifio
pequetio solo el 35 por ciento de los nifios son alimentados
exclusivamente con leche materna los primeros cuatro meses
de vida.

Actualmente se sigue reconociendo la importancia de la
lactancia materna en todo el mundo en tal consideracion la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de la
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) adoptaron normas
que tienden a proteger la lactancia natural a nivel internacional.
En nuestro pais se creo la ley 8-95 que declara como prioridad
nacional la promocién y fomento de la lactancia materna y
crea la comision nacional de lactancia materna, organismo que
junto a la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia
Social (SESPAS) regula y coordina la puesta en practica de
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) con las clinicas y maternidades privadas y
publicas. En ese mismo orden el Decreto No. 31-96 establece
el Reglamento para la Aplicacion de la Ley sobre Promocion,
Ensefianza y Difusion para la Practica de la Lactancia Materna.

Ademas en el afio 2001 la Secretaria de estado de salud
publica y asistencia social (SESPAS) cre6 normas nacionales
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para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto,
puerperio y del recién nacido como una manera practica de
unificar criterios, reglamentar y eficientizar los servicios de
salud del pais.

Debido a la mayor y mejor facilidad para acceder a los
centros privados, en los tltimos afios ha aumentado el uso y la
demanda de la poblacion dominicana a estos centros de salud.
Conociendo lo anteriormente mencionado acerca de las normas
internacionales y nacionales para el fomento de la lactancia
materna resultd interesante conocer que se estaba haciendo a
nivel nacional y mas especificamente en el sector privado para
la aplicacion de las practicas favorables a la lactancia.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Se realiz6 una investigacion prospectiva descriptiva que
buscod verificar la aplicacion de practicas favorables a la
lactancia materna en centros de salud privados del sector de
Gazcue del Distrito Nacional en noviembre- diciembre del
20009.

Demarcacion Geografica:
» Centro de Obstetricia y Ginecologia: Ave. Independencia
#451, Esq. JJ Pérez, Gazcue
* Clinica Gomez Patifio: Ave. Independencia
Gazcue
e Centro Médico Gazcue: Ave. Bolivar # 357, Esq. L.
Navarro, Gazcue

# 701,

Tiempo de realizacion
* Noviembre-Diciembre 2009

Poblacion de estudio:

Estuvo comprendido por 222 entre madres y personal de
salud.

La poblacion estuvo conformada de la siguiente manera:

La poblacion de madres que dieron a luz en el Centro Médico
Gomez Patino fue 43 y en el Centro Médico Gazcue fue 34.

El personal de salud que trabaja en el Centro Médico Gémez
Patifio son 26 de los cuales 11 son obstetras, 6 pediatras y 9
enfermeras; en el Centro Médico Gazcue son 24 de los cuales
14 son obstetras, 5 pediatras y 5 enfermeras y en el Centro
Obstetricia y ginecologia son 95 de los cuales son 48 obstetras,
33 pediatras y 14 enfermeras.

Muestra:

Lamuestra fue de 107 de manera intencional, no probabilistica
compuesta de 31 madres, 41 obstetras, 19 pediatras y 16
enfermeras de acuerdo al ntimero del personal de salud y de los
centros médicos, atendiendo a la disponibilidad del personal
de salud y el equipo de investigacion.

Centros Médicos Obstetras | Pediatras | Enfermeras | Madres
Centro Médico Gazcue | 13 4 5 12
Clinica Gémez Patifio | 5 4 2 19
Centro de Obstetriciay | 23 11 8 _
Ginecologia

Criterios de Inclusion:

» Todas las madres que tuvieron sus partos en estos centros
de salud y salieron con sus productos vivos.

» Meédicos Obstetras y pediatras.

» Enfermeros (as) que trabajaban en el area de Obstetricia
y Pediatria.



Criterio de Exclusion:

* Madres que no recibieron consulta prenatal en estos
centros.

* Madres atendidas de emergencia.

* Madres que se nieguen a cooperar con la investigacion.

Meétodo, técnicas y procedimientos

Luego de contar con el permiso en la oficina de tesis para la
realizacion de esta investigacion se procedio al envio de una
comunicacion a varios centros de salud privados del sector de
Gazcue, la cual iba acompaiada del perfil de la investigacion.
Al obtener el consentimiento de los centros ya mencionados
a partir de la firma de la comunicacion que le enviamos se
procedi6 a disefiar dos cuestionarios que fueron aplicados uno
al personal de salud y otro a las madres; en ambos tomando en
cuenta las variables pertinentes del estudio.

El llenado del cuestionario para el personal de salud fue de
siguiente manera: para el obstetra y el pediatra esperabamos
hasta que estos terminaran las consultas, luego le leiamos las
preguntas que llendbamos el equipo de investigadores.

Las enfermeras eran contactadas en el area de obstetricia
y perinatologia y también eran llenados por el equipo de
investigadores.

De acuerdo a la aplicacion de los 10 pasos hacia una feliz
lactancia natural el mas aplicado fue la capacitacion a las

madres sobre lactancia materna con un 94.74 por ciento.

Tabla
salud en lactancia materna

2. Descripcion de la capacitacion del personal de

Tipo de capacitacién | Frecuencia | Porcentaje
Talleres 10 13.16
Charlas 4 5.26
Conferencias 2 2.63
Ninguno 60 78.95
Total 76 100

Fuente: [dem

El tipo de capacitacion mas utilizada fueron talleres con
13.16 por ciento.

Tabla 3. Normas para el fomento de lactancia materna
conocidas por el personal de salud

La aplicacion del cuestionario a las madres se realizaba Normas para el fomento E . P tai
después de ocho horas del parto previo consentimiento verbal de lactancia materna recuencia orcentaje
de las mismas y de acuerdo a su disponibilidad siendo llenado Estrategia mundial para la
por el equipo de investigacion sin interferencia de ningiin alimentacién del lactante
acompailante presente. . = 20 26.32

Luego de haber aplicado el cuestionario, se procedi6 al Y TIINo pequeno -
procesamiento de la investigacion, el cual se hizo a través Ley 8-95 5 6.58
de Excel y Epiinfo que permitieron la realizacion de tablas Normas de atencién a la
y graficos a los que se les hizo una descripcion teodrica para mujer durante el
una mejor comprension de los resultados que sirvieron para la embarazo 10 13.16
realizacion de conclusiones y recomendaciones. -

Otros 5 6.58

Principios éticos: Ni

Las informaciones obtenidas en esta investigacion son de uso 1euno 36 47.37
exclusivo de este estudio y bajo ninguna circunstancia se dara Total 76 100
a conocer nombres de centros de salud o personal. Los datos )
obtenidos estan basados en la confiabilidad y el respeto. Fuente: {dem

TABLA 1
Aplicacion de los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural
0
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Politica por escrito relativa a la lactancia materna 9 11.84 59 77.63

Capacitacion del Personal de salud sobre lactancia materna 10 13.16 66 86.84

Capacitacion a las madres sobre lactancia materna 72 94.74 4 5.26

Intervalos mas largos para iniciar la lactancia 26 81.3 6 18.8

Técnicas de amamantamiento 15 46.9 17 53.1

Leche materna exclusiva 18 56.25 14 43.75

Alojamiento conjunto 13 31.71 28 68.29

Fomentar la lactancia natural cada vez que se solicite 15 78.95 4 21.05

Recomendacion del Uso de Chupetes --- --- 19 100.00

Fomentar el uso de grupos de apoyo a la lactancia materna --- --- 19 100.00

Fuente: Aplicacion de cuestionarios al personal de salud y madres de los centros privados del sector de Gazcue, distrito nacional, noviembre-diciembre 2009.
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Dentro de las normas para el fomento de la lactancia materna,
la mas conocida por el personal de salud es la Estrategia
Mundial para la Alimentacion del lactante y del nifio pequefio
con un 26.32 por ciento.

Normas para el fomento de lactancia materna conocidas por
el personal de salud

Tabla 4. Segun de quien recibe la madre la orientacion sobre
lactancia materna

orientacion Frecuencia Porcentaje
Obstetra 10 313
Pediatra o perinatélogo 7 219
Ninguno 11 344
Otros 4 125
Total 32 100

Fuente: fdem

De acuerdo a la orientacion recibida por las madres acerca de
la lactancia materna fue proporcionada por el obstetra en un
31.3 por ciento.

Tabla 5. Segtin los beneficios conocidos por las madres.

Beneficios que aporta la

lactancia materna conocidos | Frecuencia | Porcentaje
por las madres

Nutricion adecuada 6 18.8
Defensas inmunoldgicas 6 18.8
Todas 13 40.6

Nin gunas 7 219

Total 32 100

Fuente: [dem

El 40.6 por ciento de las madres dijeron que conocian los
beneficios de nutricion adecuada y defensas inmunoldgicas.

Tabla 6. Alimentacion con sucedaneos de la leche materna

Alimentacién con suceddneos

de la leche materna del recién Frecuencia | Porcentaje
nacido

Si 31 96.9

No 1 3.1

Total 32 100

Fuente: idem

El 96.9 por ciento de los recién nacidos en estos centros
recibieron alimentacion con formula infantil.

DISCUSION

En la investigacion realizada sobre aplicacion de practicas
favorables a la lactancia materna en centros de salud
privados del sector de Gazcue, Noviembre- diciembre
2009. Se entrevistaron 41 médicos obstetras, 19 pediatras,
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16 enfermeras y 31 madres que dieron a luz en estos centros
durante el periodo de la investigacion, los datos relevantes
obtenidos fueron los siguientes:

El 77.63 por ciento de los centros investigados carecia de
una politica por escrito relativa a la lactancia materna lo
que no se corresponde con las recomendaciones de la OMS
y la insistencia del gobierno Dominicano mediante las leyes
nacionales para fomentar la lactancia natural, ademas ha sido
comprobado que la falta de una politica de accion institucional
y de apoyo administrativo es responsable de que sea casi
imposible conseguir el éxito de los programas de fomento de
la lactancia materna.

El 94.74 del personal de salud refiri6 capacitar a las madres
sobre lactancia materna lo que no se correspondié con las
respuestas a las madres acerca de capacitacion recibida, las
cuales refirieron no haber sido capacitadas por ninglin personal
de salud en un 34.4 por ciento.

El 68.29 por ciento no contaba con alojamiento conjunto las
24 horas lo que no fue observado por Hernandez Lorangie y
colaboradores 2003 el cual resulto tener alojamiento conjunto
en un 100 por ciento. El alojamiento conjunto recomendado
por los expertos no es considerado por los centros privados un
aspecto vital en el fomento de la lactancia materna lo cual se
reflejé en una disminucion considerable del inicio inmediato
de la lactancia con un 81.3 por ciento de las madres que inicio
la lactancia pasadas mas de seis horas después del parto, la cual
segun los organismos internacionales y las normas nacionales
debe ser de media a una hora.

El 53.1 por ciento del personal de salud de estos centros
reconocié que no enseflaban a las madres las técnicas de
amamantamiento en contraste con el 69.50 por ciento de las
madres que conocian las técnicas de amamantamiento segun
Hernandez Lorangie y colaboradores 2003.6

El 43.75 por ciento d el personal de salud entrevistado no
recomiendan lactancia materna exclusiva, lo cual contradice
las recomendaciones para el fomento de la lactancia materna
de dar a los nifios solo el seno, pero se asocia al Porcentaje
cada vez menor de nifios lactados que se encuentra en un 7.8
por ciento en los de 0 a 5 meses.

El 96.9 por ciento de los recién nacidos recibieron
alimentacion con sucedaneos de la leche materna lo cual
contribuye al descenso de lactantes alimentados al seno
materno y determina que mas de la mitad de los nifios reciban
leche diferente a la materna en los primeros cuatro meses.

En un 100 por ciento los grupos de apoyo a la lactancia
materna no existen en los centros privados. Los grupos de
apoyo son recomendados para ayudar, motivar y responder a
las inquietudes que pudieran surgir con la lactancia, Hernandez
Lorangie y colaboradores 2003 demostraron la existencia de
estos grupos en centros de salud

El tipo de capitacion que mas recibio el personal de salud
fueron talleres con un 13.16 por ciento, pero cabe destacar
que el 78.95 por ciento del personal no recibi6 ningtn tipo de
capacitacion en lactancia materna lo cual refleja deficiencias
en las recomendaciones internacionales y las leyes nacionales.
En contraste con lo investigado por Hernandez Lorangie y
colaboradores 2003 demostraron que el personal de salud era
debidamente capacitado.6 Laura Meaux Pereday colaboradores
1999 demostrd que el 100 por ciento de los médicos estuvo
de acuerdo que uno de sus roles es apoyar a las madres para
que lacten a sus hijos mientras estan en el hospital y después
de irse y que los médicos no informados o mal informados
son dados a proveer consejos incorrectos a las familias que



experimentan problemas comunes con la lactancia. Ademas
el 47.37 por ciento del personal de salud afirmé desconocer
las normas tanto nacionales como internacionales acerca del
fomento de la lactancia materna, lo que va en desacuerdo con
los sefialamientos de las Normas de atencién a la mujer durante
el embarazo, parto, puerperio y del recién nacido que dice que
los centros de salud con servicios de maternidad y atencion al
recién nacido deberan conocer las politicas nacionales sobre
lactancia materna y asegurarse de que su personal las conozca,
incluyendo personal administrativo y de apoyo.
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DESNUTRICION PROTEICA — ENERGETICA EN PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL BAJO EL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL DOCENTE PADRE BILLINI.

Mayra S. Hasbun**, Alba Hidalgo*, Adriana Javier*, Emma Isabel *, Yeny
Peguero*.

RESUMEN

Se hizo un estudio prospectivo longitudinal; analitico que se
desarrollo en la unidad de hemodialisis del Hospital Docente
Padre Billini Abril — Septiembre 2010. La muestra estuvo
constituida por 59 pacientes. De los cuales el 63% fueron
hombres y 37% mujeres, las edades oscilaron entre 22 y 40
afios.

Tomando en consideracion que la insuficiencia Renal
Cronica Terminal (IRCT) es e desenlace de un proceso
que usualmente se geta durante largo periodo de tiempo
y que conduce a una seric de enfermedades metabodlicas
multisistémicas o viceversa. El estado nutricio juega un rol
importante en la mobimortalidad de estos pacientes, ya que los
diversos estados hipercatabolicos que se producen superar la
sintesis proteica, generando un estado de desnutricion proteico
— energética.

La presencia de la anorexia, nauseas, vomitos, gastritis
cronica y sobre todo la baja ingesta, conlleva al deterioro de
estado nutricio de estos pacientes.

En la realizacion de esta investigacion nos llamo la atencion
la gran cantidad de pacientes jovenes que se encuentran en
el tratamiento de hemodialisis de esta unidad de Hospital
Docente Padre Billini siendo la enfermedad primaria en
estos pacientes, el abuso por el uso de sustancia ilicitas o
uso de drogas, la cual ocupa el 4to lugar en nuestra lista de
frecuencia de enfermedades primaria, representando un 4 %
aproximadamente.

Palabras clave: Desnutricion. Hemodialisis cronica. Ingesta proteica.

ABSTRACT

There was a longitudinal prospective study, analytical
developed in the hemodialysis unit of the Teaching Hospital
Padre Billini April to September 2010. The sample consisted
of 59 patients. Of whom 635 were men and 37% female, ages
ranged between 22 and 40.

Considering that Chronic Renal Failure (ESRD) is a process
and outcome is usually geta for a long period of time and
leads to a series of metabolic diseases Multisystemic or
vice versa. The nutritional status plays an important role in
mobimortalidad of these patients, since the various states that
occur hypercatabolic exceed protein synthesis, generating a
state of protein - energy malnutrition.

The presence of anorexia, nausea, vomiting, chronic gastritis
and especially the low intake, leads to deterioration of

nutritional status of these patients.

In conducting this research, we call attention to the large
number of young patients who are in the hemodialysis unit
of the Teaching Hospital Padre Billini be the primary disease
in these patients, abuse by substance use or use iliciles drug,
which occupies the 4th place on our list of primary disease
frequency, representing about 4%.

Key words: Malnutrition. Chronic hemodialysis. Protein intake.

INTRODUCCION

En los pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) se
describe un sindrome de desnutricion proteica calérico, con
una prevalencia mundial que varia entre 16 y 54% segun
la serie. En pacientes hemodializados la prevalencia de
desnutricion es alrededor de 40% y de ellos, entre el 6 y el 8%
presentan desnutricion severa 1-3.

Estos pacientes estan predispuestos ademas a distintas
carencias nutricionales minerales, como fierro, Zinc y Selenio;
vitaminicas como B6, C, Ac. Folico y calcitriol, y otros
nutrientes como carnitina. Sin embargo, predomina el déficit
proteico caldrico.

Conociendo la alta prevalencia de desnutricion en pacientes
hemodializados en el extranjero, la alta frecuencia de dialisis
en nuestro pais y la relacion del estado nutricional con la
morbilidad y mortalidad en los pacientes con IRC, surge la
necesidad de conocer la realidad nutricional de nuestros
pacientes y la eficacia de la dialisis para mejorar algunos de
estos parametros.

Nuestro objetivo es establecer el grado de desnutricion
que existe en nuestra unidad de hemodialisis mediante la
valoracion nutricional habitual y la utilizacion de parametros
antropométricos como el indice de masa corporal, de esta
manera analizar el aspecto nutricional en la hemodialisis de
los pacientes en el hospital Docente Padre Billini.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio prospectivo longitudinal analitico que se
desarrollo en la unidad de hemodialisis del Hospital Docente
Padre Billini Abril — Septiembre 2010.

La muestra constituida por paciente con insuficiencia
Renal Cronica Terminal bajo el tratamiento sustitutivo de
hemodialisis con las siguientes caracteristicas:

1) Padecer de insuficiencia renal cronica terminal

2) Estar en el programa de hemodialisis
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Se le hizo una valoracién nutricional que incluyé un
recordatorio de 24 horas para determinar el valor proteico —
energético de la dieta.

También se determina su estado nutricional mediante
indicadores antropométricos como el indice de masa corporal;
el cual se calcula mediante la relacion tarea/peso, dividiendo
el peso en kg entre la tabla en metros al cuadrado.

RESULTADOS

Fue interesante encontrar que el 78% de los pacientes
ingieren un contenido energético, segliin el recordatorio de
24 horas que le fue aplicado, de menos de 1,500 Kcal/dia un
13.6% entre 1500-2000Kcal/dia, 5% entre 2000 y 2500Kcal/
dia y solo un 3% aproximadamente consume > 2500 Kcal/dia.

Del 78% que consume menos de 1500 Kcal/dia 55% son
mujeres, no hubo diferencias en el sexo entre las que comunes
1500-2000Kcal/dia pero si entre los comunes 2000-2500 o
mas Kcal/dia, ya que todos fueron hombres (Tabla 1).

En cuanto al contenido proteico de la dieta habitual 48%.
Ingerido menos de 1.1g/hg del peso ideal (P1)y 29% 1.1-1.2g/
Kg P1, un 24% mas de 1.1-1.2 g/Kg P1 (Tabla 2)

Seglin su masa corporal 49% se encuentra en desnutricion
seria un 34%, en desnutricion leve o moderada, el resto
normales segun indice de masa corporal (Tabla 3).

TABLAS Y GRAFICOS

Valoracion del contenido de al dieta habitual paciente con
insuficiencia renal cronica terminal bajo tratamiento sustitutivo
de hemodialisis y su relacion con el sexo.

Tabla I. Unidad de hemodialisis del Hospital Docente padre
Billini Abril- Septiembre 2010.

. Sexo
Energia - -
Kcal/dia Masculino Femenino Total

N % N % N %

< 1000 7 18.9 12 54.6 19 323
1000-1500 | 20 54.0 5 31.8 27 458
1500-2000 13.5 3 13.6 13.6
2000-2500 | 3 8.1 0 0.0 3 5.1
> 2500 2 6.4 0 0.0 2 34
Total 37 62.7 22 373 59 100

Tabla II. Determinacion del contenido proteico de al dieta
habitual de los pacientes hemodializados segun su relacion
con el medio de masa corporal.

Unidad hemodialisis del Hospital Docente padre Billini
Abril- Septiembre 2010.

Proteinas

IMC
(Kg/M?) =<1 1.1-12 >1.2 Total

N % N % N % N %
<15 41143 0 0.0 0 0.0 4 6.8
15-20 9| 32.1 6| 353 51357 20 | 339
20 - 25 14 | 50.0 8| 47.1 71500 29 | 470
>25 1 3.6 31176 2| 143 6| 10.2
Total 28 | 47.5 17 | 28.8 14 | 23.7 59 | 100
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Tabla III. Distribucion de casos de desnutricion proteica
energética en pacientes hemodializados seglin indice de masa
corporal y su relacion con el sexo.

Unidad de hemodialisis del Hospital Docente Padre Billini
Abril- Septiembre 2010.

Sexo
me 2 Masculino Femenino Total
(Ke/M) N % N % N %
<15 1 2.7 3 13.6 4 6.8
15-20 14 37.8 6 27.3 20 339
20 - 25 19 514 18 455 29 499
>25 3 8.1 3 13.6 6 10.2
Total 37 6 22 373 59 100
DISCUSION

La poblacion estudiada es predominantemente joven y con
un promedio de 3 afios en dialisis. S6lo 7 pacientes resultaron
tener < 12 meses en dialisis. La mayoria de estos pacientes
poseen una educacion pobre, mas aun, pese a que 48% de
ellos tiene educacion media o superior, 62% del total de estos
pacientes no cumplen ningun rol activo en la sociedad. Esto es
aun mas dramatico a la luz de la edad de los sujetos dializados,
que en general es de plena productividad. El diagnéstico de
base se desconoce en 9 pacientes (31%), por lo que poco se
puede concluir de la muestra.

La encuesta alimentaria no parece ser de mucha utilidad en
nuestros pacientes, ya que los datos obtenidos en relacion
a ingesta proteica, no guardan relaciéon con la tasa Proteico
calérica ni al IMC, lo que podria indicar que la encuesta
recogida no es fidedigna en cuanto a calidad de alimentos,
pero si en cantidad.

En conclusion, la desnutricion en estos pacientes es de
predominio proteico caldrica con una evidente reduccion de
las reservas somaticas, energéticas y proteicas. Las proteinas
séricas son indicadores poco sensibles o tardios de desnutricion.
El déficit de Ingesta Proteica siempre va acompafiado por una,
aun mas grave, deficiente ingesta caldrica.

Es un dato de inestimable valor para conocer el balance
energético y nitrogenado de los enfermos.
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HUMANO. HOSPITAL REGIONAL JUAN PABLO PINA.

Juan Carlos Mercedes Zorrilla, Daihanara Mateo Ortega, Monica Johandra
Mateo Fulcar, Anibal Gomera Leger

INTRODUCCION

El yodo es uno de los nutrientes esenciales para las funciones
del organismo humano. Cuya deficiencia es reconocida
actualmente por organizaciones como la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), como una de las principales
causas de la discapacidad humana en el mundo, la cual
afecta a unos 740 millones de personas. Entre los trastornos
mas frecuentes por Deficiencia de Yodo se pueden citar:
hipotiroidismo, bocio y cretinismo. Asimismo, durante el
periodo gestacional dicha deficiencia provoca una serie de
problemas reproductivos, entre los cuales estan: embarazo de
alto riesgo, abortos repetidos y retardo fetal intrauterino.

Los trastornos y desérdenes causados por deficiencia de yodo
pueden ser prevenidos a través de la yodacion de la sal y su
consumo regular, siendo ésta la medida preventiva de mayor
cobertura, la menos costosa y de probada eficacia en el mundo
para la reduccion de la incidencia de estos desérdenes. Segun
las ultimas estimaciones de la Organizacion Mundial De La
Salud (OMS), 2000 millones de personas, lo que equivale
a la tercera parte de la poblaciéon mundial, estdn expuestas
a padecer carencia de yodo. Aunque esta carencia sea mas
grave en los paises en desarrollo, afecta a todos los paises por
igual. Segun datos oficiales, el 75 por ciento de la poblacion
dominicana consume sal en grano, a pesar de su prohibicion.

MATERIALES Y METODOS

Mediante una revision exhaustiva de todas las listas de
pacientes atendidos en la consulta de endocrinologia del
Hospital Regional Juan Pablo Pina en el periodo enero 2009-
junio2010 se estuvo 325 historiales clinicos de pacientes de
la provincia San Cristobal que son atendidas en el Hospital
Regional Juan Pablo Pina.

Para el analisis de la sal que la comercializada en la provincia
San Cristobal obtuvimos una muestra significativa constituida
por todas las marcas y sales sin marca comercializadas en
cuatro establecimientos y almacenes comerciales de la
provincia.

RESULTADOS
Frecuencia de Bocio Por Sexo. Hospital Regional Juan Pablo
Pina. Provincia San Cristobal Enero 2009-Junio 2010.
Frecuencia de Bocio por sexo
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RESULTADOS

El tipo de bocio de mayor frecuencia fue el bocio nodular con
un 47.4 por ciento del total de casos de bocio diagnosticados
y confirmados.

El sexo mas afectado por el tipo de bocio de mayor frecuencia
fue el sexo femenino con un 45.39 por ciento del total de casos
de bocio diagnosticados y confirmados.
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La frecuencia de déficit de yodo en la sal de consumo humano
comercializada en la provincia San Cristobal fue de un 18.75
por ciento.

La sal refinada fue el tipo de sal de mayor frecuencia en las
muestras obtenidas representando un 68.65.

DISCUSION

En lo concerniente a los casos de bocio diagnosticados
y confirmados, encontramos 66 casos de de bocio simple
representando un 43.4 por ciento de los casos de bocio
diagnosticados y confirmados, 14 casos de bocio multinodular
representando un 9.2 por ciento de los casos de bocio
diagnosticados y confirmados, 72 casos de bocio nodular
representando un 47.4 por ciento de los casos de bocio
diagnosticados y confirmados.

En relacion a la frecuencia del déficit de yodo en la de
consumo humano comercializada en la provincia obtuvimos
que: el 62.5 por ciento del las muestras de sal obtenidas
estaban yodadas de manera inadecuadas, el 18.75 por ciento
de las muestras analizadas estaban yodas adecuadamente
segun lo establece la NORDOM 14, mientras que un 18.75
por ciento de las muestran carecian de la presencia de yodo en
sus diferentes formas, implicando esto que tenian un déficit de
yodo en un 100 por ciento.
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. CONOCIMIENTO Y CONDUCTA DE MEDICOS DE CINCO HOSPITALES
PUBLICOS EN SANTO DOMINGO FRENTE A PACIENTES VIH/SIDA DESDE EL
PUNTO DE VISTA BIOETICO

Vanessa Altagracia De la Maza Gross,* Domingo Bayohdn Durdn
Rodriguez,* Cristian José Durdan Rodriguez,* Gladys Virginia Ruiz Soto,*
Rosiveliz Diaz Rodriguez. *

RESUMEN

La conducta y conocimientos desde el punto de vista
bioético en el personal médico de Repiiblica Dominicana son
precarios. Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo que
se llevo a cabo a través de una auto-encuesta epidemioldgica
transversal para medir el nivel de conocimientos y conducta de
276 médicos de cinco hospitales publicos en Santo Domingo,
frente a pacientes VIH/SIDA desde el punto de vista bioético.
Un 42.4 por ciento de los médicos encuestados no conoce la
ley 55-93 o ley general del SIDA de la Republica Dominicana,
34.1 por ciento se sienten incomodos al atender un paciente con
VIH/SIDA, 80.8 por ciento dijo que era mandatario la prueba
de VIH en todo paciente sometido a algun procedimiento
médico, un 53.3 por ciento que existian procedimientos
médicos que no debian realizarse en el paciente VIH positivo
y 41.3 por ciento de los entrevistados dejaria de prestar sus
servicios como médicos si el paciente se negara a realizarse la
prueba del VIH. El personal médico de Republica Dominicana
necesita instruirse sobre la ley 55.93 y sobre las necesidades
sociales y emocionales del paciente VIH/SIDA, lo cual llevaria
a la vez a un cambio en su conducta.

Palabras claves: VIH, SIDA, Conducta, Conocimientos, médicos,
Republica Dominicana.

ABSTRACT

The conduct and knowledge from the bioethical point of view,
of the medical personnel of Dominican Republic is precarious.
This is a prospective and descriptive study that was carried out
through a transversal, epidemiologic opinion poll, to measure
the level of knowledge and conduct in front of the HIV/AIDS
patient in a bioethical point of view, of 276 doctors of five
public hospitals in Santo Domingo. A 42.4 percent of the
doctors does not know the 55-93 law or general law for AIDS
of the Dominican Republic, 34.1 percent feels uncomfortable
working with an HIV/AIDS patient, 80.8 percent said it was
mandatory an HIV test in every patient undergoing a medical
procedure, a 53.3 percent that existed medical procedures that
shouldn’t be performed on an HIV positive patient and 41.3
percent will stop providing their services if the patient refused
to take an HIV test. The medical personnel of Dominican
Republic need to be educated about the 55-93 law or general
law for AIDS of the Dominican Republic and the social and
emotional necessities of HIV/AIDS patient, which would lead
simultaneously to a change in their conduct.

* Médico general.

Key words: HIV, Aids, Conduct, Knowledge, Doctors, Dominican
Republic.

INTRODUCCION

El titulo de médico, cuya investidura sustenta mas alla del
arduo deber, del conocimiento sin fin, del orgullo, del respeto
merecido y por qué no, de los lucros; acaso el mas noble y
humilde de los oficios humanos; acaso el que arrastra desde
la médula el verdadero estoicismo y la entrega desprendida al
otro hombre que padece y sufre, y que nos busca con la intima
esperanza y la manifiesta devocion. No es nuestro deber ser
jueces; juzgar un enfermo nos colocaria en el mas absurdo de
lo ridiculo. Ignorarlo por su condicion desfavorable no nos
salva, y mas bien deshonra nuestro papel en este mundo.

El médico debe asi vivir sin prejuicios, ajeno al desdén, al
miedo delas diversas patologias, ajeno pues al morbo, sustraerse
de las minucias cotidianas y de los mitos que entorpecen el
proceder humano-profesional para con el paciente; para esto
debe conocer rigurosamente las leyes y formas bioéticas que
no es menos importante que los procedimientos y terapias,
y dignifica cada entrevista, cada encuentro; ayudar siempre
dentro de los parametros legales y profesionales; manejarse
con pulcritud y cuidado, sin negar nunca sus servicios por
temores irracionales. No romper la pobre esperanza del que
no posee salud ni tiempo, sino aliviar; ese es el deber, por ello
se nos adjudica ese titulo que ostentamos.

El trabajo de investigacion realizado se orienta a las normas
bioéticas ante los paciente VIH/SIDA, una patologia en
crecimiento en la Republica Dominicana y el mundo, y cuya
problematica no podemos ignorar; tampoco podemos ignorar
otra problematica creciente en nuestros hospitales, se ha
desnaturalizado la relacion médico-paciente en los hospitales
publicos de nuestro pais, esto pone en peligro las normativas
bioéticas e incluso las leyes orientadas a las mismas.

El nivel de conocimiento y la conducta del médico frente al
paciente VIH/SIDA es un ejemplo de esta situacion, el miedo
al contagio y al rechazo ponen en peligro el cumplimiento de
las leyes que protegen a este grupo afectado.

Nuestro interés es determinar cuales son las conductas y
los conocimientos desde el punto de vista bioético frente al
paciente VIH/SIDA en Republica Dominicana, tomando como
muestra cinco hospitales publicos de Santo Domingo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo que se
llevara a cabo a través de una auto-encuesta epidemioldgica
transversal para medir el nivel de conocimientos y conducta
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de médicos de cinco hospitales publicos en Santo Domingo,
frente a pacientes VIH/SIDA desde el punto de vista bioético.
Santo Domingo, Republica Dominicana.

La siguiente investigacion se llevara a cabo en los siguientes
cinco hospitales de la SESPAS:

Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello

Hospital Dr. Luis E. Aybar

Hospital Padre Billini

Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia

Hospital Dr. Dario Contreras

El estudio esta dirigido a los médicos que laboran en cinco
hospitales de la SESPAS de Santo Domingo (Cuadro 1). La
muestra estd representada por 276 médicos que representa el
24.4 por ciento del total de médicos.

Cuadro 1. Distribucion de los médicos a entrevistar segun,
hospital, poblacién y muestra calculada. Santo Domingo 2006.

Hospital Poblacién | Porcentaje | Muestra
Dr. Francisco E. 194 24 .4 47
Moscoso Puello
Dr. Luis E. Aybar 374 24 4 91
Padre Billini 239 24 .4 58
Maternidad Nuestra 130 24 .4
Sefiora de la 32
Altagracia
Dr. Dario Contreras 195 24 .4 48
Total 1131 24.4 276

Los criterios de inclusion tomados en cuenta para realizar la
presente investigacion seran los siguientes:

1.Ser médico

2.Laborar en unos de los cinco hospitales de la SESPAS
utilizados en la investigacion:
a)Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello
b)Hospital Dr. Luis E. Aybar
c)Hospital Padre Billini
d)Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
e)Hospital Dr. Dario Contreras

3.No se discriminara la edad

4.No se discriminara el sexo

5.Contar con el consentimiento del médico encuestado

El instrumento utilizado en la recoleccion de los datos sera
una encuesta de veinte y una preguntas, de las cuales veinte
seran cerradas y una abierta. Dentro de las veinte preguntas
cerradas, cinco sub-preguntas son abiertas.

-38-

Seis preguntas corresponden a datos generales; y las quince
restantes seran utilizadas para evaluar las conductas y los
conocimientos desde el punto de vista bioético frente al
paciente VIH/SIDA.

De las quince preguntas, cuatro corresponderdn a
conocimientos médicos desde el punto de vista bioético frente
al paciente VIH/SIDA, y once a la conducta de los médicos
desde el punto de vista bioético frente al paciente VIH/SIDA

La informacion recolectada sera tabulada y analizada
mediante el software de computadoras Epi-info.

RESULTADOS

Conocimiento y conducta segiin edad

En la tabla 1, se presenta la distribucion del personal de salud
que particip6 en la entrevista, seglin edad y conocimiento sobre
la ley 55-93. Como se muestra, el personal de salud menor
de 29 afios tiene menor conocimiento. La edad promedio del
personal de salud entrevistado fue de 35.5 afos: 37.9 para los
hombres y 33.1 para las mujeres; con un rango de 22-64 afios:
22-64 para los hombres y 25-62 para las mujeres.

En la misma tabla podemos observar la distribucion de
acuerdo a la variable del trato especial, en este caso el grupo
de mayor edad (>60 afios) consideraron: cinco (83.3 por
ciento) que los pacientes con VIH/SIDA deben recibir un trato
especial.

La mayoria del personal de salud encuestado respondié que
era mandatario la prueba de VIH en todo paciente sometido
a un procedimiento médico, el personal de salud mayor de
60 afos estuvo dentro del grupo de edad que mas respondid
afirmativamente ante dicha cuestion. (Ver tabla 1) Y los
de menor edad eran los que mas consideraban que existian
procedimientos médicos que no debian realizarse en pacientes
VIH positivos

La variable de conocimiento sobre la seropositividad segun la
edad del encuestado se detalla en la tabla 1, en la que podemos
observar que seis (100 por ciento) del los entrevistados >60
aflos considero importante conocer cudles de sus pacientes
padecian de esta enfermedad.

Enlatabla 1, frente a la distribucion del personal entrevistado
segun edad y la provision de sus servicios médicos ante la
negativa del paciente a realizarse la prueba, el grupo etario
de menor edad (<29 afios) fueron los de mayor porcentaje de
negacion.

Esta tabla nos presenta también que el personal de salud de
mayor edad es el grupo que mas modificaria su conducta ante
el conocimiento de la seropositividad.

Este mismo grupo de edad (>60 afios) son los que menos
consideran que la confidencialidad sea importante en los casos
positivos, incluso al momento de realizar un referimiento.
(Tabla 1)



Tabla 1. Distribucion del personal entrevistado segin edad, conocimiento y conducta frente al paciente VIH/SIDA. Santo
Domingo, 2006.

Edad (afios) <29 30-39 40-49 50-59 >60
Si Si No Si No Si No Si No

¢ Conoce usted la 44 66 29 16
ley num 55-93? 52 38 12 13

NS

¢;Piensa usted 74 70 22 21
que los pctes con 22 34 19 8 1
VIH/SIDA deben
recibir un trato
especial?
(Considera 79 85 32 22
mandatario la 17 19 9 7 1
prueba de VIH
en todo pcte
sometido a algin
procedimiento
médico?

¢ Existen 55 52 22 15
procedimientos 41 52 19 14 3
médicos que no
deban realizarse
en el pcte VIH
positivo?
(Considera usted 91 100 38 28 6
imp conocer 5 4 3 1 0
cuales de los
pctes con los que
usted trabaja
padecen de esta
enf?

En caso de que el 50 62 24 22
pcte se negara a 46 42 17 7
realizarse una
prueba de VIH
;Seguiria
brindandole sus
servicios  como
médico?
(Modificaria el 68 69 26 18 5
conocimiento 28 35 15 11 1
acerca de la
seropositividad
su conducta
frente al pcte?

En caso de 91 102 38 26 6
realizar un 5 2 3 3 0
referimiento  de
un pcte VIH
positivo
;Considera
correcto  incluir
este dato?
(Considera usted 64 65 25 23
importante la 32 39 16 6 1
confidencialidad
en los casos
positivos?

[O¥]

NSRS

Conocimiento y conducta segiin sexo
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En la tabla 2, se presenta la distribucion del personal de salud que participd en la entrevista, segin sexo y conocimiento sobre
laley 55-93. Como podemos observar el personal de salud de sexo masculino tiene menor conocimiento. Del personal 136 (49.3
por ciento) son de sexo femenino y 140 (50.7 por ciento) masculinos.

En esta misma tabla podemos observar la distribucion de acuerdo a la variable «trato especial», en este caso el grupo femenino
considero en nimero de noventa y nueve (un 72.7 por ciento) que los pacientes con VIH/SIDA deben recibir un trato especial.

Del personal de salud encuestado sobre si era mandatario la prueba de VIH en todo paciente sometido a un procedimiento
médico, el personal de salud masculino dentro del grupo que mas respondid afirmativamente ante dicha cuestion. (Ver tabla
4) Y también este mismo grupo fue el que mas opind que existian procedimientos que no debian realizarse en pacientes VIH
positivos.

La variable «conocimiento sobre la seropositividad» segin el sexo del encuestado se expone en la tabla 2, en la que podemos
observar que 135 (el 96.4 por ciento) del los entrevistados masculinos considero importante conocer cuales de sus pacientes
padecian de esta enfermedad.

En la tabla 2, frente a la distribucion del personal entrevistado segiin sexo y la provision de sus servicios médicos ante la
negativa del paciente a realizarse la prueba, el género masculino fue el de mayor porcentaje de negacion.

La tabla 2 también nos presenta que el personal de salud de sexo femenino es el grupo que mas modificaria su conducta ante
el conocimiento de la seropositividad.

Este mismo género considerd en un mayor porcentaje que era necesario incluir el dato de la seropositividad al momento de
realizar un referimiento, por igual fue el que menos consider6 la confidencialidad como algo importante en los casos VIH/SIDA.
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion del personal entrevistado segin sexo, conocimiento y conducta frente al paciente VIH/SIDA. Santo
Domingo, 2006

Sexo Femenino Masculino

Si No Si No
(Conoce usted la ley nimero 55- 80 56 79 61
93 o Ley del SIDA de la Reptublica
Dominicana?
(Piensa usted que los pacientes 99 37 93 47

con VIH/SIDA deben recibir un
trato especial?

(Considera mandatario la prueba 106 30 117 23
de VIH en todo paciente sometido
a algin procedimiento médico?

(Existen procedimientos médicos 71 65 76 64
(por ejemplo, como cirugias
electivas) que no deban realizarse
en el paciente VIH positivo?

(Considera  usted  importante 128 8 135 5
conocer cuales de los pacientes
con los que usted trabaja padecen
de esta enfermedad?

En caso de que el paciente se 85 51 77 63
negara a realizarse una prueba de
VIH (Seguiria brinddndole sus
servicios como médico?

(Modificaria el conocimiento 93 43 93 47
acerca de la seropositividad su
conducta frente al paciente?

En caso de realizar un referimiento 130 6 133 7
de un paciente VIH positivo
(Considera correcto incluir este

dato?

(Considera usted importante la 95 41 87 53
confidencialidad en los casos

positivos?

Conocimiento y conducta segun religion
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La tabla 3, nos muestra la distribucion del personal de salud
que participd en la entrevista, segin religion y conocimiento
sobre la ley 55-93 o ley general del SIDA. Podemos observar
como el personal de salud de la categoria de religion «otray
tiene menor conocimiento. Del personal 212 (76.8 por ciento)
son catodlicos, 45 (16.3 por ciento) protestantes y 19 (6.8 por
ciento) pertenecen a otra religion, a la cual el 100 por ciento
correspondiente a otra religion aleg6 ser no creyente.

También podemos observar la distribucion de acuerdo a la
variable «trato especialy, Los catdlicos consideraron: 155
(73.1 por ciento) que los pacientes con VIH/SIDA deben
recibir un trato especial.

El personal de salud encuestado acerca de si era
mandatario la prueba de VIH en todo paciente sometido a un
procedimiento médico, Los encuestados no creyentes (otra
religion) se encontraron dentro del grupo que mas respondiod
afirmativamente ante dicha cuestion. (Tabla 3) En este mismo
grupo se encontraban la mayoria de opiniones sobre que
existian procedimientos que no debian realizarse en pacientes
VIH positivos.

Al cuestionar sobre la variable de conocimiento sobre
la seropositividad en relacion a las creencias religiosas de
los encuestados, apreciamos que el 100 por ciento de los
protestantes y los que pertenecian a otra religion consideraban
importante conocer cuales de los pacientes que atendian
padecian de VIH/SIDA.

En la tabla 3, ante la distribucion del personal encuestado
segun religion y la variable «servicios médicos», los
protestantes obtuvieron un mayor porcentaje de negacion
(quince para un 66.6 por ciento).

Esta tabla también nos presenta que el personal de salud
catolico es el grupo que mas modificaria su conducta ante el
conocimiento de la seropositividad.

Diecinueve (100 por ciento) de los que pertenecen a
otra religion (no creyentes) considero que era necesario
incluir el dato de la seropositividad al momento de realizar
un referimiento; sin embargo fueron los protestantes los
que menos consideraron a la confidencialidad como algo
importante en los casos VIH/SIDA. (Ver tabla 3)
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Tabla 3. Distribucion del personal entrevistado segun religion, conocimiento y conducta frente al paciente VIH/SIDA. Santo
Domingo, 2006

O

Religion Catolica Protestante Otra
Si No Si No Si

(Conoce usted la ley
nimero 55-93 o Ley del
SIDA de la Repiblica 115 971 34 11 10 9
Dominicana?

(Piensa usted que los
pacientes con VIH/SIDA 155 57 26 19 11 8
deben recibir un trato
especial?

(Considera mandatario
la prueba de VIH en 169 43 36 9 18 1
todo paciente sometido a
algtin procedimiento
médico?

(Existen procedimientos
médicos (por ejemplo, 112 100 22 23 13 6
como cirugias electivas)
que no deban realizarse
en el paciente VIH

positivo?
(Considera usted
importante conocer 199 131 45 o] 19 0

cuales de los pacientes
con los que usted trabaja
padecen de esta
enfermedad?

En caso de que el
paciente se negara a 127 851 30 15 5
realizarse una prueba de 14
VIH (Seguiria
brinddndole sus servicios
como médico?

(Modificarfa el

conocimiento acerca de 148 641 29 16 9
la seropositividad su 10
conducta frente al

paciente?

En caso de realizar un

referimiento de un 200 12 ) 44 1 19
paciente VIH positivo 0
(Considera correcto

incluir este dato?

(Considera usted

importante la 135 77 34 11 13
confidencialidad en los 6

casos positivos?

Conocimiento y conducta seglin la universidad en la que realizo sus estudios
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En la tabla 4, apreciamos la distribuciéon del personal de
salud que participd en la entrevista, segun universidad y
conocimiento sobre la ley 55-93. Podemos observar como
el personal de salud que estudio en «otra» universidad tiene
menor conocimiento. Del personal 186 (67.3 por ciento)
estudiaron en la UASD, 18 (6.5 por ciento) en la UNPHU,
30 (10.8 por ciento) de UTESA, 7 (2.5 por ciento) en la
PUCAMAIMA, 17 (6.5 por ciento) en la UCE, 7 (2.5 por
ciento) en INTEC, 2 (0.7 por ciento) en UNIBE y 9 (3.2 por
ciento) en otras universidades (dentro de la cual siete para un
77.3 por ciento habian realizado sus estudios en UCN vy tres
para un 33.3 por ciento en UCTC).

En la misma tabla observamos la distribucion de acuerdo a
la variable «trato especial», dieciocho, y dos (100 por ciento)
de los estudiantes de la UNPHU y UNIBE respectivamente,
consideraron que los pacientes con VIH/SIDA deben recibir
un trato especial.

Al cuestionar el personal de salud acerca de si era mandatario
la prueba de VIH en todo paciente sometido a un procedimiento
médico, los encuestados pertenecientes a «otras» universidades
respondieron afirmativamente ante dicha cuestion en nimero
de nueve (100 por ciento). (Ver tabla 4); al igual que siete (100
por ciento) de los encuestados que realizaron sus estudios en

INTEC de opind que existian procedimientos que no debian
realizarse en pacientes VIH positivos.

La variable de conocimiento sobre la seropositividad
en relacion a la universidad donde realizd sus estudios
superiores, pudimos apreciar que dieciocho, siete, diecisiete,
siete y dos (100 por ciento) de los graduados en la UNPHU,
PUCAMAIMA, UCE, INTEC y UNIBE respectivamente,
consideraban importante conocer cuales de los pacientes que
atendian padecian de VIH/SIDA.

Latabla 4, ante la distribucion del personal encuestado segun
universidad y la variable de servicios médicos, UNIBE obtuvo
un mayor porcentaje de negacion (dos para un 100 por ciento).

También esta tabla nos presenta que el personal de salud de
UTESA es el grupo que mas modificaria su conducta ante el
conocimiento de la seropositividad.

Dieciocho, siete, diecisiete, siete, dos y nueve (el 100 por
ciento) de los que pertenecen a la UNPHU, PUCAMAIMA,
UCE, INTEC, UNIBE vy otras universidades (UCN y UCTC)
respectivamente considero que era necesario incluir el dato
de la seropositividad al momento de realizar un referimiento;
sin embargo solo los que estudiaron en la PUCAMAIMA e
INTEC consideraban que la confidencialidad no era algo
importante en los casos VIH/SIDA. (Ver Tabla 4)
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Tabla 4. Distribucion del personal entrevistado segun universidad, conocimiento y conducta frente al paciente VIH/SIDA.
Santo Domingo, 2006

Universidad UASD UNPHU UTESA PUCAMAIMA | UCE INTEC UNIBE Otra

Si No Si  No Si  No Si No Si  No Si  No Si  No Si No
(Conoce usted
la ley num 55- 116 70 12 6 11 19 4 3 10 7 1 6 1 1 4 5
93?

(Piensa ud
que los pcte
con VIH 123 63 18 0 23 7 3 4 14 3 2 5 2 0 7 2
deben recibir
un trato esp?

(Considera
mandatario la 146 40 17 29 1 5 2 16 1 6 1 1 1 9 0
prueba de
VIH en todo
pcte sometido
a proced med?

(Existen
proced  med 86 100 9 9 25 5 4 3 11 6 7 0 1 1 4 5
que no deban
realizarse en
el paciente
VIH pos?

(Considera ud
imp  conocer 176 10 18 0 29 1 7 0 17 0 7 0 2 0 7 2
cuales de los
pctes con los
que ud trabaja
padecen  de
esta enf?

En caso de
que el pcte se 121 65 117 6 24 3 4 11 6 2 5 2 0 6 3
negara a
realizarse una
prueba de
VIH ;Seguiria
brindandole

sus  servicios
como med?

(Mod el
conocimi 117 69 14 4 28 2 5 2 13 4 6 1 0 2 3 6
acerca de la
Seropositiv su
conducta

frente al pac?

Al de realizar

un ref de un 174 12 18 0 29 1 7 0 17 0 7 0 2 0 9 0
paciente VIH

positivo

(Cons

correcto

incluir este

dato?

(Considera ud

imp la 132 54 12 6 13 17 3 4 10 7 3 4 2 0 7 2
confidencia en

casos

positivos?

Conocimiento y conducta segtin especialidad
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La mayoria del personal de salud encuestado respondid
que era mandatario la prueba de VIH en todo paciente
sometido a un procedimiento médico, el personal de
salud otorrinolaringdlogo, médico internista, psiquiatra,
emergencista, ginecodlogo-endocrino, urélogo y neumologo
estuvieron en el grupo de especialistas que mas respondid
afirmativamente ante dicha cuestion, en un 100 por ciento;
dos, cinco, uno, dos, uno, uno y uno respectivamente. (Ver
Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion del personal entrevistado segun
especialidad y mandatoriedad de la prueba de VIH en pacientes
sometidos a procedimientos médicos. Santo Domingo, 2006

e e il S Tt

No

-

Especialista S

Ginecologo

Gastroenter6logo

[\ HUSH Ke))
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Pediatra

Médico internista

[S—
S

Perinatélogo

Cirujano

Neur6logo

Cardidlogo

Ortopedia

Otorrinolaring6logo

Infectélogo

Psiquiatra

Anestesiologo

Emergencista

Ginecodlogo-enddcrino
-

Ginecodlogo-oncdlogo

Uré6logo

Il =] =3 D] 15N Y Y D) BN 1S K=] KoY Y 90
=] o) I (=) o) [ ) (o) FoY fal By BN [10) 1O 1O} fal |0 1108 BNS] 18]

Neumologo
Total

|9
9]
[\
(e}

Enlatabla 6, frente a la distribucion del personal entrevistado
segun especialidad y la provision de sus servicios médicos
ante la negativa del paciente a realizarse la prueba, el grupo
especialista de ginecdlogo-endocrino y urdlogo fueron los de
mayor porcentaje de negacion (uno cada uno, para un 100 por
ciento).

Tabla 6. Distribucion del personal entrevistado segun
especialidad y provision de los servicios médicos ante la
negativa del paciente a realizarse la prueba de VIH. Santo
Domingo, 2006

Especialista

wn
=
Z
o

Ginec6logo

Gastroenter6logo

X B Ko

Oftalmélogo

—_
\®)

Pediatra

Médico internista

Perinat6logo

Cirujano

Neurdlogo

Cardi6logo

Ortopedia

Otorrinolaringélogo

Infect6logo

Psiquiatra

Anestesidlogo

Emergencista

I Il B E=d Il [=2 B3 I £==2 22 =2 ¥ B3 k=l I

Si=li—l=Iv— N nww

Ginecélogo-
enddcrino

Ginecologo-oncélogo 1

—~ 1o

Ur6logo 0

Neumodlogo 1 0
Total 51 24

Tabla 7. Distribuciéon del personal entrevistado segun
especialidad y medidas de bioseguridad frente al paciente con
VIH/SIDA. Santo Domingo, 2006

Especialista Las mismas | Aumentadas
Ginecblogo 1 7
Gastroenterélogo 2 3
Oftalmdlogo 2 2
Pediatra 6 10
Meédico internista 1 4
Perinatdlogo 1 2
Cirujano 2 6
Neurdlogo 1 1
Cardiélogo 1 2
Ortopedia 0 5
Otorrinolaringdlogo 0 2
Infect6logo 0 2
Psiquiatra 0 1
Anestesiologo 1 4
Emergencista 0 2
Ginecdlogo-enddcrino 1 0
Ginecélogo-oncdlogo 0 1
Urélogo 0 1
Neumologo 0 1
Total 19 56

Conocimiento y conducta segtin lugar de especializacion
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En la tabla 8, se presenta la distribucion del personal de salud
que participd en la entrevista, segin lugar de especializacion
y conocimiento sobre la ley 55-93. Como podemos observar
el personal de salud que se especializé a nivel nacional tiene
menor conocimiento. Del personal 196 (90.3 por ciento) se
especializaron a nivel nacional y 21 (9.7 por ciento) en el
extranjero.

En esta misma tabla podemos observar la distribucion de
acuerdo a la variable «trato especialy», en este caso el grupo
nacional en un 66.3 por ciento cree que los pacientes con VIH/
SIDA deben recibir un trato especial.

Del personal de salud encuestado sobre si era mandatario la
prueba de VIH en todo paciente sometido a un procedimiento
médico, el personal de salud nacional estuvo dentro del grupo
que mas respondi6 afirmativamente ante dicha cuestion. (Ver
tabla 35) sin embargo fue grupo extranjero el que mas opino
que existian procedimientos que no debian realizarse en
pacientes VIH positivos.

La variable «conocimiento sobre la seropositividad» segun el
lugar de especializacion del encuestado se expone en la tabla
35, en la que podemos observar que 180 (91.8 por ciento) del
los entrevistados nacionales considerd importante conocer
cuales de sus pacientes padecian de esta enfermedad.

Enlatabla 8, frente a la distribucion del personal entrevistado
segun lugar de especializacion y la provision de sus servicios
médicos ante la negativa del paciente a realizarse la prueba,
el personal especializado en el extranjero fue el de mayor
porcentaje de negacion.

La tabla 8 también nos presenta que el personal de salud de
especializacion en el extranjero es el grupo que mas modificaria
su conducta ante el conocimiento de la seropositividad.

Este mismo grupo considero en un mayor porcentaje que
era necesario incluir el dato de la seropositividad al momento
de realizar un referimiento, pero por el contrario el nacional
fue el que menos considerd la confidencialidad como algo
importante en los casos VIH/SIDA. (Tabla 8)

Tabla 35. Distribucion del personal entrevistado segtin lugar de especializacion, conocimiento y conducta frente al paciente

VIH/SIDA. Santo Domingo, 2006

Lugar de especializacion Nacional

Extranjero

St

No Si No

(Conoce usted la ley nimero 55-
93 o Ley del SIDA de la Repiiblica
Dominicana?

107

&9 15 6

(Piensa usted que los pacientes
con VIH/SIDA deben recibir un
trato especial?

130

66 12 9

(Considera mandatario la prueba
de VIH en todo paciente sometido
a algtin procedimiento médico?

165

31 13 8

(Existen procedimientos médicos
(por ejemplo, como cirugias 99
electivas) que no deban realizarse
en el paciente VIH positivo?

97 12 9

(Considera  usted  importante
conocer cuales de los pacientes
con los que usted trabaja padecen
de esta enfermedad?

180

16 16 5

En caso de que el paciente se
negara a realizarse una prueba de
VIH (Seguirfa brinddndole sus
servicios como médico?

136

60 13 8

(Modificaria el conocimiento
acerca de la seropositividad su 10
conducta frente al paciente?

66 17 4

En caso de realizar un referimiento
de wun paciente VIH positivo
(Considera correcto incluir este
dato?

181

15 21 0

(Considera usted importante la

confidencialidad en los casos 122

positivos?

74 17 4
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DISCUSION

Esta investigacion nos permite darnos cuenta del grado de
conocimiento y la conducta de nuestros médicos (tomando
como muestra cinco hospitales publicos de Santo Domingo).

Podemos apreciar que el nivel de conocimiento de la ley
55-93 no cae por debajo de un 50 por ciento, sin embargo,
que cerca de un 50 por ciento de los médicos encuestados no
conozcan la ley 55-93 o ley general del SIDA de la Republica
Dominicana es penoso, ya que el médico que ejerce nuestro
pais, en especial a nivel publico, debe saber manejar las
leyes que conciernen el sector salud. Este desconocimiento
puede deberse a que la ley fue promulgada en el afio 1993,
pero realmente ha venido a conocerse mas de la misma en los
ultimos tres afios debido al subito aumento de la epidemia del
SIDA en nuestro pais y la creacion del Consejo Presidencial
del SIDA (COPRESIDA) que ha hecho valer los derechos de
las personas viviendo con VIH/SIDA.

Los médicos que conocen la ley en su mayoria se muestran
indiferentes o en desacuerdo ante la misma, lo cual podriamos
asociar a la falta de entrenamiento del médico frente a la misma
ley o incluso el rechazo social por el estigma que persigue al
paciente con VIH. Muchos médicos sienten que dicha ley solo
protege al enfermo, pero que no brinda ninguna proteccion
para el personal de salud.

Un porcentaje elevado de los médicos opinan que los
pacientes con VIH/SIDA deben recibir un trato especial,
pero en realidad el paciente debe ser tratado igual que un
paciente con cualquiera otra afeccion, para poder evitar la
estigmatizacion de la enfermedad ante la sociedad.

Cerca de un 40 por ciento de los médicos sentia incomodidad
al atender a un paciente con VIH/SIDA, esta incomodidad
estd muy asociada al miedo al contagio y la disminucion del
volumen de su consulta si los demas pacientes se percatan que
atiende un paciente VIH positivo.

Las medidas de bioseguridad al trabajar con paciente
VIH/SIDA deberan ser siempre las mismas, sin importar la
enfermedad del paciente, eso es lo que asegura que tomemos
medidas de bioseguridad optimas en cualquier situacion, sin
embargo el personal médico, en su mayoria, opina que deben
ser aumentadas; cabe recalcar que se ha comprobado que el
riesgo de transmision del VIH es minimo por un pinchazo con
aguja (menos de 1 por ciento).

Aproximadamente el 20 por ciento del personal de salud
encuestado, daria prioridad a un paciente con una afeccion
croénica por encima de un paciente VIH positivo, tomando en
cuenta las probabilidades de sobrevivir de cada uno, aunque el
porcentaje es bajo, deberia ser nulo, ya que el médico debe ser
siempre imparcial.

Casiun 50 por ciento de los médicos encuestados consideraron
que los elementos de la ética profesional se deben aplicar solo
algunos o ninguno frente al paciente con VIH/SIDA; la falta
de conocimiento de los elementos de la ética médica se ponen
de manifiesto al momento que negamos a cualquier paciente
uno de los principios de la ética sin importar la enfermedad por
la que esta siendo afectado.

La mayoria del personal de salud encuestado respondi6 que
era mandatario la prueba de VIH en todo paciente sometido a
alglin procedimiento médico, esto se debe a que el médico se
ha acostumbrado al uso discriminatorio de la prueba, por la
falta de control de las autoridades de salud y los laboratorios
médicos. Y que existian procedimientos médicos, como por
ejemplo cirugias electivas, que no debian realizarse en el
paciente VIH positivo, aun cuando la ley dice que el paciente

con VIH/SIDA tiene el derecho de recibir atencion integral.

Todavia existen médicos que obvian el consentimiento
del paciente para realizar una prueba para VIH, aunque su
porcentaje es minimo, es importante que el 100 por ciento de
nuestros médicos reconozcan el derecho del paciente.

Los médicos en gran mayoria considera importante conocer
cuales de los pacientes con los que trabaja padece de esta
enfermedad, esto puede deberse a que el médico se siente mas
confiado cuando ya sabe de antemano su riesgo a contagio,
atn cuando no deberia ser asi.

Los entrevistados dejarian de prestar sus servicios como
médicos si el paciente se negara a realizarse la prueba del VIH,
en un porcentaje relativamente elevado, porque asumen que si
el paciente se niega es porque tiene algo que ocultar, actuar de
esta manera es negar el derecho de autonomia del paciente.

Una proporcion elevada de médicos cambiaria su conducta al
conocer la seropositividad del paciente, esto podria causar un
rechazo o estigmatizacion, lo cual se debe evitar en el paciente
VIH/SIDA, nuestro deber como médicos es primero no hacer
dafio.

Incluir en el referimiento el dato de la seropositividad del
paciente, solo debe hacerse si este dato es relevante a la
historia clinica actual, de lo contrario debe evitarse.

La confidencialidad no es considerada como algo importante
por mas del 30 por ciento de los médicos encuestados; lo cual
contribuye a que aumenten los rechazos sociales.
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COMPLICACIONES EN PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL EN EL
HOSPITAL DE MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

“Raquel Jorge Brito, Angelina inoa paulino, Jorge. Garcia, Daihanara mateo
ortega, Juan Carlos mercedes zorrilla.

RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo
determinar las complicaciones de Diabetes Gestacional en
pacientes atendidas en el Hospital de Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia en el periodo 2007-2009. El cual se
constituye en un documento que servira de guia, consulta y
evaluacion a los que estén interesados en obtener informacion
acerca de la diabetes en embarazadas. Se ha desarrollado a
través de una ficha de recoleccion de datos que nos permitié
abarcar todos los factores asociados a esta problematica de
salud publica. Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo,
de corte longitudinal. La poblacién estuvo constituida por
todas las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional
atendidas en el Hospital de Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia en el periodo 2007-2009. Se hizo una revision de los
expedientes para obtener los datos necesarios, investigacion
de la poblaciéon en estudio para determinar los factores que
desencadenan dicha patologia y un analisis estadistico de
los resultados en base al conocimiento médico, elaboracion
de conclusiones y recomendaciones e interpretacion de
los resultados. Se revisaron 82 expedientes de los cuales
39 cumplieron con los criterios de inclusion. Resultados:
Las edades mas afectadas por diabetes gestacional estaban
comprendidas entre 30-39 afios con un 49 por ciento y de
21-29 afios con un 41 por ciento. La edad gestacional en la
que se presentaron las complicaciones fue entre las 28-36
semanas con un 59 por ciento. Las complicaciones que con
mas frecuencia se presentaron en el estudio fue la Preclampsia
con un 38 por ciento y los hidramnios con un 10 por ciento,
Cetoacidosis, Nefropatia y parto prematuro en un 8 por ciento
y Eclampsia 5 por ciento. Abortos 3 por ciento, alteracion del
crecimiento 10 por ciento y muerte fetal 5 por ciento. Dentro
de la sintomatologia que mas se presento fue nauseas 19 por
ciento, Poliuria, polidipsia y visiéon borrosa entre otras. Los
factores de riesgo que mas se destacaron esta la edad mayor de
30 afios 38 por ciento y familiares diabéticos de primer grado
en 40 por ciento. En cuanto al manejo médico el tratamiento
con mayor uso fue Insulina NPH 56 por ciento y la dieta en
un 25 por ciento. Los niveles glucemicos mas destacados fue
121-140mg/dl 30 por ciento. El peso del fue producto 2500-
3999¢gr en un 67 por ciento y de 1500-2499¢g 23 por ciento.

Palabras claves: Diabetes Gestacional, Glucemia, Insulina.

ABSTRACT

The present investigation was to determine the complications
of gestational diabetes in patients treated at the Maternity
Hospital Nuestra Senora de la Altagracia in the period 2007-
2009. Which is in a document that will guide, consultation
and assessment to those who are interested in obtaining
information about diabetes in pregnancy. It has been developed
through a data collection form that allowed us to cover
all factors associated with this public health problem. We
performed a retrospective, descriptive, longitudinal section.
The population consisted of all patients diagnosed with
gestational diabetes treated at the Maternity Hospital Nuestra
Senora de la Altagracia in the period 2007-2009. A review
of records to obtain necessary data on population research
study to determine the factors that trigger this condition and
a statistical analysis of results based on medical knowledge,
drawing conclusions and recommendations and interpretation
of results. We reviewed 82 cases of which 39 met the inclusion
criteria. Results: The most affected by gestational diabetes
were between 30-39 years with 49 percent of 21-29 years and
41 percent. Gestational age at which complications occurred
was between 28-36 weeks with 59 percent. Complications
occurred more frequently in the study Pre-eclampsia was 38
percent and 10 percent hydramnios, Cetoacidosis, nephropathy
and premature labor by 8 percent and 5 percent Eclampsia.
Abortions 3 percent, 10 percent growth impairment and
fetal death 5 percent. Among the most commonly presenting
symptoms were nausea 19 percent, polyuria, polydipsia, and
blurred vision among others. Risk factors that stood out is the
age 30 years 38 percent and first-degree relatives with diabetes
by 40 percent. As for the medical management treatment with
NPH Insulin use was increased 56 percent and 25 percent diet.
Featured glycemic levels was 121-140mg/dl 30 percent. The
product weight was 2500-3999¢r by 67 percent and 23 percent
1500-2499¢r.

Key words: Gestational diabetes, blood glucose, Insulin Levels.

INTRODUCCION

La diabetes Mellitus constituye un grupo genético
clinicamente heterogéneo de alteraciones que tienen en
comun la intolerancia a los hidratos de carbono. La Diabetes
Mellitus Gestacional se define como toda intolerancia a los
hidratos de carbono de intensidad variable, de comienzo o
primer reconocimiento durante la gestacion. Este concepto se
aplica indistintamente del tipo de tratamiento utilizado para
conseguir el control metabdlico y de su persistencia una vez
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terminada la gestacion.”

Esta enfermedad afecta tanto el metabolismo hidrocarbonado,
el lipidico y el proteico, predisponiendo asi a la posterior
aparicion de complicaciones vasculares especificas e
inespecificas, ademds de las complicaciones metabodlicas
agudas y cronicas que afectan en gran medida tanto a la madre
como al feto.

En las mujeres embarazadas es importante reconocer esta
patologia con tanta precision como sea probable, debido a las
complejas alteraciones metabolicas que suelen aparecer en el
embarazo normal, dichas alteraciones dificultan el control de
la diabetes y pueden llegar a comprometer la vida del feto.

En un metanalisis actual de la Cochrane Database se puso de
manifiesto que, a pesar de una larga practica de investigacion
epidemioldgica, clinica y experimental de mas de 40 afios,
todavia no existe un consenso en cuestiones tan importantes
como son, la incidencia de diabetes gestacional, como
diagnosticarla, como tratarla y cuéles son los efectos de esta
entidad clinica sobre la salud de la madre y del feto (Tuftnell
2005). ™

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, de corte longitudinal

Muestra: La muestra considerada para el estudio fue el 48 por
ciento, es decir (39) expedientes clinicos de las embarazadas
con diagnostico de diabetes gestacional que asistieron al
Hospital de Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia en el
periodo 2007-20009.

Procedimiento De Recoleccion De Datos: Para la recoleccion
de los datos necesarios para efectuar la investigacion se
procedera a solicitar de manera formal el acceso al sistema de
informacion de el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, de manera que se identificaran los expedientes de
las pacientes con diagndstico de Diabetes Gestacional en el
Hospital de Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia en el
periodo 2007-2009.

RESULTADOS
Cuadro 1: Porcentaje de la edad de las pacientes en estudio
del HMNSA periodo 2007-2009.

Edad (afios) Cantidad
<20 4
21-29 16
30-39 19
40 0
39

Fuente: Expedientes del HMNSA.

Se concluye que la edad mas afectada fue de 30 a 39 afos
resultando un 49 por ciento de las pacientes en el estudio
realizado. En segundo lugar incide esta patologia entre los 21-
29 afios con 41 por ciento.

* Alvirafas JH, Salzberg S. Diabetes y Embarazo. Separata 2005,
Laboratorios Montpellier. 2005, 2-22.

** Engel R, Wifredo. Diabetes Gestacional. En: El impacto de la DG sobre
el desarrollo fetal: mas alla de la glicemia. Barcelona, Espana. Hospital
universitario de Griona. 2005.
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Cuadro 2. Analisis de la edad gestacional en la que se
presentaron las complicaciones periodo 2007-2009.

Edad gestacional (semanas) Cantidad
0-20 5
21-27 3
28 - 36 23
37 a4l 8
42

39

Fuente: Expedientes del HMNSA.

La edad gestacional que con mayor frecuencia se diagnostico
la diabetes gestacional fue entre las 28-36semanas con un 59
por ciento de las pacientes que conforman el estudio.

Cuadro 3: Complicaciones Maternas de las pacientes del
HMNSA periodo 2007-20009.

Complicaciones Cantidad

Metabdlicas agudas

Cetoacidosis diabética

Hipoglicemia

[

0| W =K |C|CC[W[OCN|n|O|Ww|O

Preclampsia

Eclampsia

Metabdlicas cronicas

Nefropatia

Retinopatia

Neuropatia

Cardiopatia

Hidramnios

Infecciones

Amenaza parto prematuro

Sin Complicaciones

Total
Fuente: Expedientes del HMNSA.

[OY]
O

Grafico III. Complicaciones maternas

Se encontrd que la complicacion obstétrica mas frecuente
de las pacientes en estudio fue la preclampsia con un 38 por
ciento. También una mayor incidencia de partos prematuros,
Cetoacidosis diabética y nefropatias en un 8§ por ciento.

Cuadro 4: Complicaciones sobre el embrion y el feto periodo
2007-20009.

2

Sobre el Feto Cantidad
Aborto
Malformacion congénita
Muerte fetal

Alteraciones del crecimiento

14 semanas.

Alteraciones de la maduracion

2= s oo =

Sin Complicaciones 3
Total 39
Fuente: Expedientes del HMNSA.




La principal complicacion fetal encontrada en el estudio con
un 10 por ciento fue la alteracion de crecimiento fetal y como
segunda complicacién frecuente fue la muerte fetal con un 5
por ciento.

Cuadro 5: Porcentaje de sintomatologia clinica periodo
2007-2009.

Sintomatologia clinica Cant

Poliuria 12
Polidipsia 10
Polifagia 3
Perdida de peso 0
Nauseas 15
Vémito 11
Visién borrosa 12
Asintomatica 14
Total 77

Fuente: Expedientes del HMNSA.

Cuadro 6. Analisis del manejo médico HMNSA periodo
2007-2009.

Manejo médico Cantidad
Dieta 16
Control o monitoreo niveles

Glucemicos 10
Insulina NPH. 36
Insulina cristalina 1
Insulina 70 — 30 1
Sin tratamiento 0
Total 64

Fuente: Expedientes del HMNSA.

Encontramos que el 56 por ciento de las pacientes que
conforman el estudio utilizaron como tratamiento insulina
NPH y en un 25 por ciento se le incluyo dieta.

Cuadro 7. Porcentaje de pacientes con Factores de Riesgo
periodo 2007-20009.

Factores de Riesgo Cantidad
Edad materna = 30a 17
Familiares diabéticos de ler

grado 18
Indice de masa corporal > (

IMC> 30) 1
Abortos

inexplicables(mortalidad

perinatal) 0
Polihidramnios en embarazos

anteriores 0
DG. En el embarazo anterior 2
Macrosomia Fetal o peso >

4000gr 0
Sin factores de riesgo 7
Total 45

Fuente: Expedientes del HMNSA

Dentro de los factores de riesgos que se identificaron en
este estudio el de mayor porcentaje fueron las pacientes con
familiares diabéticos de ler grado con un 40 por ciento y a
este le sigue las pacientes con una edad materna mayor de 30
afios con un 38 por ciento.

Cuadro 8: Porcentaje de los niveles glucemicos periodo
2007-20009.

Niveles Glucemicos Cantidad
100 - 120 mgldl 4
121 - 140 mgldl 12
141 - 160 mgldl 5
161 - 180 mgldl 1
181 - 200 mgldl 2
201 - 300 mgldl 8
301 - 400 mgldl 5
401 - 500 mgldl 2
Total 39

Fuente: Expedientes del HMNSA

En el momento del diagnostico los niveles glucemicos
encontrados en el presente estudio oscilaron entre 121-140mg/
dl con un 30 por ciento de todos los casos registrados y con 21
por ciento entre 201-300mg/dl.

Cuadro 9: Porcentaje del peso del producto periodo 2007-
2009.

Peso del producto Cantidad

> 500 0
1000 - 1499 g 0
1500 - 2499 g 9
2500 - 3999 g 26
>4000 g 4
Total 39

Fuente: Expedientes del HMNSA.

Cuadro 10: Porcentaje del Control prenatal periodo 2007-
2009.

Control Prenatal Cantidad
la3 10
4a6 9
7 6 més 20
Total 39

Fuente: Expedientes del HMNSA.

El resultado con respecto a los controles prenatales segun
este estudio, nos dio a conocer que el 51 por ciento de las
embarazadas asisten sin ningun contra tiempo a 7 o mas
chequeos, el 26 por ciento acuden a sus consultas de 4 a 6
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veces y solo el 23 por ciento de estas solo se controlade 1 a
3 veces.

DISCUSION

Durante el periodo de marzo —agosto del 2010, se realiz6 una
investigacion en HMNSA, donde se estudiaron las pacientes
con diabetes gestacional complicadas.

El cuadro I referente a la edad materna, muestra que el mayor
porcentaje correspondi6 al grupo de 30-39 afios con 49 por
ciento lo que resulto ser similar a las revisiones visitadas,
especificamente como lo menciona Rizzi Ricardo, que la edad
avanzada aumenta la senescencia celular, constituyendo esto
de que el numero de receptores de insulina decaiga, por esto se
observa con mas frecuencia la diabetes gestacional en mujeres
de edad avanzada.

En cuanto la edad gestacional algunos autores recomiendan
hacer el diagnostico a partir de las 20 semanas lo que difiere
a esta investigacion ya que el diagnostico fue realizado entre
las 28-36 semanas, segiin Parra y Pineda, a partir de las 20
semanas es que se empieza a visualizar el cuadro de la diabetes
gestacional porque aumentan las demandas fetales. (Cuadro
1)

De igual manera que en estudios internacionales la
complicaciéon materna mas frecuente en las pacientes que
participaron en el presente estudio fue la preclampsia en un
38 por ciento. Segun Schwarcz, el sindrome hipertensivo
tiene una frecuencia de un 40 por ciento esto debido a que hay
una reduccion de la perfusion trofoblastica,(isquemia tisular)
en donde la segunda onda de migracion trofoblastica no se
produce y con esto disminuye el calibre de los vasos, dando
lugar a la aparicion de placas de ateromas. (Cuadro I11)

Aunque en estudios anteriores la complicacion mas frecuente
fue el aborto y las malformaciones congénitas en el presente
estudio resulto que las complicaciones mas frecuente son
la alteracion del crecimiento y la muerte fetal, tal como lo
menciona Cafiete Palomo que la alteraciéon mas relevante
en la diabetes gestacional es la macrosomia, ya que este se
desarrolla en un medio en donde los niveles glucémicos son
elevados y esto provoca que estos fetos comiencen acumular
grasa. (Cuadro V).

En esta investigacion dentro de los signos y sintomas que
mas predominaron fueron las nauseas en un 19 por ciento
en cambio en las revisiones anteriores lo mas predominante
fue la poliuria. Como lo menciona Marcano y coautores que
las nauseas en las pacientes con diabetes gestacional varian
de una paciente a otra por lo cual los porcentajes difieren y
esto se debe a un aumento progresivo de la Heg, el Lactogeno
Placentario y hace énfasis en no confundir estos sintomas con
hiperémesis gravidica. (Cuadro V)

-52-

Observamos que el manejo médico utilizado es la insulina
NPH en un 56 por ciento y en algunos casos acompaifiado
de dieta lo que nos indica que se estd cumpliendo las
recomendaciones actuales y segin Andraca Raul, que para un
buen control de la diabetes en general es necesario utilizar en
combinacion la insulina NPH y la dieta, ademas que en mas
del 50 por ciento de las pacientes que cursan esta patologia es
necesario el uso de estas combinaciones. (Cuadro VI).

Si nos referimos a los factores de riesgo el mas predominante
es tener familiares diabéticos de primera linea como también
lo han demostrado algunos autores, pero en esto difiere un
estudio realizado en Buenos Aires por la CENEXA en donde
los factores de riesgo que tienen mayor probabilidad de
desarrollar diabetes gestacional es el sobre peso y la obesidad
y si a esto se le agrega la edad materna mayor de 30 afios no
hay variacion del porcentaje. (Cuadro VII)

Los niveles glucemicos en el momento del diagnostico
oscilan entre 121-140mg/dl acompafiado de factores de
riesgos, de esta forma se hace un diagnostico definitivo para
diabetes gestacional (cuadro VIII).
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VALORACION DE LOS NEONATOS DE CESAREAS CON ANESTESIA
PERIDURAL A TRAVES DEL TEST DE APGAR HOSPITAL JAIME MOTA,
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RESUMEN

Se tratd de un estudio descriptivo y prospectivo sobre la
valoracion de test de apgar en recién nacidos a través de
cesareas con anestesia peridural, cuyo objetivo es contribuir
a la prevencion de la morbilidad y mortalidad ocurrida en el
neonato que nace por medio de cesarea. Esta investigacion se
realizd en el Hospital Dr. Jaime Mota, Provincia Barahona,
Republica Dominicana, durante los meses enero - abril 2010.
La poblacion objeto de estudio fueron los recién nacidos en
39 cesareas a las cuales se les administr6 anestesia peridural,
a estos neonatos se les aplicod la valoracion del test de apgar.
Nuestro estudio incidi6 en las variables: valores de apgar, causa
de cesarea y nacionalidad de la madre. Muestra pronostico con
un riesgo de dafio en los nifios a causa del 20% con puntaje de
1 en la valoracion del test de Apgar.

Palabras claves: Test de Apgar; anestesia peridural; cesareas.

ABSTRACT

This stdy it’s descriptive and prospective from to value Apgar
test at baby to be born cesarean with peridural anaesthectic,
at during january — april 2010 at Dr. Jaime Mota Hospital.
The purpose it’s contributed at to prevent of morbility and
mortality of neonate. The variable was to value Apgar test, the
cesarean cause, and nationality.

To shows in the study the injure risk at baby with Apgar test
point 1.

Keys words: Apgar Test; peridural anaesthetic; cesarean

INTRODUCCION

La historia sobre la valoracion de Apgar tiene su impulso
en 1952 cuando la Dra Virginia Apgar, médico anestesista,
propuso evaluar la vitalidad de los recién nacidos en el
momento inmediato al nacer, a través de cinco signos clinicos
objetivos y faciles de describir y, relacionar el resultado con
algunas practicas anestésicas y obstétricas. Los signos clinicos
que se establecieron fueron:

1. Frecuencia cardiaca, considerado el mas importante en
términos de diagnostico y de pronostico.

2. Esfuerzo respiratorio: un niflo en apnea o con respiraciones
débiles tipo jadeo al minuto de nacer obtenia un puntaje de
cero, mientras que uno con respiracion o llanto vigoroso se
otorgaba dos.

3. El tono muscular, era un signo facil de evaluar; completa
flaccidez recibia puntaje cero y un buen tono con flexion de

*Médico general
**M¢édico anestesiologo

extremidades tenia mejor puntaje.

4. El color era el signo mas insatisfactorio en su evaluacion,
causando muchas discusiones entre los observadores ya
que todos los niflos eran obviamente ciandticos al nacer.
Se hizo ademas un andlisis del efecto de algunos tipos de
anestesia y se relaciono el resultado obtenido y las muertes
neonatales. Actualmente el recién nacido es sometido a
cinco examenes sencillos por cada uno le da puntuaciones
en escala de cero a dos.

Cuadro 1. Valoracion del test de Apgar segiin puntuaciones.

Categorias 0 1 2
Tono muscular Nulo débil | Escaso Movimie-ntos
activos

Latido cardiaco Ninguna -100 + 100

Irritabilidad Ninguna Muesca Llanto vigoroso

refleja lloros

Color de la piel Pélido Rosado Rosado todo el
Cianosis cuerpo

Respiracion Nula Lenta Llanto fuerte

Fuente: Pediatria de Nelson (6)

La repuesta a la sonda naso gastrica para limpiar la
nasofaringe, puede estar ausente en el valor 0; gesticular en el
valor ly tos y estornudos en el valor 2. La sedaciéon materna
o la analgesia pueden disminuir el tono muscular e intervenir
en el esfuerzo respiratorio, es el caso del diazepam o del
sulfato de magnesio usado en las madres con pre eclamsia, lo
mismo ocurre con el uso de anestesias generales. La técnica
anestésica utilizada en la cesarea es determinada por factores
como la urgencia de la intervencion, presencia de morbilidad
adicional en la paciente, seleccion por el cirujano y la destreza
del anestesidlogo.

MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio descriptivo y prospectivo, con el
objetivo de contribuir a la prevencion de la morbilidad y
mortalidad en el neonato que nace por medio de cesarea.
Esta investigacion se realizd en el Hospital Dr. Jaime Mota,
Provincia Barahona,  Republica Dominicana, durante los
meses enero - abril 2010. La poblacion objeto de estudio
fueron los recién nacidos en 39 cesareas a las cuales se les
administro anestesia peridural, la muestra estuvo compuesta
por 40 nifios, y 39 madres a quienes se les aplico la valoracion
del test de apgar. Las variables estudiadas fueron: valores de
apgar, causa de cesarea y nacionalidad de la madre. Se le aplicd
un cuestionario a cada nifio nacido vivo y a la madre, con la
finalidad de recoger las variables objeto de la investigacion.
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RESULTADOS
El analisis de los datos obtenidos en cada variable se expresa
en tablas.

Cuadro 2. Distribucion de valores del test de Apgar en
neonatos a través de cesarea con anestesia peridural en Jaime
mota 2010

Puntuaciones | Frecuencia %
2 31 77.5
1 8 20
0 1 2.5
Total 40 100

Fuente: cuestionario aplicado a la valoracion test Apgar de
los neonatos

Es relevante el dato de 20% de los recién nacidos presentaron
un Apgar de 1, situacién que incrementa el dafios fisico, mental
en el desarrollo de los nifios.

Cuadro 3. Distribucion por causa que motivaron cesareas con
anestesia peridural en Jaime mota 2010.

Causas de | Frecuencia %
cesareas
Preclampsia 9 23
Sufrimiento 8 21
fetal
Prematuro 6 15
Diabetes 4 10
Desproporcion 2 6
céfalo pélvica
Gemelar 1 2
Otros 9 23
Total 39 100

Fuente: cuestionario aplicado a las madres de los neonatos
valorados con test Apgar.

Cuadro 4. Distribucién por nacionalidad de las madres
cesareas con anestesia peridural en Jaime mota 2010.

Nacionalidad Frecuencia %
Dominicana 33 85
Haitiana 6 15
Otras - -
Total 39 100

Fuente: cuestionario aplicado a las madres de los neonatos
valorados con test Apgar.

Cuadro 2. Eneste cuadro la distribucién de las puntuaciones
alcanzadas por los neonatos al examinarlos por medio de la
valoracion del test de Apgar, muestran que el 77.5% de los
neonatos fue valorado con puntaje de 2, siendo el diagnostico
y el pronostico bueno para el desarrollo, en relacion a su
condicion al nacer y necesidad de reanimacion.

Cuadro 3. En el cuadro se observa que la preclampsia fue
la causa mas relevante alcanzando un 23% que motivo el
procedimiento quirtirgico con anestesia peridural. Seguida
del sufrimiento fetal en un 21% de los casos; el 15% por
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prematuridad, 10% diabética, 6% mostr6 desproporcion céfalo
pélvica y el 2% por causa gemelar.

Cuadro 4. En este cuadro observamos la distribucion por
nacionalidad encontrando 33, correspondiente al 85% de las
madres eran dominicana y 6, correspondiente al 15% era
haitiana.

DISCUSION

Para el afio 2009, la estadisticas publicadas del Hospital Dr.
Jaime Mota, revelaron que el 11% de los partos por cesarea
correspondian a mujeres haitianas, para el cuatrimestre enero
— abril 2010, se incrementa en un 15%, segun lo observado
en nuestro estudio. Los valores de Apgar en los neonatos,
pueden verse afectado a causa de la sedacion materna o la
analgesia, estas pueden disminuir el tono muscular e intervenir
en el esfuerzo respiratorio, es el caso del diazepam o del
sulfato de magnesio usado en las madres con pre eclampsia,
lo mismo ocurre con el uso de anestesias generales. Bajo peso,
edad gestacional, fumadoras, diabetes, prematuro, sufrimiento
fetal. En nuestro estudio el 23% de las causas de indicacion de
cesarea fue la pre eclampsia; seguido de 21% con sufrimiento
fetal y el 15% fue una presentacion de parto prematuro. De
igual modo el 20% presentd una puntuacion del test de Apgar
de 1. Varios investigadores demostraron que los puntajes de
Apgar de los recién nacidos obtenidos bajo anestesia general
eran menores a los obtenidos bajo anestesia peridural posterior
a la cesarea (2,4, 8)

CONCLUSIONES

Al revisar diversas fuentes bibliograficas, segun UNICEEF,
(11) la tasa de mortalidad neonatal para 2004 era de 18
por mil nacidos vivos; las cifras nacionales de la Encuesta
Demografica y de Salud (ENDESA) 2007(3), ubica al pais
con 32 muertes infantiles por cada 1000 nacidos vivos pero
en la mortalidad neonatal; la probabilidad de morir durante el
primer mes de vida era de 23 por cada 1,000 nacidos vivos.
No se encuentra publicaciones oportunas sobre la morbilidad
y mortalidad neonatal en las diferentes provincias de la
Republica Dominicana, siendo este un inconveniente para
comparar en diversos periodos, hospitales y ciudades.
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CONOCIMIENTO SOBRE LAS COMPLICACIONES CLINICAS DE LA CESAREA
QUE TIENEN LAS EMBARAZADAS QUE ACUDEN AL HOSPITAL MATERNIDAD
NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

Aﬁgela M. Beltré De La Cruz, Bertha V. Bergés Santana, Yomaira Ramirez
Féliz, Savina Beltré De La Cruz.

RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y de corte
transversal, con el objetivo de determinar el conocimiento
sobre las complicaciones clinicas de la cesarea que tienen
las embarazadas que acuden al Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia durante el periodo junio-septiembre del
2010, en Santo Domingo, Reptiblica Dominicana. El universo
del estudio estuvo constituido por 6,424 embarazadas que
asistieron al centro hospitalario durante el periodo de estudio
y la muestra estuvo constituida por 100 pacientes escogidas a
conveniencia. Arrojo los siguientes resultados: el 42 por ciento
de las pacientes tienen conocimiento sobre las complicaciones
que se presentan en una cesarea, un 88.1 por ciento reconoce
a las infecciones como las principales complicaciones que
se presentan tras una cesarea, las embarazadas con un nivel
educativo superior tienen mas conocimiento sobre las
complicaciones producto de la cesérea, el 21 por ciento recibiod
informacion sobre el tema a través de amigos o familiares, el
74 por ciento no recibi6 consejeria durante el control prenatal
ni momentos previos a la cirugia por el personal de salud, el
80 por ciento conoce la region anatdmica donde se realiza la
cesarea y un 67 por ciento conoce cuidar la herida luego de su
de alta.

Palabras claves: Conocimiento, Embarazada, cesareas, complicaciones.

ABSTRACT

A descriptive study was carried out, prospective and of cut
transversal, with the objective of determining the knowledge
upon the clinical complications of the caesarean that they
have them embarrassed that they respond to the Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora of the Altagracia during the period
june-september of the 2010, in Holy Sunday, Dominican
Republic. The universe of the study was constituted by 6,424
pregnancies that they attended the hospitable center during
the period of study and the sample was constituted by 100
patient chosen to convenience. It threw the following results:
the 42 percent of the patient they have knowledge upon the
complications that they are presented in a caesarean, a 88.1
percent recognizes to the infections as the main complications
that they are presented after a caesarean, them embarrassed
with an educational level superior they have more knowledge
upon the complications product of the caesarean, the 21 by
hundred it received information upon the theme through friends
or family, the 74 percent did not receive consejeries during the

control prenatal neither prior moments to the surgery by the
personnel of health, the 80 percent knows the region anatomic
where is carried out the caesarean and a 67 percent knows to
take care of the injury after its of high.

Key words: Knowledge, pregnant, caesareans, complications.

INTRODUCCION

El nacimiento por cesarea es un problema importante de salud
que afecta la vida de muchas mujeres en edad fértil. Desde la
década del 70, las tasas de parto por cesarea se han elevado en
forma sostenida en el mundo desarrollado. En algunas areas y
entre algunas poblaciones los partos por cesarea representan la
cuarta parte o mas de todos los nacimientos.™

Hay pruebas de que la informacion que se brinda a los
usuarios de servicios sanitarios puede influir en los resultados
de la salud. El suministro de informacion adicional influye
sobre la voluntad de las personas de someterse a pruebas de
cribaje hipotéticas y se asocia con una mayor satisfaccion,
sin inducir ansiedad. La informacion dada a las mujeres
que consideran, o a quienes se les recomienda considerar, la
posibilidad de un nacimiento por cesarea, es un componente
critico de su atencion médica y es la base del consentimiento
informado y la toma fundamentada de decisiones.

Existen dos razones para proporcionar a las mujeres
informacion basada en la evidencia acerca de la cesarea: a)
ayudar a las mujeres a que comprendan sus necesidades de
atencion cuando se someten a una cesarea; y b) ayudar a
las mujeres a tomar una decision con respecto a la cesarea.
Habitualmente se proporciona informacién a las mujeres para
que aumenten su conocimiento con respecto a qué esperar y
como cuidarse después del parto. Sin embargo, suele faltar
el conocimiento con respecto al alcance de las morbilidades
después del nacimiento por cesarea.”*

La disponibilidad de informacion no es el unico problema
para las mujeres que consideran la posibilidad del nacimiento
por cesarea. El nacimiento por cesarea en si mismo comprende
varias decisiones de atencion.

En el contexto de una revision sobre el suministro de
informacion, es apropiado comparar la informacion dada a
las mujeres acerca de los procedimientos y las decisiones que
pueden tomar, con los servicios concretos que se ponen a su

** Garrud P, Wood M, Stainsby L. Impact of risk information in a patient
education leaflet. Patient Education and Counseling 2001; 43(3):301-4.
** Gamble JA, Creedy DK. Women’s request for a cesarean section: a critique
of the literature. Birth 2000; 27(4):256-63.
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disposicion.

La informacion puede influir en las elecciones sobre la
atencion sanitaria; sin embargo, las decisiones sobre la salud
son complejas y es dificil predecir el impacto de proporcionar
informacion a los usuarios de servicios de salud sobre la tasa
de nacimientos por cesarea. Aunque no seria ético manipular
las posibilidades de eleccion sobre la salud a través de la
presentacion selectiva de pruebas, es necesario monitorizar
el impacto de las intervenciones basadas en la informacion,
ya que los cambios en los modelos de asistencia sanitaria
son importantes en la planificacion sanitaria. Asimismo, la
informacion acerca del nacimiento por cesarea puede afectar
las presiones médico-legales, que también se cree contribuyen
a incrementar las tasas de nacimientos por cesarea.”

La presente investigacion tiene como propoésito determinar
el conocimiento sobre las complicaciones clinicas de la
cesarea que tienen las embarazadas que acuden al Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia durante el periodo
junio-septiembre del 2010; en Santo Domingo, Republica
Dominicana.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y de corte

transversal, con el objetivo en determinar el conocimiento
sobre las complicaciones clinicas de la cesarea que tienen
las embarazadas que acuden al Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia durante el periodo junio-septiembre
del 2010.

Demarcacion geografica.
La maternidad se encuentra ubicada en el sector de Gazcue
del Distrito Nacional y esta limitada:

Al Norte : Av. México

Al Sur Av. : Pedro Henriquez Urefia
Al Este : Félix Maria del Monte
Al Oeste : Benito Juarez

Universo y muestra
El universo estuvo constituido por 6,424 embarazadas
que asistieron al centro hospitalario durante el periodo de
estudio y la muestra estuvo constituida por 100 pacientes a
conveniencia en horario matutino, una vez por semana durante
el periodo de estudio.

Criterios de inclusion
. Embarazadas asistidas en el centro hospitalario.
. Embarazadas que desearon entrar en el estudio.

Criterios de exclusion
. Embarazadas que no cumplan los criterios de inclusion.

Instrumento de recoleccion de informacion
Se aplico un cuestionario (con preguntas abiertas y

cerradas), el cual contiene las variables consideradas en el
estudio. Dicho cuestionario fue disefiado por las sustentantes
del presente estudio, de acuerdo a los objetivos y variables
trazadas.

Las respuestas del instrumento son disefladas en escala
dicotémica (Si, No).

El instrumento fue aplicado por las responsa—bles de la

* 3. Shorten A, Chamberlain M, Shorten B, Kariminia A. Making choices for
childbirth: development and testing of a decision-aid for women who have
experienced previous caesarean. Patient Education and Counseling 2003; in
press.
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investigacion directamente con las embarazadas.

Tabulacion

Los datos fueron procesados usando el programa EPI-
INFO-6.0, se presentan en cuadros y graficos conteniendo las
frecuencias y porcentajes de los datos obtenidos.

Analisis

Se planificé y se establecidé como técnica estadistica los
calculos en porcentajes y la presentacion de la informacion en
distribucion de frecuencia relativa y en series agrupadas.

Principios éticos

. Consentimiento informado

. Omision de nombre.

. Confidencialidad de la informacion.

. Orientacion acerca de los objetivos de este trabajo.

RESULTADOS

Tabla 1. Conocimiento que tienen las embarazadas sobre
las complicaciones clinicas de la operacion cesarea, Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio-septiembre
2010.

Conocimiento sobre Frecuencia | Porcentaje
las complicaciones

Si 42 42.0
No 58 58.0
TOTAL 100 100.0

Fuente: Directa

Al analizar esta tabla, se puede observar que 42 (42%)
embarazadas tienen conocimiento sobre las complicaciones
clinicas de la cesarea, mientras que 58 (58%) embarazadas
desconocen las complicaciones derivadas de esta intervencion
quirdrgica.

Tabla II. Tipos de conocimiento que tienen las embarazadas
sobre las complicaciones clinicas de la operacion cesarea,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio-
septiembre 2010.

Tipos de complicaciones | Frecuencia | Porcentaje
clinicas conocidas

Infeccién 37 88.1
Dehiscencia de herida 5 11.9
Total *42 100.0

Fuente: Directa

* Nota: En esta tabla solo vamos a trabajar en base a 42
elementos, ya que en el cuadro 1, solo 42 entrevistadas
conocian de las complicaciones de la operacion cesarea.

De acuerdo a esta tabla se observa que 37 (88.1%)
embarazadas sefialaron que las infecciones representan el
mayor tipo de complicaciones derivadas de las cesareas,
mientras que 5 embarazadas (11.9%) sefialaron la dehiscencia
de la herida.



Grafico 2. Tipos de conocimiento que tienen las embarazadas
sobre las complicaciones clinicas de la operacion cesarea,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio-
septiembre 2010.

11,90%

O Infeccion
H Deshiscencia

88,10%
Fuente: Tabla II

Tabla III. Escolaridad de las embarazadas entrevistadas,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio-
septiembre 2010.

Escolaridad Frecuencia | Porcentaje
Cero 8 8.0
Basica 40 40.0
Media 37 37.0
Superior 15 15.0
TOTAL 100 100.0

Fuente: Directa

Como podemos observar, 40 (40%) de las entrevistadas tiene
un nivel de escolaridad basico, mientras que 37 (37%) y 15
(15%) de las entrevistadas tiene un nivel de escolaridad medio
y superior, respectivamente. 8(8%) de las entrevistadas no
tiene ningun grado de escolaridad.

Tabla IV. Medio por el cual las embarazadas recibieron la
informacion sobre las complicaciones clinicas de la cesarea,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio-
septiembre 2010.

Medio por el cual supo Frecuencia | Porcentaje
de las complicaciones

Internet 3 7,14
Libros 2 4,76
Periédico 4 9,52
Revista 1 2,38
Personal De Salud 10 2381
Amigos o familiares 22 52,38
Totales *42 100,00

Fuente: Directa

*Nota: En esta tabla solo vamos a trabajar en base a 42
elementos, ya que en el cuadro 1, solo 42 entrevistadas
conocian de las complicaciones de la operacion cesarea.

Como se puede observar, 22 (52.38%) de las entrevistadas
recibieron la informaciéon sobre las complicaciones de la
operacion cesarea a través de amigos o familiares, mientras
que 10 (23.81%), 4 (9.52%), 3 (7.14%), 2 (4.76%) y 1 (2.38%)
se enteraron a través del personal de salud, Periodicos, internet,
libros y revistas, respectivamente.

Tabla V. Consejeria recibida por las embarazadas
entrevistadas, Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, junio-septiembre 2010.

Consejeria Frecuencia | Porcentaje
Si 26 26.0
No 74 74.0
TOTAL 100 100.0

Fuente: Directa

En esta tabla se puede observar que 74 (74%) de las
embarazadas entrevistadas nunca han recibido consejeria
acerca de su estado de salud, mientras que 26 de las
embarazadas (26%) si recibieron.

Tabla VI. Conocimiento que tienen las embarazadas sobre los cuidados que deben tener en cuenta posterior a la cirugia,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio-septiembre 2010.

Aspectos Repuesta Totales

Si Yo No Yo No Yo
Estructura del cuerpo donde fue realizada la herida para la 20 200 80 80.0 100 100.,0
cesarea
Cuidado de la herida 67 67.0 33 33.0 100 100.,0
Identificar cicatrizaciéon de 65 65.0 35 350 100 100.0
la herida
Tiene informacién sobre el dolor producido por la 34 34.0 66 66.0 100 100.0
intervencidén y cuanto tiempo es normal que dure
Cuando tener relaciones 47 47.0 53 53.0 100 100,0
Sexuales
Conoce sobre la alimentacién mas conveniente durante su 52 52.0 48 48.0 100 100.,0
recuperacién
Sabe el tiempo que deberia esperar una nueva gestaciéon 56 56.0 44 44.0 100 100.0
Totales 341 48.7 359 513 700 100.,0

Fuente: Directa
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En esta tabla se puede observar que el 80 por ciento de
las entrevistadas desconoce la estructura del cuerpo donde
fue realizada la herida para la cesarea, mientras que un 67
por ciento conoce del cuidado de la herida realizada para la
cesarea.

DISCUSION

Durante el periodo junio-septiembre del 2010 fueron
entrevistadas un total de 100 embarazadas en el Hospital de
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia con el objetivo de
determinar el conocimiento sobre las complicaciones clinicas
de la cesarea. Encontrandose que el 58 por ciento carecen de
conocimiento sobre estas complicaciones. En contraposicion
con autores como Weaber en el 2008, quien sefiala que el 46,4
por ciento de las pacientes tenian alguna informacion sobre la
cesarea, este hallazgo es muy superior al reportado por este
autor.

El 37 por ciento de las pacientes sefialdo que las infecciones
son las principales complicaciones de la operacion cesarea.
Resultado similar al hallazgo Flores en una investigacion
llevada a cabo acerca de los factores de riesgo en la operacion
cesarea en el 2008, pues éste sefiala que alrededor del 40 por
ciento de las pacientes sefialaron a las infecciones como las
complicaciones mas conocidas.

Con relacion al nivel de escolaridad, se encontrd que el 40 por
ciento tenia un nivel basico, observandose poco conocimiento
sobre las complicaciones clinicas de la cesarea en este grupo
poblacional, contrario al grupo con un nivel superior, el cual
presentd un mayor conocimiento sobre las complicaciones de
la cesarea, dato que coincide con Horey en un estudio realizado
sobre la informacion para las mujeres embarazadas con
relacion al nacimiento por cesarea en el 2008, el cual senala
al grupo de estudio superior como el de mayor conocimiento
sobre la cesarea.

Se observo que un 26 por ciento de las embarazadas habia
recibido consejeria sobre la cesarea, de las restantes, el 21 por
ciento obtuvo informacion a través de familiares o amigos
y un 17 por ciento por medio del personal de salud, lo cual
difiere de Nassar en un estudio llevado a cabo en Australia, en
el cual se sefiala que la mayoria de las pacientes obtuvieron
informacion acerca de la cesarea a través del Internet (76.9%).

El1 80 por ciento de las embarazadas conoce la estructura
anatomica del cuerpo donde se realiza la cesarea, el 6,75 por
ciento conoce como cuidar la herida luego de su de alta.
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DETECCION DE SIGNOS Y SINTOMAS DE ALTERACION DE LA SALUD
MENTAL EN PERSONAS QUE ASISTEN A LA EMERGENCIA DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL "DR. LUIS EDUARDO AYBAR.
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RESUMEN

El objetivo general de esta investigacion fue determinar los
signos y sintomas de alteracion de la salud mental en personas
que asisten a la emergencia de medicina interna del Hospital
Dr. Luis Eduardo Aybar, enero-agosto 2010.

Se realizO wuna investigacion de tipo descriptivo,
observacional, transversal y de fuente directa. La poblacion-
universo estaba conformada por 668 pacientes de los que
demandaban atencion en la emergencia de medicina interna,
de la cual se obtuvo una muestra de 100 pacientes, para un 15
por ciento.

La informacion fue obtenida mediante entrevista directa a
los pacientes. Fue utilizado el cuestionario de Goldberg para
la valoracion de la salud mental seglin los signos y sintomas
presentados para depresion, ansiedad-insomnio, sintomas
somaticos, disfuncion social. Del total de 100 pacientes
entrevistados se encontrd que el 34 por ciento no presento
ningun tipo de alteracion. Los signos y sintomas de alteracion
mental encontrados en orden de frecuencia fueron; los signos y
sintomas somaticos con un 33 por ciento, signos y sintomas de
ansiedad con un 17 por ciento, signos y sintomas de depresion
con un 10 por ciento y signos y sintomas de disfuncion social
con un 6 por ciento.

Palabra clave: signos, sintomas, alteracion, salud mental

ABSTRACT

The main objective of this research was to determine the
signs and symptoms of alteration of mental health in people
who attend the emergency room of internal medicine at the Dr.
Luis Eduardo Aybar Hospital, January-August 2010.

A research of the descriptive, observational, transversal and
of direct source type was conducted. The population-universe
was conformed by 668 patients of whom demanded attention
at the emergency room of internal medicine, from which we
obtained a sample of 100 patients, for a 15 percent.

The information was obtained through direct interview to the
patients. Goldberg’s questionnaire was used for the valuation of
the mental health according to the signs y symptoms presented
for depression, anxiety-insomnia, somatic symptoms, and
social dysfunction. Out of the total of 100 interviewed
patients, it was found that 34 percent did not show any type of
alteration. The signs and symptoms of mental alteration found
in order of frequency were: somatic signs and symptoms with

* Médico general
** Asesores

a 33 percent; signs and symptoms of anxiety with a 17 percent;
signs and symptoms of depression with a 10 percent; and signs
and symptoms of social dysfunction with a 6 percent.

Key Words: Signs, Symptoms, Impairment, mental health

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe la
salud mental como un estado de bienestar en el que el individuo
es consciente de sus capacidades, puede enfrentarse a las
exigencias normales de la vida y trabajar de forma productiva
y fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad.

Se entiende por alteracion de la Salud Mental, cuando las
personas segun la edad cronoldgica presentan desordenes
de las ideas, expresion de los sentimientos, trastornos del
razonamiento, del comportamiento y de la facultad de
reconocer la realidad, en un momento determinado, sin que
interfiera con las actividades diarias del individuo. El término
trastorno mental se define como la existencia de un grupo
de sintomas o comportamientos clinicamente identificables,
asociado en la mayoria de los casos a malestar e interferencia
con la vida diaria del individuo.

Las emergencias de los hospitales de Santo Domingo
reciben de manera inesperada una cantidad considerable de
personas que acuden a tratarse cualquier problema de salud,
que en muchas ocasiones no se trata de una dolencia fisica
que compromete su vida, sino que son signos y sintomas de
alguna alteracion mental que no permite identificar las causas
que la conlleva.

El profesional de la salud, quien tiene una formacion
basicamente organicista, utiliza la tecnologia médica y refiere
a estos pacientes a otros especialistas de acuerdo con los
sintomas somaticos (internista, cardidlogo, neurdlogo, etc.).
Sin embargo, estos cuadros predominantemente organicos, en
la mayoria de los casos, presentan los signos y sintomas de
alteracion mental.

Sobre los signos, sintomas o patologias que muestra la
poblacién que acude a los servicios de emergencia de medicina
interna del Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar”, pueden incidir
diferentes variables como la edad, el sexo, educacidn, nivel
socio econdmico en las personas que exhiben alguna alteracion
mental.

Los signos y sintomas de las enfermedades mentales fueron
descritos desde el siglo XIX por los grandes clinicos de la
época.

Los signos son objetivos; los sintomas son subjetivos. Los
signos son las observaciones del médico, como se observa
la agitacion de los pacientes, los sintomas son experiencias
subjetivas, como la denuncia de una persona de sentirse
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deprimido. En psiquiatria, los signos y sintomas no son
tan claramente delimitadas como en otros campos de la
medicina, sino que a menudo se superponen. Debido a esto,
los trastornos en psiquiatria se han descrito como sindromes:
"una constelacion de signos y sintomas que forman parte de un
estado reconocible”.

MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
observacional, transversal de fuente directa, sobre la deteccion
de signos y sintomas de alteracion de la Salud Mental en
pacientes que asistieron a la emergencia de Medicina Interna
del Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar”, Santo Domingo,
Enero-Agosto 2010

Demarcacion Geografica: Este estudio se realizo en el area
de emergencia de Medicina Interna del Hospital “Dr. Luis
Eduardo Aybar”, ubicado en el sector Maria Auxiliadora de
la ciudad de Santo Domingo, el cual es un hospital de tercer
nivel que cuenta con diferentes servicios de emergencia, de
pediatria, ginecobstetricia, cirugia y medicina interna. La
emergencia de medicina interna cuenta con 12 camas, en esta
area laboran alrededor de 13 médicos y 5 enfermeras, divididos
en los turnos de la mafiana, tarde y noche.

Poblacion y muestra: La poblacion del Estudio estuvo
conformado por 668 personas que asistieron a la emergencia
de Medicina Interna del Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar”,
Santo Domingo, Enero-Agosto 2010

La Muestra se obtuvo al azar, siendo elegidos/as 100
personas (15 por ciento) de la poblacién que demandaron
atencion médica en la emergencia de Medicina Interna del
Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar”.

Criterios de inclusion: Se seleccionaron a los pacientes de
ambos sexos que asistieron a la emergencia de Medicina
Interna en busca de atencion, con una edad mayor de 17
afios de edad, que aceptaron voluntariamente participar en la
encuesta.

Criterios de exclusion: los que no quieren ser entrevistados.

Los que su estado de salud no les permitia interactuar
coherentemente.

Instrumento de recoleccion de la informacion: Se elabor6 un
formulario de recoleccion de datos, en el cual se contemplan
las principales variables como edad, sexo, ocupacion, estado
civil, nivel académico, procedencia, nivel de ingreso, horas
que trabaja, le dedica al hogar y a la recreacion, motivo de
consulta y factores de riesgo.

Se aplico el cuestionario de Goldberg de 28 preguntas que
contiene 4 sub escalas con siete preguntas en cada una de ellas,
Ver anexo:

Para sintomas psicosomaticos (preguntas 1-7). Ansiedad
(preguntas 8—14). Disfuncion social en la actividad diaria
(preguntas 15-21) y depresion (preguntas 22-28), a las cuales
puede responderse con cuatro posibilidades, puntuando con un
punto cualquiera de las dos opciones mas afectadas.

Una puntuacion superior a 5/6 (siendo el maximo de 7) en
cualquiera de las categorias es indicativa de caso probable.

Valoracion

Respuesta tipo A = 0 puntos

Respuesta tipo B =0 puntos

Respuesta tipo C = 1 punto

Respuesta tipo D= 1 punto

Las puntuaciones totales se obtienen sumando todos los
puntos de la respuesta marcada en las letras C y D.

Meétodo y Técnica: Luego de validar el formulario de
recoleccion de la informacion aplicandolo a 10 personas
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y verificar en terreno el acceso de los potenciales pacientes
involucrados en dicho estudio se procedi6 a aplicar los
formularios que fueron llenados por los investigadores a través
de una entrevista directa a los encuestados en la emergencia de
Medicina Interna del Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar”.

La Muestra se selecciono al azar no estratificado eligiendo
uno de cada cuatro pacientes que llegaban a la emergencia,
durante los tres turnos del dia y los 15 dias en los que duro la
seleccion de estos, llenando de 6 a 7 por dia hasta llegar a los
100 determinados para muestra.

Procesamiento y analisis de la informaciéon: Una vez
recolectada la informacion, se procedido a la tabulacion
manual, disefiando para esto una plantilla acorde a las
variables y controladas con el numero de orden y las iniciales.
Se utilizaron los programas de computadora Microsoft
Word, Excel y Power Point, se presentaron los resultados en
frecuencias y porcentajes, cuadros y graficos para su mayor
comprension.

Aspectos éticos: Se solicitdé y obtuvo autorizacion a la
Direccion del Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar” para realizar
dicho estudio.

Se solicitdé autorizacion de los pacientes elegidos al azar
que cumplian los criterios de inclusion, previa presentacion
institucional de los investigadores como alumnos de término
de la Carrera de Medicina de la Universidad Autonoma de
Santo Domingo (UASD) y explicacion de los objetivos del
estudio. La identidad y confidencialidad de las/os sobre los
datos de los pacientes del estudio fue respetada utilizando
iniciales y los formularios celosamente guardados, los cuales
seran destruidos inmediatamente sea aprobada la Tesis por los
Sefiores Miembros del Jurado y las Autoridades Universitaria.

RESULTADOS

Los resultados del Estudio se presentan a continuacion
en diferentes tablas y graficos con respectivos andlisis que
han servido para responder a las interrogantes y objetivos
planteados, que dieron origen a esta investigacion.

Grafico 1 . Distribucioén de frecuencia de signos y sintomas
de alteracion mental presentados por personas atendidas en la
emergencia de medicina interna.

Analisis: El grafico 1 demuestra que de los 100 pacientes
seleccionados en la emergencia de Medicina Interna del
Hospital “Dr. Luis Eduardo Aybar™, el 34 por ciento no presento
alteracion en su Salud Mental al momento de su consulta. Sin
embargo los signos y los sintomas de alteracion de la Salud
Mental mas frecuentes correspondieron a los Somaticos con
33 por ciento, seguido por los signos y sintomas de Ansiedad
con 17 por ciento, los signos y sintomas de Depresién con un
10 por ciento; signos y sintomas de Disfuncion Social con un
6 porciento.



Tabla 2. Distribucién de frecuencia de signos y sintomas
alteracion de la salud mental presentados por los pacientes
atendidos en la emergencia de medicina interna, segun el Sexo.

Sexo

Femenino | Masculino Total
Alteracion de la No.| % [No.| % |[No. %
Salud Mental
Sintomas /Signos 14122 3 9 17 17
Ansiedad
Sintomas /Signos 6| 9| 4 | 11| 10 10
Depresion
Sintomas /Signos 25139 | 8 (22 ] 33 33
Somatico
Sintomas /Signos 2 3| 4 [ 11 6 6
Disfuncion Social
Sin Alteracion 17 1 27 | 17| 47 | 34 34
Total 64 [ 100 | 36 | 100 | 100 100

Analisis: la tabla 2 muestran que del total de pacientes
encuestados 64 correspondieron al sexo femenino y 36 al
masculino, de los cuales 17 resultaron sin Alteracion Mental
con una cantidad absoluta igualitaria; sin embargo dentro de su
género significativamente diferente: 27 por ciento las mujeres
y 47 por ciento los hombres.

Las Alteraciones que se presentaron con mas frecuencias en
orden absoluto fueron:

a) Los signos y sintomas Somaticos (33 por ciento) de la
poblacion estudiada, de los cuales 25 (39 por ciento) son
del sexo femenino y 8 (22 por ciento) masculino.

b) Los signos y sintomas de Ansiedad se registraron en un
22 por ciento en el sexo femenino y un 9 por ciento en el
masculino.

¢) Los signos y sintomas de Depresion afectaron mas al
sexo femenino representado por 6 pacientes para un
9 por ciento dentro de su género y en el masculino se
encontraron afectados 4 pacientes para un 11 por ciento.

d) En los signos y sintomas de Disfuncion Social los
hombres fueron los mas afectados representado por 4
pacientes, un 11 por ciento.

e) En los signos y sintomas de Disfunciéon Social los
hombres fueron los mas afectados representado por 4
pacientes, un 11 por ciento.

Grafico 3. Distribucion de frecuencia de signos y sintomas
de alteracion de la salud mental presentados por los pacientes
atendidos en emergencia de medicina interna, segtin la edad.
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Analisis: El grupo de edad que presentd mayor nimero de
pacientes con Alteraciones de la Salud Mental oscilo entre los
25 a 45 afos, representado por 64 pacientes; dentro de estos
16 pacientes (25 por ciento) presentaron signos y sintomas de
Ansiedad, siendo esta la alteracion principal en este grupo.
Entre los 17 a 21 afios se encontraron 8 pacientes, de los cuales
3 (38 por ciento) presentaron signos y sintomas Somaticos;
mientras que en el grupo de edad de 22 a 24 afios del total de
8 pacientes 4 (49 por ciento) presentaron signos y sintomas
Somaticos.

Grafico 4. Distribucion de frecuencia de signos y sintomas
alteracion mental presentados en los pacientes atendidos en la
emergencia, segiin el estado civil.
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Analisis: El estado civil mayormente representado fue el
grupo de solteros conformado por 57 pacientes; de ese total
16 (28 por ciento) presentaron signos y sintomas Somaticos.
Asimismo, a lo interno de cada grupo los solteros siguen en
desventajas, pues 11 de 17 (19 por ciento) presentaron signos y
sintomas de Ansiedad. Respecto a la Depresion 7 de 10 casos
(12 por ciento) presentaron signos y sintomas. De los 6 que
presentaron signos y sintomas de Disfuncion Social 4 (7 por
ciento) pertenecen a este grupo. Los divorciados estuvieron
afectados por signos y sintomas de ansiedad (67 por ciento).

Grafico 5. Distribucion de frecuencia de signos y sintomas
de alteracion de la salud mental presentados por los pacientes
asistidos en la emergencia, segun la procedencia.
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Analisis: De un total de 50 pacientes de procedencia urbana,
18 (36 por ciento) presentaron signos y sintomas somaticos.
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Asimismo los pacientes de procedencia rural 42 en total, 8
(19 por ciento) presentaron signos y sintomas de Depresion.
Se observa que los signos y sintomas de Depresion alcanzan
mayor porcentaje en los pacientes procedentes de la zona rural.

DISCUSION

Del 100 por ciento de los pacientes entrevistados en la
emergencia de medicina interna del hospital “Dr. Luis Eduardo
Aybar”, las alteraciones de la salud mental que se encontraron
correspondieron principalmente a los signos y sintomas
somaticos que representaron un 33 por ciento del total de los
casos, seguido por los signos y sintomas de ansiedad conun 17
por ciento, signos y sintomas depresion con un 10 por ciento,
signos y sintomas de disfuncion social con un 6 por ciento. Un
34 por ciento no presento alteracion de la salud mental.

Los datos arrojados por el presente estudio concuerdan
de igual forma con una investigacion realizada en el afio
2007 sobre “Prevalencia de signos y sintomas de alteracion
de la salud mental en la consulta de medicina general de
tres hospitales (Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, Hospital
Padre Billini y Hospital Francisco Moscoso Puello) de Santo
Domingo” en donde se encuentra que los signos y sintomas
somaticos son la alteracion de la salud mental mas frecuente,
segun la escala de Goldberg, seguida de la ansiedad, depresion
y disfuncion social.

Tras haber analizado los datos obtenidos a través de la
investigacion los resultados indican que los pacientes que
dedican menos tiempo a la recreaciéon son mas propensos
a sufrir alteracion de la salud mental, de 36 pacientes que
permanecen de 21-24 horas en el hogar, 18 pacientes
presentaron signos y sintomas somaticos. Los pacientes que no
dedican horas al trabajo tienden a padecer con mas frecuencia
signos y sintomas somaticos.

El grupo de edad que presentd6 mayor numero de pacientes
con Alteraciones de la Salud Mental fue el grupo de 25 a
45 afios, representado por 64 pacientes; dentro de estos 16
pacientes (25 por ciento) presentaron signos y sintomas de
Ansiedad, siendo esta la alteracion principal en este grupo
de edad. Esto contrasta con un estudio realizado en Cuba en
el aflo 2003 sobre la “Prevalencia de alteraciones de la salud
mental y factores de riesgo relevantes” que indica que las
edades mas afectadas se enmarcaron en el final de la adultez
madura a partir de los 45 afios, para dar paso a la etapa de
adulto mayor a partir de los 66 afios.

Con respecto al sexo, esta investigacion arrojo que de un total
de 64 pacientes de sexo femenino, 25 casos (39 por ciento)
presentaron signos y sintomas somaticos, y de un total de
36 pacientes del sexo masculino, 8§ casos (22 por ciento)
presentaron signos y sintomas somadticos, siendo el grupo
femenino el que presentd mayor porcentaje. Por consiguiente,
estos datos concuerdan con un estudio realizado en México
sobre “Deteccion de signos y sintomas de alteracion de la salud
mental” que arrojo que el sexo femenino tuvo una afectacion
de 96.6 por ciento. Sin embargo los signos y sintomas de
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disfuncion social afectaron mas al sexo masculino.

El grupo de solteros fueron los mas afectados, conformado
por 57 pacientes, de los cuales 16 (28 por ciento) presentaron
signos y sintomas Somaticos. Los divorciados se vieron mas
afectados por signos y sintomas de ansiedad. Mientras en un
estudio realizado en Cuba en el afio 2003 sobre la “Prevalencia
de alteraciones de la salud mental y factores de riesgo
relevantes” los divorciados presentaron mayor alteracion en la
salud mental que los solteros.

En cuanto a la ocupacion los desempleados se vieron mas
afectados, presentando estos con mayor frecuencia signos
y sintomas somaticos 38 por ciento, siguiéndole a estos en
frecuencia las amas de casa. También se encontraron mas
alteraciones en aquellos con un nivel de ingreso econémico
muy bajo.

Los pacientes de procedencia urbana estuvieron mas
afectados por signos y sintomas somaticos con un 36 por
ciento, y luego por signos y sintomas de ansiedad con un 18
por ciento. Mientras los de procedencia rural estuvieron mas
afectados por signos y sintomas de depresion (19 por ciento)
que los de procedencia urbana.
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RESUMEN

La meta de esta investigacion fue identificar las alteraciones
metabolicas relacionadas a la terapia antirretroviral en
pacientes que asistieron al Servicio de Atencion Integral del
Centro Sanitario de Santo Domingo, enero 2009-julio 2010.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
observacional y de fuente indirecta. Eluniverso lo constituyeron
90 pacientes quienes recibieron terapia Antirretroviral, con
una Poblacion constituida por 19 pacientes (21por ciento)
estos presentaron alteraciones metabdlicas posterior a la
terapia antirretroviral representado, 11 (57.9 por ciento) fueron
mujeres y 8 (42.1 por ciento) hombres.

El mayor porcentaje de los pacientes tenian mas de 49
aflos (47.3 por ciento). El total de los casos estudiados
experimentaron alteraciones metabodlicas dentro de los 6-11
meses post terapia antirretroviral, evidenciandose en la
mayoria de los casos una forma temprana de las alteraciones
metabolicas (73.7 por ciento).

Los pacientes en terapia antirretroviral que tuvieron inicio
de la misma con carga viral > 40 copias por mililitro fueron
los que desarrollaron alteraciones metabolicas, representando
un 100 por ciento. Las pruebas de laboratorio alteradas que
presentaron relacion significativa con el uso de la terapia
antirretroviral, en el estudio tenemos: VLDL, representado
33.3 por ciento; triglicéridos en un 30.9 por ciento; colesterol,
representado en un 26.2 por ciento; glicemia representado
en un 9.5 por ciento. Las pruebas de laboratorios alteradas
mas frecuentemente asociadas al sindrome metabolico en
relacion al conteo de CD4 < 200 células encontradas en el
estudio fueron: triglicérido, representando un 34.4 por ciento;
VLDL, en un 31.3 por ciento; colesterol, encontrado en el
21.8 por ciento y la glicemia, constituyendo un 12.5 por
ciento. El esquema Zidovudina+Lamivudina+Efavirenz fue
en el que mas pacientes presentd con alteracion metabdlica 9
representando el 47.4

Palabras clave: SIDA, perfil lipidico, alteraciones metabolicas, medicamentos
antirretrovirales.

ABSTRACT

The goal of this research was to identify metabolic
abnormalities related to antiretroviral therapy in patients
who attended the Comprehensive Care Health Center
ofSantoDomingo, January2009-July2010.

We conducted a descriptive, retrospective, observational,

* Meédico General

** Asesoras

and indirect source. The universe was composed of 90
patients who received antiretroviral therapy, with a population
consisting of 19 patients (2 1por percent) of these had metabolic
abnormalities after antiretroviral therapy represented 11 (57.9
percent) were female and8 (42.1percent) males.

The highest percentage of patients had more than 49
years (47.3 percent). Total cases studied metabolic changes
experienced within 6-11 months post ART, showing in most
cases an early form of metabolic disorders (73.7 percent).

Patients starting antiretroviral therapy had the same viral
load> 40 copies per milliliter were those who developed
metabolic abnormalities, representing a 100 per cent. Altered
laboratory tests that showed significant association with the use
of antiretroviral therapy in the study are: VLDL represented
33.3 percent, triglycerides by 30.9 percent, cholesterol,
represented a 26.2 per cent represented a 9.5 glucose percent.
Altered laboratory tests most frequently associated with
metabolic syndrome in relation to CD4 count <200 cells found
in the study were: triglyceride, representing 34.4 percent;
VLDL, a 31.3 per cent, cholesterol, found in 21.8 percent and
glucose, constituting 12.5 percent. The scheme Zidovudine +
Lamivudine + Efavirenz was introduced to more patients with
metabolic abnormalities representing 47.4 9

Key words: AIDS, lipid profile, metabolic disorders, antiretroviral drugs.

INTRODUCCION

Se denomina Alteraciones Metabdlicas a la conjuncion de
factores de riesgos en un mismo individuo que aumentan
su probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular,
accidente vasculocerebral o diabetes mellitus, lo que
aumenta la probabilidad de padecer el Sindrome Metabdlico,
manifestado en pruebas de laboratorios por una disminucion
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), un incremento
en las lipoproteinas de baja densidad (LDL), un incremento
en los niveles de triglicéridos (TG) y colesterol asociados una
resistencia a la insulina.

Desde 1996 algunos paises mas desarrollados dispusieron
para poblacion en general de un tratamiento antirretroviral
de gran actividad frente al VIH, la terapia antirretroviral, la
cual ha cambiado la historia natural de la enfermedad, como lo
demuestra la importante disminucion de eventos oportunistas,
y de la mortalidad de los pacientes y un aumento en la
esperanza de vida, habiendo sido posible a partir del 2001 en
la Republica Dominicana.
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Los pacientes con infeccion por VIH, que estan en tratamiento
antirretroviral pueden presentar alteraciones metabdlicas
asociadas o no a estas, por lo que reportan algunos estudios los
factores como la edad, el sexo, genética, estilo de vida y nivel
de CD4 <100 células por mililitro de sangre son elementos que
pueden favorecer a la alteracion de la homeostasia metabdlica
de individuo, como lo demuestra un estudio realizado en
un grupo de pacientes del programa regional VIH/SIDA de
Me¢érida, Venezuela, entre septiembre y diciembre del 2008,
donde fueron revisados 136 expedientes médicos los cuales
tenia 6 meses o mas de diagnostico y tratamiento. Este estudio
revel6 que el 58 por ciento de los pacientes tuvieron colesterol
elevado, con el 75 por ciento de elevacion de los triglicéridos
y esta elevacion fue mas importante en el grupo que utilizo
inhibidores de proteasa (IP).

El tratamiento de las personas con infeccion por el VIH
exige no s6lo un conocimiento amplio de los posibles procesos
patolégicos de la misma, sino también la capacidad para
afrontar los problemas de una enfermedad cronica que pone
en peligro la vida de quien la padece, aun bajo tratamiento
antirretroviral.

En lo referente a la etiologia en relacion a los medicamentos
antirretrovirales la dislipidemia, resistencia a la insulina y
diabetes son mas frecuentes con los inhibidores de proteasa
(IP) clasicos a diferencia de IP que con los potenciados y con
los analogos de timidina que con los demas INTR. Los IP,
mediante la inhibicion de la enzima Glut 4, pueden disminuir
la disponibilidad de la glucosa periférica y la secrecion
pancreatica de la insulina, también la evolucidon natural de
la enfermedad puede causar modificaciones en lo referente
a la regulaciébn metabdlica; la patogénesis tiene caracter
multifactorial.

Las personas con alteraciones metabdlicas tienen una
conjuncion de los siguientes factores de riesgo:

* Obesidad central.

* Hipertension arterial.

* Diabetes o intolerancia a la glucosa.

* Niveles elevados de triglicéridos y niveles bajos de

lipoproteinas de alta densidad (HDL) en sangre.

Las alteraciones metabdlicas se pueden identificar de una
manera temprana por medio a pruebas de laboratorio como
perfil lipidico: triglicérido, colesterol total, LDL y HDL
acompafiado de pruebas de glicemia.

De manera clinica mediante un examen fisico para determinar
los cambios en la acumulacion de la grasa del cuerpo como
son:

Lipodistrofia.

Es un sindrome que engloba varios sintomas, se trata de
una serie de efectos adversos relacionados con la forma en
que nuestro organismo procesa las grasas y los azucares,
(redistribucion anomala de grasas en el cuerpo que puede ser
tanto pérdida como acumulacion de grasa).

Lipoatrofia.

Definida como la desaparicion progresiva de la grasa,
se pierde la grasa de determinadas partes del cuerpo,
particularmente de la cara, las nalgas y los brazos y las piernas
donde las venas pueden ser mas visibles; este fenomeno se
llama "formacion de cordones venosos". Puede ser leve,
casi imperceptible, o importante. La Lipoatrofia en la cara
es uno de los efectos que, hoy en dia, causa mas estigma y
discriminacion.
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Lipohipertrofia.

Es la acumulacion de grasa, conocida también como
hiperadiposidad, ésta se deposita en determinadas partes del
cuerpo, especialmente grasa intrabdominal o visceral, los
senos, la zona dorsocervical y la parte superior de los hombros
(jiba de bufalo) y lipomas en diferentes partes del cuerpo. Si
la acumulacion de grasa intrabdominal es importante puede
llegar a comprimir 6rganos vecinos. Ningln investigador ha
sugerido que la gente con lipodistrofia deberia dejar de tomar
TARV.

Hipercolesterolemia.

Es un aumento de la cantidad de grasa (como colesterol
y triglicéridos) en la sangre. La hiperlipidemia no tiene
sintomas. Otros factores pueden aumentar el riesgo de tener
hiperlipidemia. Los riesgos controlables son el consumo de
alcohol, la actividad fisica y el régimen de alimentacion.

Hiperglucemia

Definida como concentracion de glucosa sanguinea
por encima de los limites normales establecidos. Las
concentraciones de glucosa sanguinea también pueden ser
elevadas si las células no pueden responder adecuadamente
a la insulina lo que se conoce como resistencia a la insulina.
La hiperglucemia es un sintoma de diabetes; sin embargo, una
persona puede tener hiperglucemia sin tener diabetes.

Existen pocos datos en nuestro pais acerca de las alteraciones
metabolicas relacionada a la terapia antirretroviral.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo
y observacional, con el objetivo de determinar las alteraciones
metabodlicas relacionadas a la terapia antirretroviral en
pacientes que acuden al Servicio de Atencion Integral del
Centro Sanitario Santo Domingo tanda vespertina, Enero2009-
Julio1020.

Demarcacion geografica El estudio tuvo como escenario
el Servicio de Atencion Integral Centro Sanitario Santo
Domingo tanda vespertina ubicado, en el area de salud V
limitado: Al norte: avenida Francia. Al sur: avenida México.
Al este: avenida Galvan. Al oeste: avenida Rosa Duarte.

Universo

Eluniverso a partir del cual se realizo la presente investigacion
estuvo constituido por 90 pacientes atendidos en el Servicio de
Atencion Integral Centro Sanitario Santo Domingo durante el
periodo Enero 2009-Julio 2010.

Muestra

fue por un total 19 pacientes (21.1 por ciento del universo)
sometidos a tratamiento antirretroviral quienes presentaron
alteraciones metabolicas, del sexo femenino 11 casos y 8
hombres atendidos en el Servicio de Atencion Integral Centro
Sanitario Santo Domingo durante el periodo Enero 2009-Julio
2010.

Criterios de inclusion

Se incluyeron a los pacientes que para el momento del
estudio cumplieron con los siguientes requisitos:
A. Pacientes de ambos sexos, mayor de 18 afios diagnosticados



con SIDA.

B. Pacientes que estén bajo tratamiento antirretroviral.

C. Pacientes con record completo y que cumplan el periodo
de estudio.

D. Pacientes que tengan estudios complementarios de
laboratorios quimica clinica.

Criterios de exclusion

A.Pacientes sometidos a tratamiento antirretroviral que
iniciaron en un Servicio de Atencion Integral diferente.

B. Pacientes que abandonaron el tratamiento sin evidenciarse
las alteraciones metabolicas.

C. Pacientes que murieron durante el estudio

D. Pacientes con expedientes incompletos o inexistentes.

Fuentes de obtencion de informacion

La fuente de recoleccion de datos fue secundaria, contenida
en los expedientes clinicos de los pacientes bajo terapia
antirretroviral, que reposan en los archivos del Servicio de
Atencion Integral del Centro Sanitario Santo Domingo durante
el periodo Enero 2009-Julio2010.

Métodos

Se efectué mediante un cuestionario, el cual fue aplicado
a los expedientes clinicos de los pacientes en tratamiento
antirretroviral.

Procesamiento y analisis

Una vez recolectada la informacion, se procedio a la
tabulacion manual, disefiando para esto una plantilla acode
con la variables y controladas con un numero de orden y
las iniciales. Se utilizaron los programas de computadora
Microsoft Word, Excel y Power Point, se presentaron los
resultados en frecuencia y porcentaje, cuadros y graficas para
su mayor comprension.

Aspectos éticos

Al realizar esta investigacion se preservo la confidencialidad
de los datos personales de los pacientes y los mismos seran
anonimos. Ademas se solicito y obtuvo autorizacion a la
direccién del servicio de atencion integral del centro sanitario
santo domingo tanda vespertina.

RESULTADOS )

GRAFICA # 1: ALTERACIONES METABOLICA, SEGUN
SEXO MAS AFECTADOY DENTRO DE CUALES RANGO
DE EDAD SE PRESENTA MAS FRECUENTEMENTE.

Fuente: expedientes de pacientes- archivo control del Servicio
de Atencion Integral Centro Sanitario Santo Domingo 2010.
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Del total de 19 pacientes que presentaron alteraciones
metabolicas, 11 son femeninas 57.9 por ciento y 8 masculino

42.1 por ciento. El grupo de edad de mas de 49 afios tiene 9
pacientes de estos 5 femenina 55.6 por ciento y en el interior
de este 4 masculino 44.4 por ciento. En cambio el grupo de
edad de 18-28 esta representado por 1 pacientes en el sexo
masculino.

GRAFICA # 2: SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL EN RELACION A CANTIDAD DE
PERSONAS QUE PRESENTARON ALTERACIONES.

Tenofovir+ Emtricitabina+ Lopinavir/Ritonavir 5,3
Tenotovir + Lamivudina + Lopinavir/Ritonavir 10,5

Tenofovir+Lamivudina+Efavirenz 10,5

7

EstavudinatLamivudina+Efavirenz

Zidovudina+Lamivudina+Nevirapine

'ﬂ/,ﬂ

20 25 30 35 40 45 50

Zidovudina+Lamivudina+Efavirenz

o] 5 10 15

Zidovudina+Lamivudina+Efavirenz ® Zidovudina+Lamivudina+Nevirapine

Estavudina+Lamivudina+Efavirenz m TenofovirtLamivudinatEfavirenz

m Tenofovir + Lamivudina + Lopinavir/Ritonavir m Tenofovir+ Emtricitabina+ Lopinavir/Ritonavir

Fuente: expedientes de pacientes- archivo control del
Servicio de Atencion Integral Centro Sanitario santo Domingo
2010.

De un total de 6 esquemas de tratamiento antirretroviral que
fueron aplicados a 19 pacientes que cursaron con alteraciones
metabdlicas, el esquema Zidovudina+Lamivudina+Efavirenz
fue en el que mas pacientes presentd con alteracion metabodlica
9 representando el 47.4 por ciento. Los esquemas Zidovudin
at+Lamivudina+Nevirapine, con 3, representado un 15.8 por
ciento. El esquema Tenofovir + Emtricitabina + Lopinavir/
Ritonavir pese a haberse aplicado a solo una persona esta
reacciono con alteracion metabolica.

GRAFICA # 3: SEGUN LA RESPUESTA AL ler
ESQUEMA DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
RELACION AL TIEMPO DE APARICION

= HERMPO EN MESES | RAN SCURRIED

INICIO EL 1X 4 LA ALIERACIONES METABOLICAS. 0-5

= TIEMPO EN MESES TRAN SCURRIEDO DE INICIO EL TX A LA ALTERACIONES METABOLICAS. 6-11

TIEMPO EN MESES TRAN SCURRIEDO DE INICIO EL TX A LA ALTERACIONES METABOLICAS. 212,

Fuente: expedientes de pacientes- archivo control del Servicio
de Atencion Integral Centro Sanitario Santo Domingo 2010.

De los 6 esquemas mas aplicados a los 90 pacientes, 19
presentaron algiin signo de alteracion metabolica. Bajo el
esquema Zidovudina-lamivudina-Efavirenz se encontraban
28 personas de las cuales 9 (47.4 por ciento) presentaron
alteraciones y de estos 8 (57.2 por ciento) presentaron cambios
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en las pruebas de laboratorio entre los 6-11 meses después
de aplicado el TARV. Llama la atencion el que las que la
alteraciones metabolicas se empiecen a evidenciar a partir de
los 6 meses, aunque pueden aparecer antes.

GRAFICA#4: SEG’UN RESULTADO DE LABORATORIO
ALTERADOS, SEGUN A EDAD Y SEXO.
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Fuente: expedientes de pacientes- archivo control del Servicio
de Atencion Integral Centro Sanitario Santo Domingo 2010.

De un total de 90 pacientes en tratamiento antirretroviral
a los cuales se le realizaron pruebas de laboratorios para
determinar: triglicéridos, colesterol, glicemia, VLDL, HDL,
LDL; 71 (78.9 por ciento), Presentaron resultados dentro de
los rango normales 19 (21.1 por ciento) presentaron alteracion
en la prueba de laboratorio. De un total de 42 pruebas de
laboratorios alterada 25 (27.8 por ciento) fueron mujeres y 17
(18.9 por ciento) hombres.

GRAFICA # 5: ALTERACIONES METABOLICA, SEGUN
EL CONTEO DE CDA4.
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Fuente: expedientes de pacientes- archivo control del Servicio
de Atencion Integral Centro Sanitario Santo Domingo 2010.

De un total de 42 pruebas de laboratorio alteradas, encontrada
en los pacientes que presentaron alteraciones metabolicas,
de estas 32 estan relacionadas al conteo de CD4 el cual se
encontraba en estos pacientes en < 200 células. La prueba que
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se presento mas elevada fue VLDL con un 33.3 por ciento.
En conclusion a menor cantidad conteo de CD4 mayor
probabilidad de alteracion metabolicas.

GRAFICA # 6: ALTERACIONES METABOLICA, SEGUN
CARGA VIRAL.

= # DE PRUEBAS CON ALTERACION DEL RANGO NORMAL
= POBLACION TOTAL
RESULTADO DE CARGA VIRAL 240

W RESULTADO DE CARGA VIRAL =40

Fuente: expedientes de pacientes- archivo control del Servicio
de Atencion Integral Centro Sanitario Santo  Domingo 2010.

De un total de 42 (100%) pruebas de laboratorio alterada,
todos presentaron una carga viral > de 40 cop /ml.

DISCUSION.

Al analizar los resultados obtenidos en el estudio y
compararlos con las bases teodricas y antecedentes de otras
investigaciones, se discute lo siguiente:

En el estudio se encontrd que el 73.3 por ciento experimento
las alteraciones metabodlicas dentro del periodo de los 6-11
meses post- terapia antirretroviral, coincidiendo los resultados
con las teorias planteadas y con un estudio realizado en
Venezuela en un grupo de pacientes del programa Regional
de VIH/SIDA de Mérida, Venezuela en septiembre- diciembre
2008, donde el 60.0 por ciento experimentaron alteraciones
metabolicas en los 6 meses posteriores al inicio de la terapia.

Este estudio en Venezuela reportdé que no se encontrd
relacion entre los niveles de carga viral > 40 copias por
mililitro elevados, en cambio nuestra investigacion arrojo que
todos los pacientes que cursaron con alteraciones metabolicos
presentaron carga viral >40 copias por mililitro. Otros
estudios y éste realizado en Venezuela, informan que las
alteraciones metabdlicas estan atribuidas fundamentalmente
a los inhibidores de proteasa (IP), diferente a estos, se
encontrd que todas las alteraciones metabolicas, fueron
encontradas en 5 esquemas, estan relacionadas al consumo
de los Inhibidores Nucleosidos de la Transcriptasa Reversa
(INTR) y a los Inhibidores no Nucleosidos de la Transcriptasa
Reversa (INNTR) en combinacidn, los restantes 2 esquemas
se presentaron en lo INTR y los IP.

A pesar de que hay estudios que informan que no existe
diferencia de género para la aparicion de las alteraciones
metabdlicas, en este estudio investigacion los sustentantes
encontraron que 23 pacientes del total de los masculinos, en
tratamiento antirretroviral, 8 (42.1 por ciento) presentaron
alteraciones metabolicas, a diferencia del sexo femenino que
de 67 pacientes en tratamiento antirretroviral solo 11 (57.9



por ciento) cursaron con alteraciones del metabolismo, lo
cual confirma que estas alteraciones se presentaron con mas
frecuencia en varones en la poblacion estudiada.
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HALLAZGOS CITOLOGICOS EN PRUEBAS DE PAPANICOLAU EN LA CLINICA
RURAL DE LAS CHARCA DE GARABITO.

Eladio Ubiera, Glenys Yesenia Oviedo, Elisbeth Encarnacion, Clara Luz
Brito Barclay, Clenton Sanchez.

RESUMEN

Se realizo un estudio retrospectivos y descriptivo en la
clinica rural Las Charcas de Garabito, seccion de la provincia
de San Juana de la Maguana, con el objetivo de evaluar los
resultados obtenidos en las citologias vaginales realizadas en
dicho centro de salud, a las pacientes que acudieron durante
el periodo julio - diciembre del afio 2009. en dicho estudios
participaron 130 pacientes, encontrando que la edad de mayor
afectacion fue el grupo de las mayores de 50 afos, con un
27.6% las pacientes con un nimero de gesta de entre ocho o
mas fueron las mas afectadas con un 45.3%.

La inflamacion leve predominé en el 31.5% de las mujeres,
seguida de la inflamacion severa con un 29.2% y con 21.5 la
inflamacion moderada. El 64.6% de los casos no se reportd
ninglin microorganismos aislados, el 22.3% de las muestra
reportaron la presencia de cocobacilos, 11.5% tricomonas
vaginales y hongos en el 1.5% de los casos. El 83% de las
pacientes no utilizaban ningin método planificacion, mientras
que el 1.5% habia sido sometida a salpingoclasia bilateral
(SCB).

Palabra clave: citologia, clinica rural, planificacion.

INTRODUCCION

La prueba de papanicolau data del 1943, cuando Papanicolau
y Traut describieron las cédulas observados en un frotis
vaginal.

La citologia cérvico vaginal es un método que ha adquirido
una importancia vital en el diagndsticos precoz de cancer
vaginal cervical y procesos patologicos de dicha area, el
Papanicolau es el método mas frecuentemente utilizado por
su precision, sencillez y bajo costo en detecciéon oportuna
del carcinoma de cuello uterino y otras alteraciones como las
displasias cervicales, su uso ha reducido en mas de un 50%
las muertes por este tipo de cancer a través del diagnostico de
las neoplasias preinvasivas, segiin hacen notar en su estudios
Nuemen y et al..

La prueba de Papanicolau (PAP) examina las células
exfoliadas para detectar lesiones preinvasiva (por ejemplo
displasias, carcinoma insitu) asi como lesiones invasivas.

La prueba de PAP debe detectar el 80%-85% de los procesos
malignos y pre-malignos cervicales. Las pacientes deben
abstenerse de efectuar duchas vaginales o utilizar medicacion
por esta via durante las 24 horas previas.

Los resultados falsamente negativos pueden deberse a una

muestra inadecuada o a una lesion maligna infectada.

Las afecciones endometriales malignas solo se descubren
en un 50% de los casos, se puede diagnosticar virus y otras
infecciones, ademas se puede conocer el grado estrogénico.

Diferentes especies de lactobacilos comprenden la flora
microbiana vaginal, predominante en mujeres sanas en edad
fértil, jugando un importante rol en la homeostasis de la flora
normal mediante la produccion de H202 y la conservacion de
un PH acido.

El orificio el canal Cervical inferior contiene una flora
microbiana similar a la flora vaginal, pero el canal cervical
superior es estéril o contiene escasos microorganismos.

El objetivo de este estudio es describir los hallazgos
citoldgicos en pruebas de Papa Nicolau en la comunidad rural
antes mencionada.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio restropectivo y descritivo en la clinica
rural Las Charca de Garabito con el objetivo de evaluar los
resultados obtenidos de las citologias vaginales, realizadas
en dicho centro a los pacientes que acudieron a realizar las
pruebas de PAP, durante el periodo julio diciembre del afio
20009.

Eluniverso estuvo conformado por 130 pacientes a las cuales
se les tomo muestras con espatulas de ayre y citobrush y se fijo
en laminas aplicando la técnica de Papanicolau. Se utilizo el
formulario elaborado para tales fines que contenia las variables:
edad, nimero de gestas, diagndsticos, microorganismos y
método de planificacion.

Los datos fueron analizados, tabulados y expuestos en
cuadros y porcentajes.

RESULTADOS

El cuadro I muestra la distribucion de los pacientes segun
edad; observandose que de un total de 130 casos, 27.6% tenia
una edad de 50 afios 6 mas, seguidos por el grupo de 40 a 49
afios con un 22%, 24 casos correspondientes a la edad de 20 a
29 anos con 20%; 18% tenian entre 30 y 39 afios y apenas un
11.5% de 10 a 19 afios.

Cuadro y distribucion de las pacientes segun edad clinicas

rural las charcas de garabito seccion de la provincia de sanjuan
de la maguana julio-diciembre 2009.
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| EDAD (aiios) | NUMERO | %
10-19 15 11.5
20-29 26 20
30-39 24 18
40-49 29 22
50 36 27.6
Total 130 100,0

Cuadro 2. distribucion de las pacientes segun gesta clinicas
rural las charcas de garabito seccion de la provincia de sanjuan
de la maguana julio-diciembre 2009

Gesta Numero %
1-4 22 16.9
5-7 49 37.6
8 59 453
Total 130 100,0

Cuadro 3 - distribucion de las pacientes segiin diagnostico
citologico clinicas rural las charcas de garabito seccion de la
provincia de sanjuan de la maguana julio-diciembre 2009

NUMERO %

Inflamacion leve 41 31.5%
Inflamacion moderada 28 21.5%
Inflamacion severa 38 29.2%
Displacia leve 9 6.9%
Metaplasma escamosa 6 3%
Citologia dentro de limites normales 8 4%
Total 130 100%

Cuadro num.4 - Distribucion de los pacientes y segun
microorganismos encontrados, clinicas rural las charcas de
garabito seccion de la provincia de sanjuan de la maguana
julio-diciembre 2009

MICROORGANISMO NUMERO %

T Vaginales 15 11.5
Hongos 2 1.5%
Coco bacilos 29 22.3%
Ningunos 84 64.6%
Total 130 100%
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DISCUSION

Segun la investigacion es evidente que la edad de mayor
incidencia de alteraciones cervicales, es a partir de 50 afios,
contrarios a estudios realizados por otros autores los cuales
reportan que la edad mas frecuente es la comprendida entre
21y 30 afios.

Los datos concerniente a las gestas muestra que las pacientes
con mas de 8 gestas fueron las mas afectadas.

La inflamacion leve fue el diagnostico predominante con un
31.54% de los casos, lo cual coincide con un estudio realizado
por Benitez y et al. que reportan un 56%.

La flora vaginal encontrada fue la bacilos, cocobacilos,
tricomonas y hongos que segin Valenzuela y et al. son los
gérmenes que con mayor frecuencia son encontrados en
citologias cervix.

En conclusion el Papanicolau es un método sencillo, preciso
y barato que permite detectar la mayoria de las alteraciones
cervicales.
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AUTOMEDICACION EN SOSPECHA DE INFECCION VAGINAL EN MUJERES
QUE LABORAN EN LA PLAZA DE BUHONEROS DE LA JOSE MARTIL.

Dianne Maria Dorville Tavarez,* Hilda Leonor Bonilla Garcia,* Dayrenia
Cid Jiménez, * Ricardo Enmanuel Acosta Coste, *Ruth Esther Pérez Jiménez*

RESUMEN

Para establecer la automedicacion en sospecha de
infecciones vaginales en mujeres que laboran en la plaza
de los Buhoneros de la José Marti del Distrito Nacional en
julio 2010, se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de
corte transversal que estuvo constituido por una poblacion de
89 mujeres, la técnica que se utilizo para la recoleccion de
la informacién fue el cuestionario. La investigacion reporto
que 70 mujeres dijeron tener sospecha de infeccion vaginal
de las cuales 49 se automedicaron, el 32.6 por ciento de la
poblacion correspondié al rango de edad de 18-25 aiios, el
estado civil mas frecuente fueron las casadas con 56.2 por
ciento y el nivel educacional mas comun fue el secundario con
66.3 por ciento. El triple cruce mostréd que el nivel secundario
con edad entre 18 y 25 afios para el 58.6 por ciento fueron
solteras, mientras que el signo y sintoma mas frecuente fue
la leucorrea con un 30.7 por ciento, el grupo de farmacos
mas usados fueron los antimicéticos con un 59.2 por ciento,
la presentacion de farmaco de preferencia fueron los 6vulos
con un 57.1 por ciento, el cruce muestra que de las usuarias
que usaron antimicoticos el 69.9 por ciento lo uso en forma de
ovulos, en cuanto a la informacion del farmaco usado un 46.9
por ciento dijeron que fue por cuenta propia. El facil acceso a
los medicamento fue el principal motivo por el cual acudieron
a la automedicacion con un 36.8 por ciento, el 67.4 por ciento
dijeron haber presentado mejoria luego de la aplicacion del
medicamento.

Palabras claves: Automedicacion, sospecha de infeccion vaginal.

ABSTRACT

To establish the self-medication in suspected of vaginal
infections in woman who work in the hawker's place of the
street Jose Marti, National District in July 2010, was made a
descriptive, prospective study cross sectional, which consisted
of a population of 89 women. the technique that was used for
data collection was the questionnaire. The research reported
that 70 women said they suspected vaginal infection of
which 49 are self-medicating, 32.6 percent of the population
corresponded to the age of 18-25 years, the most frequent
marital status were married to 56.2 percent, and the high school
with a 66.3 percent. The triple crossing showed that the high
school, aged between 18 and 25 years for 58.6 percent were
single, while the most frequent sign and symptom was vaginal
discharge with a 30.7 percent, the group of drugs most used
were antifungal with a 59.2 percent, the presentation of the

* Médico General

drug they preferred it was in ovules 57.1 percent, the crossing
showed that users who used antifungal 69.9 percent used it in
ovules as. As for the drug information use of a 46.9 percent
said they had not been recommended by anyone, but they did
on their own. Easy access to medicine was the main reason for
attending self-medication with 36.8 percent, 67.4 percent said
they showed an improvement after the application of the drug.

Keywords: Self-medication, Suspicion of vaginal infection.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia se ha visto la salud y la enfermedad
como una causalidad multiple bajo determinantes factores
sociales, econdmicos y politicos donde a la humanidad se
le han presentado y se le presentan diferentes problemas de
salud y en cada momento el ser humano ha buscado y sigue
buscando alternativas para hacer desaparecer o disminuir los
sintomas y signos de la enfermedad que padecen. Una gran
parte de las enfermedades que aparecen en la vida de las
personas son manejadas, al menos inicialmente con algunas
de las técnicas o medicamentos que la propia familia conoce o
tiene a su alcance para aliviar dicho problema.

El uso inapropiado de medicamentos sin receta o prescritos
con anterioridad que por iniciativa y voluntad propia de la
persona trata de buscar alivio de una determinada enfermedad
o sintoma sin que exista la debida supervision de un profesional
de la salud, ocasionan dafios y peligros a la salud que en
muchos casos son irreversibles y conducen a la muerte.

Las infecciones vaginales son una afeccion comun y
frecuente, condiciones que en ocasiones hace que la mujer
no preste la debida atencidon a este padecimiento y recurra
a sus propios medios y conocimientos para tratar de aliviar
los sintomas y signos causados por esta, accion que resulta
perjudicial, ya que los medicamentos mas usados en el
tratamiento de las infecciones vaginales son los antimicéticos
y los antibidticos y estos deben ser usados con criterios debido
a la gran resistencia antimicrobiana que puede conllevar su
uso indiscriminado aumentando asi el riesgo-beneficio de la
practica de la automedicacion en las infecciones vaginales,
ya que el no conocer el agente causal hace que el tratamiento
no sea eficaz y al momento de asistir al especialista el
proceso de recuperacidon sea prolongado y haya que recurrir
a medicamentos de amplio espectro, lo que aumenta el costo
del tratamiento. 1

En un estudio titulado: Comportamiento Frente a una
Infeccion Vaginal en Gestantes Hospitalizadas, realizado por
Pares Yaisa en el Hospital Provincial General Docente Dr.
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Antonio Luaces Iraola en Cuba, durante el primer semestre
del afio 2007, en 518 gestantes hospitalizadas, de las cuales
160 embarazadas presentaron algtn tipo de infeccion vaginal
para un 30.8 por ciento. Las embarazadas adolescentes fue el
segundo grupo de edades de mayor frecuencia, la vaginosis
bacteriana y levaduras (candidiasis) fueron las infecciones mas
diagnosticadas, siendo el bajo peso al nacer la complicacion
mas relacionada con la infeccion. Los farmacos mas utilizados
sin prescripcion médica fueron Metronidazol y Clotrimazol. 2

Se realizé una investigacion titulada: Frecuencia de
Automedicacion en las Embarazadas que Asisten a la Consulta
de Obstetricia del Hospital Juan Pablo Pina, por Sanchez A. en
San Cristobal, Republica Dominicana, mayo-julio, 2008, fue
un estudio prospectivo basado en una encuesta directa a 150
mujeres de las cuales 130 se automedicaban con una frecuencia
de 85.0 por ciento, un 42.3 por ciento estaba comprendido en
edades de 20 a 24 afios, el 54.0 por ciento era procedente de
zona urbana.3

La automedicacion en Republica Dominicana es una
practica frecuente a la que algunas personas recurren para
resolver problemas de su diario vivir, como serian el alto
precio de los medicamentos, falta de tiempo o recursos para
asistir a un centro de salud, falta de confianza en los servicios
de salud.

Una mujer en cualquier etapa de su vida no esta
exenta de padecer una infeccion vaginal, sea casada o soltera,
ya que son diversos los factores que predisponen a esta, pero
a veces por razones culturales o sociales, por vergiienza o
temor de enfrentar la realidad, por temor a ser juzgada, esto las
lleva a utilizar la automedicacion valiéndose del facil acceso
a los medicamentos para tratar de disminuir sus molestias sin
conocer los riesgos de la automedicacion.

A partir de esta problematica se realizd una
investigacion sobre automedicacion por problemas de
infecciones vaginales, con el propésito de conocer de las
mujeres involucradas en dicha investigacion, su conducta ante
una sospecha de infeccion vaginal, ésta investigacion conto
con varias limitaciones, una de ellas fue que muchas de las
mujeres se rehusaron a participar en la investigacion alegando
que no tenian tiempo para llenar la encuesta, haber tenido
cosas mas importantes que hacer o no haber contado con la
autorizacion de su jefe, estas limitantes redujeron nuestra
poblacion de estudio. Los datos arrojados podrian utilizarse
para realizar programas futuros de concientizaciéon sobre el
uso racional de los medicamentos en la poblacion general y de
esa manera evitar las consecuencias que acarrea el acto de su
uso sin las adecuadas orientaciones y precauciones.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo y de corte
transversal, que buscé determinar la automedicacién en
sospecha de infeccion vaginal en mujeres que laboran en la
Plaza de Buhoneros de la José Marti del Distrito Nacional,
julio 2010.
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Demarcacion geografica

El siguiente estudio se realiz6 en la Plaza de los Buhoneros
de la José Marti en la ciudad de Santo Domingo, Distrito
Nacional limitado como sigue:

* Norte: La calle Paris.

» Sur: Calle Francisco Henriquez y Carvajal.

» Este: Calle Juana Saltitopa.

* Oeste: Calle José Marti.

Unidad de anélisis
Mujeres con sospecha de infeccion vaginal.

Universo

Estuvo constituido por 103 mujeres adultas que laboran en
la Plaza de los Buhoneros de la Jos¢ Marti en el mes de julio
del 2010.

Poblacion
Estuvo constituida por 89 mujeres que respondieron a la
entrevista y cumplian con los criterios de inclusion .

Muestra
Fue el total de la poblacion.

Criterio de inclusion:

Adultas que laboraban en dicha plaza en el periodo de estudio
quisieron acceder a participar en la investigacion llenando el
cuestionario.

Criterio de exclusion

Fueron excluidas las adolecentes y las que no respondian
al cuestionario.

Me¢étodo, técnicas y procedimientos

A partir de la aprobacion de la investigacion por parte de
la Oficina de Tesis, la obtencion del permiso por parte de la
Asociacion de Buhoneros de la Plaza de los Buhoneros de la
José Marti y con el consentimiento informado por parte de
las mujeres de manera verbal. Se procedi¢ al disefio de un
cuestionario tomando en cuenta cada una de las variables
del estudio. El cuestionario fue aplicado por el equipo de
encuestadores a las buhoneras en su puesto de trabajo.

La informacion obtenida fue procesada usando Microsoft
Office Excel 2007 y SP-SS, lo que nos permitié la realizacion
de tablas con un analisis tedrico para una mejor comprension
de los resultados.

Aspectos €éticos y bioéticos

Los aspectos éticos fueron respetados, en ningiin momento
nos interesaron datos de indole personal, las informaciones
encontradas no seran divulgadas en otras investigaciones, por
lo que la confidencialidad, respeto y justicia a las mujeres se
mantuvo en todo momento.



RESULTADOS
Cuadro No. 1. Mujeres que laboran en la Plaza de los Buhoneros “José Marti” del Distrito Nacional, por edad (afios), seglin
Nivel Educacional y Estado Civil, Julio 2010.

Nlvel educacional / Estado civil
EDAD PRIMARIA SECUNDARIA UNIVERSITARIA ANALFABETAS TOTAL
(Anos) Soltera | Casada Viuda | Soltera Casada Viuda Solter | Casada Viud | Solter | Casada Viud

a a a a

# | % # To # | % | # % # | % #| % #| % | # %o #| Do | # | Do | # | % #| % | # %

18 -25 2 |69 17 | 58.6 11345 - - 29 | 326
0

26 - 30 4 154 8 308 |7 (269 |- 5 192 |- |- |- |- |- - 26 | 292
31-35 7 41.2 6 353 1|59 - 5 294 -l -] - - - - 17 19.1
36 6 - 5 294 |[2]11.8 |[3]118 2 118 |-|- |- |- |5 |294 - 17 | 19.1
mas
SUB- 13 | 14.6 36 | 40.5 2225 334 12| 135 -l -] - - 5|56 -
TOTAL 0 89 | 100.0
TOTAL | 13 =14.6% 59 = 66.3% 12=13.5% 5=5.6%

Fuente: Encuesta aplicada a las mujeres que laboran en la plaza de los Buhoneros de la José Marti, Distrito nacional, julio 2010.
La edad mas frecuente oscila entre los 18 y 25 afios con un 32.6 por ciento, el nivel secundario registré el mayor numero de
casos con un 66.3 por ciento, y las casadas representaron el 56.2 por ciento de la totalidad. El triple cruce muestra que entre las
de nivel secundario con edad entre los 18 y 25 afos, el 58.6 por ciento fueron solteras.

Cuadro No. 2. Automedicacion por sospecha de infeccion vaginal en mujeres que laboran en la Plaza de los Buhoneros de la

José Marti, julio del 2010, segun signos y sintomas.

Signos y sintomas FRECUENCIA PORCENTAIJE
Prurito 20 22.7

Quemazon 4 4.5
Dispareunia 3 34

Disuria 21 23.9

Flujo mal oliente 10.2

Leucorrea 27 30.7

Dolor e irritaciéon 4 4.5

vaginal

TOTAL 88 100.0

Fuente: IDEM.

De un total de 88 repuestas obtenidas para signos y sintomas presentados, el mas frecuente fue la leucorrea con un 30.7 por

ciento.

Cuadro 3. Automedicacion por sospecha de infeccion vaginal en mujeres que laboran en la Plaza de los Buhoneros de la José
Marti, segun grupo de farmacos usados y la presentacion, julio del 2010

PRESENTACION DE LOS FARMACOS TOTAL
GRUPOS DE Tabletas o | Cremas Ovulos Jabones
FARMACOS capsulas

No. % No. % No. % No. % No. %
Antibiéticos 1 16.7 - - 4 66.7 1 16.7 6 12.3
Analgésicos - - 2 66.7 - 1 33.3 3 6.1
Anti-inflamatorios 4 40.0 2 20.0 3 30.0 1 10.0 10 20.4
Antimicéticos - - 5 17.2 20 69.9 4 13.8 29 59.2
Antipiréticos - - - 1 | 100.0 - 2.0
TOTAL 5 10.2 9 18.4 28 57.1 7 4.3 49 | 100.0

Fuente: IDEM.

-75-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

El grupo de fArmacos mas utilizados fueron los antimicoticos
con un 59.2 por ciento; mientras que la presentacion mas
comun fue en 6vulos con un 57.1 por ciento; el cruce muestra
que de las usuarias que usaron antimicéticos el 69.9 por ciento
lo uso en forma de dvulos.

Cuadro 4. Automedicacion por sospecha de infeccion
vaginal en mujeres que laboran en la Plaza de los Buhoneros
de la José¢ Marti, julio del 2010, segun recomendacion de
automedicacion.

Recomendacién de

automedicacién Frecuencia | Porcentaje
Familiares 81163
Amigos 5102
Farmacéuticos 13 | 26.5

Por cuenta propia 23 | 469
TOTAL 49 | 100.0

Fuente: IDEM.

El cuadro evidencia que las buhoneras en estudio se
automedican por cuenta propia en un 53.5 por ciento.

Cuadro 5. Automedicacion por sospecha de infeccion vaginal
en mujeres que laboran en la Plaza de los Buhoneros de la José
Marti, julio del 2010, segin cual es el motivo por el que
acuden a la automedicacion.

Motivo por el que se

automedican Frecuencia Porcentaje
Falta de Recursos 5 8.7
Falta de tiempo para

ir al médico 16 28.1
Fécil acceso a los

medicamentos 21 36.8
Falta de confianza en

el tratamiento 4 7.0
Su padecimiento no

requiere atencion 7 12.2
médica

Vergiienza a ir al 4 7.0
médico

TOTAL 57 100.0

Fuente: IDEM.

Los resultados indican que el 36.8 por ciento recurrieron
a la automedicacion por el facil acceso que existe a los
medicamentos.

Cuadro 6. Automedicacion por sospecha de infeccion
vaginal en mujeres que laboran en la Plaza de los Buhoneros
de la José Marti, julio del 2010, segun la condicion después
de la automedicacion.

Condicién después de

la medicacion Frecuencia Porcentaje
Sana por completo 9 20.9
Mejoré 29 674

No mostré mejoria 4 9.3
Aparecieron mas 1 23
molestias

Total 43 100.0

Fuente: IDEM.
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El 67.4 por ciento de las buhoneras que se automedicaron,
indicaron que presentaron mejoria luego de la aplicacion del
medicamento.

DISCUSION

Segun la OMS la automedicacion se ha constituido
en las ultimas décadas en una actitud muy errénea, cotidiana y
habitual en la mayor parte de las personas adultas (Promedio
de 60%). Lo que ha hecho que se convierta en uno de los
problemas mas graves que afectan a la poblacion mundial, ya
que mas de 7 millones de personas murieron en el afio 2007.

Después de analizar los resultados de la investigacion
donde se encontrd que 70 buhoneras dijeron tener sospecha
de infeccion vaginal de las cuales 49 se automedicaron,
datos relacionados con lo reportado por Boomongkon en
el 2005 donde el 80 por ciento de las mujeres estudiadas se
automedicaron por trastornos pélvicos.

Con relacion a la edad, el grupo mas predominante
fueron los de 18-25 afios con 32.6 por ciento, estos resultados
estan relacionados con lo reportado por Nebot R. Llauger.
En su investigacion determinacion de factores asociados a la
incidencia de automedicacion en la poblacion de Chiclayo,
Pert, donde el 35.6 por ciento tenian edad de 18-28 afios,
también estos resultados se relacionan en este mismo estudio
el 32.9 por ciento de los encuestados tuvieron una instruccion
de secundaria, datos que difieren con los arrojados por nuestro
estudio en el cual el nivel secundario fue de 66.3 por ciento, no
encontramos antecedentes donde se relacione el estado civil
con la automedicacion.

En este estudio un 46.9 por ciento de los casos de
automedicacion no fueron aconsejados sino que lo hicieron
por cuenta propia datos que difieren por los encontrados por
Nebot R. Llauger que determiné que en el 50.9 por ciento
de los casos de automedicacion fueron aconsejados por
un farmacéutico o personal de botica, también difiere con
los datos arrojados por el estudio realizado por Mercedes
Novas, E. para determinar los Criterios utilizados para la
automedicacion por los pacientes mayores de 18 anos de edad
que acuden a la emergencia de medicina interna del Hospital
Dr. Francisco Mocoso Puello, mayo 2007, donde report6 que
el 40.2 por ciento de la poblaciéon adquirié los farmacos por
recomendacion del farmacéutico.

Con relacion al grupo de farmaco en este estudio se
pudo evidenciar que el grupo de farmaco mas usado por las
entrevistadas fueron los antimicoticos tuvo un 63.6 por ciento,
lo que concuerda con los hallazgos realizados por Pares Yaisa
en una investigacion realizada en el Hospital provincial
General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola en Cuba, con
el objetivo de determinar el comportamiento frente a una
infeccion vaginal en 518 gestantes hospitalizadas durante el
primer semestre del afio 2007. En el cual los farmacos mas
utilizados sin prescripcion médica fueron los antimicoticos
Metronidazol y Clotrimazol.

El facil acceso a los medicamentos fue el motivo
mas frecuente de automedicacion con un 36.8 por ciento,
datos relacionados a los argumentados por la OMS en su
publicacion del afio 2004 titulada, como investigar el uso de
medicamentos por parte de los consumidores, donde cita que
la automedicacion con medicamentos de venta con receta es
un problema especialmente en los paises en via de desarrollo,
en los que las farmacias venden los medicamentos sin exigir
la receta, al igual que los comercios no autorizados y los
pequefios almacenes.
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS EN PLACENTAS DE PACIENTES CON
DIFERENTES GRADOS DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA, HOSPITAL DR.
MANUEL E. PERDOMO.

**Francisco J. Guzman Garcia, ***Dra. Concepcion Aurora Sierra, *Dra.
Raysa Alexandra Ramirez S., *Dra. Chrisma Dessire Mateo, *Dr. Diosmedin
Méndez Nova

RESUMEN

Realizamos un estudio descriptivo de corte transversal para
determinar los hallazgos histopatologicos en placentas de
pacientes con diferentes grados de intolerancia a la glucosa,
hospital Dr. Manuel E. Perdomo (IDSS). De 121pacientes
con tolerancia alterada a la glucosa; las edades entre los 21-30
aflos alcanzaron la frecuencia mas alta 72.6 por ciento. Entre
los antecedentes familiares de diabetes la abuela materna son
las mas frecuentes (15.7%). Seguido de la madre (14.9%).
Los antecedentes personales de diabetes registraron 4 casos
(3.3%). La tolerancia alterada a la glucosa potencial fue el
antecedente mas frecuente 96.7 por ciento; y el diagnostico
actual de tolerancia alterada a la glucosa 93.6 por ciento.
OEntre los hallazgos histopatologicos, el tamaiio de la placenta
mayor de 20cm, fue la mas comtn, con 57 casos. Entre los
hallazgos microscopicos encontramos 39 casos con infartos
placentarios; seguido de cambios hialinos y corioamnionitis
con 27 casos respectivamente.

Palabras claves: hallazgo histopatologicos, Placenta, intolerancia a la
glucosa.

ABSTRACT

We conducted a cross sectional study to determine the
histopathological findings in placentas from patients with
various degrees of glucose intolerance, Hospital Dr. Manuel
E. Perdomo (IDSS). In 121pacientes with impaired glucose
tolerance; the ages 21-30 years reached 72.6 por ciento
higher frequency. The family history of diabetes maternal
grandmother are the most frequent (15.7%). Followed by the
mother (14.9%). Personal history of diabetes 4 cases (3.3%).
The impaired glucose tolerance potential was the most frequent
antecedent 96.7 por ciento and the current diagnosis of impaired
glucose tolerance 93.6 por ciento. 0Entre pathological findings
and the size of the placenta over 20cm, was the most common,
with 57 cases. Among the 39 cases found microscopic findings
with placental infarcts, followed by hyaline changes and
chorioamnionitis with 27 cases respectively.

Keywords: pathological findings and placenta, impaired glucose tolerance.

INTRODUCCION
Ladiabetes gestacional es una de la patologias obstétricas mas
frecuentes en nuestro entorno, la mayoria de estas pacientes

*Médico General
**Endocrindlogo-Endocrinologia, ginecologica y reproductiva
**Endocrindlogo-Endocrinologia, ginecologica y reproductiva

son mujeres con predisposicion genética o metabdlicas a la
diabetes incapaces de compensar adecuadamente los efectos
diabeto génicos del embarazo. Un grupo menor de pacientes
esta formado por mujeres con diabetes ya diagnosticada antes
del embarazo. (1, 2, 5, 7, 11,12).

La relacién entre diabetes y embarazo es mutuamente
negativa. La diabetes puede alterar el desarrollo normal del
feto. Y el embarazo debido a los propios cambios adaptativo
que comporta, puede desequilibrar metabdlicamente la
diabetes. (2, 3, 5, 6, 11, 12).

La razén mas importante por la que el embarazo pone de
manifiesto la tendencia a la diabetes de mujeres asintomaticas
es el progresivo aumento de la resistencia a la insulina que se
produce durante la gestacion. Otras razones para la tendencia a
la diabetes durante el embarazo con el incremento de la lip6lisis
y las alteraciones de la gluconeogenesis que se produce en la
gestacion. (2,3, 5, 9, 11,12).

La placenta presenta muchas alteraciones, tanto
microscopicas como microscopicas, es anormalmente
voluminosa, irregular, con infartos en ambas caras. El grosos
medio ecograficamente llama la atencién por su aumento
desmesurado. La histopatologia de la placenta diabética
revela hipertrofia de las vellosidades, con edema del estroma,
proliferacion del citotrofoblasto y la reaparicion de las células
de Hofbawer, ademas hay acumulacion de glucogeno y edema
de los endotelios vasculares, con hialinosis arteriosclerosis y
depositos de mucopolisacaridos. (2,4, 5, 10,11).

El objetivo de este estudio es determinar los hallazgos
histopatologicos en placentas de pacientes con diferentes
grados de intolerancia a la glucosa en el Hospital Dr. Manuel
E. Perdomo. Agosto 2000-Agosto 2001.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo descriptivo de corte transversal
para determinar los Hallazgos histopatologicos en placentas
de pacientes con diferentes grados de intolerancia a la glucosa
en el hospital materno infantil Dr. Manuel E. Perdomo (IDSS).
Santo Domingo. R.D. Este es un hospital Docente Asistencial
de alta complejidad que ademas de los servicios basicos,
cuenta con un servicio de endocrinologia y reproductiva, al
cual acuden pacientes aseguradas de empresas privadas.

El universo fue todas las pacientes con algin grado de
intolerancia a la glucosa que se desembarazaron en el periodo
Agosto 200- Agosto 2001.

El instrumento de recoleccion de la informacion, se elaboro
un formulario donde se recolecto la informacion de los
hallazgos histopatologicos en placenta, asi como informacion
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directa de las pacientes, en funciéon de edad, antecedentes
personales y familiares de diabetes, antecedentes obstétricos
y fetales.

Los datos obtenidos se procesaron en forma computarizada
mediante paquete estadistico epi-info.

RESULTADOS

Del 121 paciente con tolerancia alterada a la glucosa. Las
edades comprendidas entre los 21 y 30 afios, alcanzaron la
frecuencia mas alta en las pacientes en estudio, de 21-25 un
33.78% y de 26 a 30 un 38.8 por ciento. El nivel de escolaridad
secundaria registro 63 casos para un 52.1 por ciento en las
pacientes estudiadas, muestra que el primario obtuvo 26 casos
un 21.5 por ciento, el universitario 19 casos 15.7 por ciento.
61.2 por ciento de las pacientes con diferente grado a la glucosa
conviven con su pareja en union libre. El 68.6 por ciento de las
pacientes se desempefia como operaria, mientras que un 9.1
por ciento tiene como ocupacion oficios domésticos.

La procedencia urbana fue la mas frecuente con 65.3 por
ciento con relacion al nimero de getas encontrado 1-2 un 55.4
por ciento en relacion a los partos el 53.9 por ciento registro
entre 1-2.

Entre los ancestros de las pacientes en estudio, las abuelas
maternas son las mas frecuentes 19 casos (15.7%). Seguido de
las madres 18 casos (14.9%).

Los antecedentes personales de diabetes registraron un total
de 4 casos (3.3%).

El tipo de antecedentes la tolerancia alterada a la glucosa
potencial con 96.7% el diagnostico actual de TAGP con 93.6%
y el tratamiento instaurado (insulina en la diabetes gestacional
revelo un 42.3%.

Entre los antecedentes las complicaciones obstétricas y
grado de intolerancia a la glucosa, los trastornos hipertension
del embarazo en la TAGP registraron 8 casos para 6.6% la
pielonefritis obtuvo el menor nimero con 5 casos (4.1%).

Entre las complicaciones obstétricas mas comunmente
encontradas, tenemos polihidramnios y trabajo de parto
pretermino con 7 casos (4.1%) pielonefritis 2 casos (1.6%).

Entre los antecedentes de complicaciones fetales y grado
de intolerancia a la glucosa encontramos que macrosomia
registro el mayor numero con 54 casos en TAGP (44.6%) y un
caso (0.8%) en diabetes gestacional.

Entre las complicaciones fetales encontramos la macrosomia
55 casos (45.4%) oObito 7 casos (5.8%) muerte peri natal 3
casos (2.5%) anomalias congénitas 2 casos (1.6%) retraso del
crecimiento intrauterina 1 casos 0.8%.

En cuanto al peso de la placenta encontramos que 58 (47.9%)
registraron un peso de entre los 2501 y 3999 gramos, y 55
(45.5%). Pesaron mas de 4000 gramos.

Entre los hallazgos histopatologicos, el tamafio de la
placenta mayor de 20 cm., fue la mas comun, cm 57 casos
registrados entre las pacientes estudiadas (47.1%). En los
hallazgos microscopicos encontrados 39 casos presentaron
infartos placentarios (32.2%), de los cuales 36 eran de TAGP;
seguido de cambios hialios y coriamnionitis con 27 casos
respectivamente (22.3%), de ambos el mayor numero también
eran de TAGP.
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Cuadro 1. Hallazgos histopatologicos en placentas de
pacientes diferentes grados de intolerancia a la glucosa segun
la edad

Edad (Afios) No. %
Menor de 20 afios 6 4.96
21-25 41 33.88
26-30 47 38.84
31-35 19 15.70
36-40 8 6.61
41 o mas 0121 0.00
Total 100.00

Fuente: Archivo Hospital Dr. Manuel E. Perdomo

Cuadro 1. Hallazgos histopatoldégicos en Placentas de
Pacientes diferentes con diferentes grados de Intolerancia
a la Glucosa por Hallazgos Microscopicos, Segun Grado de
Intolerancia.

Hallazgos TAGP D. Gest. DM II DM Tota

I 1
Sin alteracién 5 - - - 5
Necrosis Fibrinoide 14 2 2 1 19
Infarto Placentario 36 1 2 - 39
Cambios Hialinos 23 2 2 - 27
Corioamnionitis 27 - - - 27
Calcificaciones 16 1 - - 17
Hemorragias 14 - - - 14
Edema Velloso - - - 1 1
Placenta Putrefacta 2 - - - 2
Engrosamiento de pared 2 1 2 - 5
vascular

Fuente: Archivo Hospital Dr. Manuel E. Perdomo

CONCLUSIONES

Las edades comprendidas entre los 21 y 30 afios alcanzaron
la frecuencia mas alta en las pacientes en estudio de 21-25 un
33.8% de 26 a 30 ailos 38.8%.

El nivel de escolaridad secundario registro un 52.1 % en
las pacientes estudiadas. En relacion a la ocupacion el 68.6%
se desempefian como operaria. En relacion al numero de
gestas encontradas en 1-2 un 55.4% y en relacion al numero
de partos el 57% registro 1-2. El 55.6% de las pacientes
presento antecedentes heredo familiares de diabetes. El tipo
de antecedentes revela de tolerancia alterada a la glucosa
potencial con 96.7% el diagnostico actual de la TAG el 93.6%
y el tratamiento instaurado (insulina) en diabetes gestacional
con 42.3%.

Los antecedentes personales de diabetes registraron un total
de 4 casos. Los antecedentes de complicaciones obstétricas y
grado de intolerancia a la glucosa, el aborto obtuvo en TAGP
un total de 42 casos, siendo el de mayor presencia. Entre las
complicaciones obstétricas encontramos en sentido general, en
la mayoria de los casos esta registra un no por encima de 90%;
aunque en todos los casos se presentaron complicaciones, pero
estas nunca superaron el 10% de los casos.



Entre los antecedentes de complicaciones obstétricas y
grado de intolerancia a la glucosa, el aborto obtuvo en TAGP
un total de 42 casos, siendo el de mayor presencia. Entre las
complicaciones fetales y grado de intolerancia a la glucosa,
encontramos que macrosomia registrd6 el mayor numero
con 54 casos en TAGP y en Diabetes Gestacional. Entre los
hallazgos histopatologicos, el tamaiio de la placenta mayor de
20cm, fue la mas comun, con 57 casos registrados entre las
pacientes estudiadas.

Entre los hallazgos microscopicos encontrados un total de 39
casos con infartos placentarios; seguido de cambios hialinos y
corioamnionitis con 27 casos respectivamente.
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CAUSAS Y FRECUENCIA DE HISTERECTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA EN LA MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

“Yajaira Torres de la Paz, Henry Piti Lora, Francisco Ramirez Cuevas, Deybi
Wilkin Ramirez Geraldo, Ana m. paniagua.

RESUMEN

Objetivo: Determinar las causas y frecuencia de
histerectomias. Diseflo: Estudio descriptivo, retrospectivo, de
corte transversal. Poblacion: 130 pacientes que se les realizo
histerectomia. Metodologia: para analizar los componentes
de las variables, se tomo una muestra representada por 130
pacientes, a las cuales se les realizo histerectomia en la
maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia en el periodo
Enero-Diciembre 2007. Se aplico un cuestionario de forma
secundaria o indirecta, en la cual se tomo como instrumento
de recoleccion de los datos encontrados en los expedientes de
esta paciente.

Resultados: La frecuencia de histerectomia fue de 4.4 por
ciento, de las cuales la histerectomia total con 127 casos
para un 97.6 por ciento fue la mas frecuente; seguida de la
histerectomias parcial con 0.3 casos para un 2.3 por ciento.
Dichas histerectomias fueron realizadas debido a que las
pacientes presentaban sangrado uterino con 83 casos para
un 63.8 por ciento, seguido del dolor pélvico con 65 casos
para un 50 por ciento; el grupo de edad de 31-45 afos,
con un porcentaje de 53.8 por ciento fue tratado con mayor
frecuencia con tratamiento de histerectomia ; la indicacion de
histerectomia mas frecuente fue la de miomatosis uterina, con
un 97.6 por ciento; el tipo de patologia mas frecuente que
presentaron las pacientes fue la benigna en un 100 por ciento
de los casos; las pacientes en edad fértil fue mas frecuente en
edades de 36-40 afios con un 35 por ciento; la complicacion
mas frecuente fue la hemorragia con un 5 por ciento.

Conclusiones: Se puede concluir afirmando que en esta
poblacion, el tipo de histerectomia mas frecuente fue la
histerectomia total, la etiologia predominante fue el sangrado
uterino, en cuanto a la edad la mayor prevalencia fue de 31
a 45 afos, la indicacion que presento mayormente fue por
miomatosis uterino, el tipo de patologia mas frecuente fue
benigna, en la pacientes en edad fértil la edad mas relevante
fue de 36 a 40 aflos con un 35 por ciento y la complicacion
mas frecuente fue la hemorragia.

Palabras claves: Utero. Ginecologia. Histerectomia.

ABSTRACT
Objetive: To determine the causes and frequency of
hysterectomys. Design: Retrospective, descriptive study,

of cross section. In order to analyze the components of the
variables, a sample represented by 130 patienst was taken,
to who hysterectomy was realised to them in the Hospital
Nuestra senora de la Altagracia. During the months january-
december 2007. A questionnaire of secondary or indirect form
was applied, which was taken like harvesting instrument of the
data found in age of 53.8 the files of the patients.

Results: The hysterectomy frequency was of 4.4 percent, of
which the total hysterctomy whit 127 cases fora 97.6 percent
was most frequent; followed of the partial hysterectomy with
03 case for a 2.3 percent. These hysterectomy were realised
because the patients presented/displayed uterine bleeding
with 83 case for a 63.8 percent , followed of the pelvic pain
with 65 cases for a 50 percent; the group of age of 31-45 years,
with a percent age of 53.8 percent was dealt most frequently
with hysterectomy treatment; the indication of more frequent
hysterectomy was the one of uterine myomatosis, with a 97.6
percent; the type of pathology more frequent than persent/
displayed the patients was the bening one in a 100 percent
of the cases; the patients in fertile age were more frequent
in ages of 36 to 40 years with a percent ; the most frequnt
complication was the hemorrhagic with a 5 percent.

Conclusons: it is possible to be concluded affirming that in
this population, the type of more frequet hysterectomy was
the total hysterctomy, predominant a etiology was uterine
bleeding, as far as the age the greater prevalence went of
31 to 45 year, the indication that appeared mainly was by
uterine myomatosis , the type of more frequent pathology was
bening, in the patients in fertile age the most excellent age
went of 36 to 40 years with a35 percent and the most frequent
complication was the hemorrhagic.

Key words: uterus,gynecology.hysterectomy.

INTRODUCCION

La histerctomia es la extirpacion quirurgica del utero que
ocasiona la incapacidad para quedar en embarazo (esterilidad)
y es un procedimiento que se puede realizar a través del
abdomen o la vagina. Es una operaciéon que se realiza con
mucha frecuencia. Hay muchas razones por las que una mujer
puede necesitar una histerectomia. sin embargo, existen
métodos no quirdrgicos para tratar muchas de estas afecciones.
Durante la histerectomia, el utero se puede extirpar de forma
total o parcial. Las trompas de falopio y los ovarios también se
pueden extraer. Una histerectomia parcial consiste en la
extirpacion de solo la parte superior del ttero, dejando intacto
el cuello uterino. Una histerectomia se puede realizar a través
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de una incision abdominal (histerectomia abdominal) o una
incision laparoscopicas (histerectomia laparoscopica a traveés
de pequefias incisiones en el abdomen). A pesar que la
histerectomia es una cirugia relativamente joven no asi la
histerectomia vaginal, que es una de la cirugia mas antigua,
citamos Sorano de Efeso en el siglo I D. C., como el primero
en realizarla. No ocurrio asi en América donde la primera
histerectomia abdominal de que se tiene informacion fue
realizada por Walter Bruna de Lowel, el cual se vio forzado a
realizarla al protuirse el utero. En las primeras décadas del
siglo XX, la histerectomia se comenzd a utilizar con mas
frecuencia en el tratamiento de enfermedades y sintomas
ginecologicos. Durante este periodo, la ginecologia como
especialidad recién estaba saliendo de su infancia. El
tratamiento quirargico de las enfermedades ginecoldgicas
recibio el mayor énfasis por motivos comprensibles. Los
gineco6logos no disponian de mucho mas para ayudar a sus
paciente. El desarrollo de nuevos procedimientos quirurgicos
para ayudar a sus pacientes, Sims, Werthtein Chauta, Kelly,
Bonney, Clarke, Mayo, Meigs, y muchos otros hicieron
contribuciones notables a las tecnicas de cirugia ginecologica.
Durante el resto del siglo, a medida que la ginecologia
evoluciono como una especialidad en medicina, conocimiento
de la funcion y la patologia de los drganos reproductores se
torno mas completo, se desarrollaron técnicas diagnosticas
especiales y mas exactas y se descubrieron métodos de
tratamiento no quirGrgico eficaces. La mortalidad por
histerectomia en la mayoria de los centros médicos es de 1 a 2
por 1.000. No obstante la mortalidad continia siendo un
problema. Se pueden producir complicaciones de alglin tipo
en hasta el 25% de las pacientes sometidas a una histerectomia
vaginal y en el 50% de aquellas sometidas una histerectomia
abdominal. Los conocimientos que son necesarios para
formular indicaciones apropiadas para la histerectomia
incluyen primariamente una compresion cabal de la fisiologia
y la patologia de los o6rganos reproductores femeninos, las
manifestaciones clinicas de las enfermedades pelvianas y
desarrollo psicosocial sexual normal y anormal. El médico se
debe basar en estos conocimientos para decidir a qué paciente
debe ofrecerle un tratamiento quirtirgico, con la mente puesta
en que solo pacientes ginecologicas ocasionales requieren
cirugias para su alivio. La piramide de la practica exitosa de la
cirugia ginecoldgica se completa con la preparacion apropiada
de la paciente para la operacion, y los cuidados postoperatorios
adecuados. En la practica de la cirugia ginecologica, la mayoria
de los errores son cometidos por aquellos medios que pueden
saber como que pueden no comprender cuando y por qué.
Ciertamente, muchas mujeres se han beneficiado enormemente
con una histerectomia apropiadamente indicada y
convenientemente realizada. Sin embargo, se ha expresado
una considerada preocupacion en cuanto a que esta misma
operacion se usa considerable preocupacion en cuanto a que
esta misma operacion se usa en forma excesiva y no siempre
con las indicaciones apropiadas. El riesgo de mortalidad de la
histerectomia en los Estados Unidos ha sido estudiado por
diversos autores. John Mercy de St Louis en Estados Unidos
confirmaron una importante variacion en la evolucién de otros
procedimientos de histerectomias. En las pacientes con
afecciones benignas confinadas al Gtero y con pesos uterinos
inferiores a 280 gr., recomiendan a utilizar en la medida de lo
posible, la via vaginal. Esta redujo considerablemente la
duracion de la intervencion, el costo de la misma y las
complicaciones. Indicaciones para la histerectomia sin duda,
unahisterectomiaaproximadamente indicaday apropiadamente
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llevada a cabo puede proporcionar un enorme beneficio alas
pacientes correctamente informadas con sintomas o una
enfermedad ginecoldgicas significativas. Sin embargo, nunca
se dedo realizar sin las indicaciones adecuadas. Las
indicaciones para los procedimientos quirtrgicos corresponden
a las siguientes categorias amplias para salvar la vida , para
aliviar el sufrimiento, para corregir una deformidad,
enfermedades benignas o sintomas de origen uterino como
hemorragia uterina disfuncional, adenomatosis, relajacion
vaginal, descenso uterino, y prolapso sintomaticos, leiomiomas
uterinos, problemas obstétricos, enfermedades no neoplasicas
de las trompas de falopio y los ovarios en las cuales el iitero no
estd primariamente involucrado., enfermedad inflamatoria
pelviana, endometriosis pelviana, embarazo ectopico,
enfermedades  neoplasias como lacoplasia intraepitelial
cervical, cancer cervical invasor temprano., otras indicaciones
e indicaciones no habituales como de articulacion universal de
Allen-Masters., esterilizacion quirargica, indicaciones
inapropiadas de dela histerectomias. Son el manejo de la
menospausia, leucorrea y cervicitis cronica, dismenorrea
primaria, sindrome premenstrual, incontinencia urinaria leve,
hemorragia posmenopausica, citologia vaginal o cervical
anormal, displasia cervical. Alternativas de la histerectomia si
solo se cuando se disponga de opciones terapéuticas mas
apropiadas, menos costosas, quizd mas eficaces y menos
riesgosas. Con dependencia de la presentacion clinica de cada
paciente, los ginecologos hoy pueden elegir entre muchas
opciones que incluyen los agentes progestagenos, los
androgenos, el dan azul, los agonistas de la Ngr. Y los
antiprogestagenos, los antibioticos y el drenaje de un absceso
pelviano, el laser, el cauterio y la cotizacion en caso de
displasia cervical, los ejercicios y el tratamiento farmacoldgico
para la incontinencia urinaria y procedimientos quirlrgicos
mas conservadores como la ablacion endometriales, los
procedimientos laparoscopicos, la raspado, y la miomectomia.
Tipos de histerectomias existen distintos tipos como son la
histerectomia supracervical (o subtotal) es cuando se extirpala
mayor parte del ttero, excepto el cuello uterino (cérvix),
histerectomia total es cuando se extirpa todo el utero y los
tejidos circundantes, incluido el tercio superior de la vagina;
junto con la extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos,
este procedimiento se practica para el tratamiento del cancer
cervical en un estadio incipiente. Procedimiento quirtrgicos
para la histerectomia vaginal, abdominal, laparoscopica.
Histerectomia subtotal versus total en condiciones benignas
del utero actualmente se considera un procedimiento de los
ultimos recursos, reservado para aquellos raros casos en los
cuales la preocupaciéon por el sangrado o una distorsion
anatomica imponen que se limite la extension a 45 afios que
solicitan la esterilizacion quirtrgica o el alivio del malestar
pelviano y los sintomas ginecoldgicos asociados con la
menstruacion, ha dado como resultado un amplio desacuerdo
entre los ginecologos. La preparacion para la histerectomia el
ginecologo debe hablar con su paciente mientras trata de
decidir si la histerectomia esta indicada. A menudo la necesidad
de la histerectomia es obvia, hay un prolapso completo o un
utero leiomiomatoso. Una histerectomia total simple siempre
debe estar precedida por un estudio del cérvix para descartar
un cancer invasor. La anemia a menudo puede corregir en unas
pocas semanas y la histerectomia realizarse sin transfusiones.
Incluso las pacientes con menorragia sin anemia por hierro
deben recibir sulfato ferroso preoperatorio. Técnicas de
histerectomia para enfermedades benignas en supuesto de que
estén dadas las indicaciones apropiadas para la cirugia y la



paciente y haya sido preparada en la forma apropiada, desde
un punto de vista puramente técnico, los objetivos que se
deben lograr con la histerectomia son para remover el utero,
evitar el sangrado excesivo o innecesario, evitar la
contaminacion bacteriana del sitio quirturgico por medio de
técnica aséptica estricta, evitar la lesion innecesaria de los
tejidos y las estructuras adyacentes , restablecer la anatomia
normal cuanto sea posible, conservar o mejorar la funcion util
y evitar la disfuncion posoperatoria, detectar y posiblemente
corregir otras enfermedades y anormalidades. Complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias inmediatas se incluyen en
este apartado todas las complicaciones, no urinarias, que
ocurren durante la intervencién y en el postoperatorio
inmediato. Como infecciones, hemorragia, lesiones
intestinales, prolapso de cupula.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, observacional con fuente
de informacién retrospectiva, que abarco la revision de las
historias clinicas de las pacientes con el objeto de determinar
las causas y la frecuencia de histerectomia en el departamento
de ginecologia en la maternidad nuestra Sefiora de la
Altagracia, en el periodo enero- diciembre 2007.

La investigacion tuvo como escenario geografico la
maternidad nuestra Seflora de la Altagracia, la cual se encuentra
ubicada en Av. Pedro Henriquez Urefia #47, Santo Domingo,
D.N. El ambito de estudio correspondi6 al Departamento de
ginecologia de la maternidad nuestra Sefiora de la Altagracia.

El universo esta compuesto por un total de pacientes de 2,896
en el afio 2007, las cuales fueron ingresadas.

La muestra fue de 158 pacientes, de las cuales se tomaron
130 pacientes, ya que estas cumplian con el proposito de dicha
investigacion, de las cuales 28 no cumplian con el proposito
de la misma ya que el expediente estaba incompleto.

Los criterios de inclusion fueron pacientes a las cuales se
les realizo histerotomia como tratamiento en la maternidad
nuestra Sefiora de la Altagracia en el periodo enero —diciembre
2007.,Tener acceso al expediente, y que el mismo contenga
las informaciones relativas a la investigacion. Criterios de
exclusion expedientes incompletos. Métodos de recoleccion
de informacion se utilizaron fuentes secundarias revision de
archivos, expedientes clinicos. Instrumentos paralarecoleccion
de los datos. se elaboro un formulario tipo cuestionario con 07
preguntas cerradas, el cual contiene las variables del estudio
a través del cual se obtuvieron los datos encontrados en el
informe clinico de las pacientes histerectomizadas.

La informacién recolectada se proceso por medio de una
base de datos de Microsoft Word y Excel, los resultados
que se obtuvieron fueron presentados descriptivamente
mediante distribucidon de frecuencia, utilizando cuadros y
graficos. Se utilizaron los datos de las pacientes, garantizando
la confidencialidad y manejo seguro de los mismos,
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De un total de 2,896 pacientes atendidas en el departamento de
ginecologia en la Maternidad Nuestra sefiora de la Altagracia,
en el periodo enero- diciembre del 2007, 130 (4.4%) fueron
histerectomizadas.

Cuadro 2. Distribucién segun el tipo de histerectomia
realizada a las pacientes en el Departamento de ginecologia
en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, enero —
diciembre, 2007

Tipo Frecuencia | Porcentaje
Total 127 97,6
Parcial 03 23

Radical 0 0

Total 130 100

Fuente: Historial clinico de las pacientes.
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Fuente: cuadro no. 2

Con relacion al tipo de histerectomia que se realizo en las
pacientes bajo estudio, podemos observar que la histerectomia
total fue realizada con mayor frecuencia para un total de 127
casos para un 97.6 por ciento y la histerectomia parcial fue
realizada en 3 de las pacientes para un 2.3 por ciento.

Cuadro 3 Distribucion de casos segun etiologia en pacientes
que se le realizo histerectomia en el Departamento de
ginecologia en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
enero— diciembre, 2007

permaneciendo bajo control de los investigadores. Etiologia Frecuencia | Porcentaje
Dolor pélvico 65 50

RESULTADOS Sangrado uterino 83 63,8
Cuadro 1. Frecuencia de casos de histerectomias en el Atonfa uterina 0 0
Departamento de ginecologia en la Maternidad Nuestra Sefiora Incontinencia urinaria 07 53
de la Altagracia en el periodo enero- diciembre del 2007. Rotura uterinaria 01 0,7
Casos Frecuencia | Porcentaje Aumento del perimetro abdominal 10 76
Total de pacientes 2,896 100 Sindrome del feto muerto 0 0
Pacientes histerectomizadas 130 4.4 Polaquiuria 0 0
Fuente: Historial clinico de las pacientes. Dispareunia 3 23

" Fuente: Historial clinico de las pacieﬁtes.
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En cuanto a la etiologia, podemos observar que 83 de las
pacientes (63.8%) presento sangrado uterino, 64 pacientes
(50%) mostraron dolor pélvico, 10 pacientes (7.6%)
presentaron aumento del perimetro abdominal, 3 pacientes
(2.3%) presentaron dispareunia y una paciente (0.7%)
evidencio rotura uterina.

Cuadro 4. Distribucion de casos segun la edad de las
pacientes que se le realizo histerectomia en el Departamento de
ginecologia en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
enero — diciembre, 2007

En cuanto al tipo de patologia que mostraron las pacientes, se
puede observar que el 100 por ciento de las mismas presento
patologias benignas. 6 por ciento presento miomatosis uterina
y 3 pacientes para un 2.3 por ciento presento prolapso uterino.

Cuadro 7. Distribucion de casos segun pacientes en edad
fértil que se le realizo histerectomia en el Departamento de
ginecologia en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
enero — diciembre, 2007.

Rango de edades (afios) | Frecuencia | Porcentaje
15 -30 04 3.0
31-45 70 53.8
46 -60 48 36.9
61-75 07 5.3

76 01 0.7
Total 130 100

Edad fértil (afios) Frecuencia | Porcentaje
15-24 0 0
25-30 04 33
31-35 30 25
36-40 42 35
41-49 0 0
Total 76 100

Fuente: Historial clinico de las pacientes.

Fuente: Historial clinico de las pacientes.

Respecto a la edad que las apacientes, se evidencio que 70 de
ellas (53.8%) se encuentra en edades comprendidas entre 15
-30 afios, 48 pacientes (36.9%) entre 46 — 60 afios, 7 pacientes
(5.3%) en edades entre 61 - 75 afios, 4 pacientes (3.0%) con
edades de 15 -30 afios y una paciente (0.7%) en edad de 76
aflos 0 mas.

Cuadro 5. Distribucion de casos segun la indicacion de las
pacientes que se le realizo histerectomia en el Departamento de

Del total de las pacientes, solamente 76 se encontraban en
edad fértil, donde 42 para un 35 por ciento se encontraba en
36 — 40 afos, 30 pacientes para un 25 por ciento en edades de
31 a35 afosy 4 pacientes para un 3.3 por ciento en edades de
25 a 30 afios de edad.

Cuadro 8. Distribucion de casos segiin complicaciones
presentadas en las pacientes que se le realizo histerectomia
en el Departamento de ginecologia en la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia, enero — diciembre, 2007.

ginecologia en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Tipo de complicaciones Frecuencia | Porcentaje
enero-diciembre, 2007. B Dolor 05 41
Indicacién Frecuencia | Porcentaje Hemorragia 06 5
Miomatosis uterina 127 97.6 Infecciones 0 0
Prolapso uterino 0 0 Lesion de érganos vecinos 01 0.8
Endometriosis severa 03 2.3 Total 12 100
Atonfia uterina 0 0 o i )
Utero de couvelaire 0 0 Fuente: Historial clinico de las pacientes.
Acretismo placentario 0 0 Conrespecto alas complicaciones presentadas en las pacientes
Hemorragia poscesarea 0 0 histerectomizadas, podemos observar que 6 pacientes (5%)
Cancer genital 0 0 presentaron hemorragia, 5 pacientes presentaron dolor con un
Total 130 100 4.1 por ciento y una paciente (0.8%) presento lesiones vecinas.

Fuente: Historial clinico de las pacientes.

Con relacidn a las indicaciones para realizarle histerectomia
a las pacientes, podemos evidenciar que 127 pacientes para
un 97

Cuadro 6. Distribucion de casos segun el tipo de patologia
que presentaron las pacientes que se le realizo histerectomia
en el Departamento de ginecologia en la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia, enero — diciembre, 2007.

Tipo de patologia | Frecuencia | Porcentaje
Benigna 130 100
Maligna 0 0
Total 130 100

Fuente: Historial clinico de las pacientes.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Respecto a la frecuencia de histerectomia, se pudo observar
que la misma fue de 4.4 por ciento. En este estudio el tipo
de histerectomia que se realizo con mayor frecuencia fue
la histerectomia total con un 97.6 por ciento. Esto coincide
con investigaciones realizadas por Lopez L. (1999), donde la
histerectomia abdominal total, es la extirpacion completa
del atero (cuerpo y cuello) y es la mas realizada por problemas
benignos como miomas uterinos o infecciones genitales
severas. Con relacion a la etiologia, los datos arrojados
mostraron que 83 de las pacientes (63.8%) presentaron
sangrado uterino, y 65 pacientes, para un 50 por ciento,
presentaron dolor pélvico, coincidiendo estos datos con
Robines S. (2000), donde explica que a nivel mundial el
50 por ciento de los casos reportados refieren  sangrado
abundante y el 30 por ciento dolor pélvico. En este estudio,
70 de las pacientes (53,8%) que se le realizo histerectomia se



encontraban en un rango de edad de 31-45 afios, seguidos
de 48 pacientes (36.9%), que se encontraban en un rango
de edad de 46-60 afos lo cual coincide con la literatura de
Rivero R., ya que segun este la mixomatosis uterina esta
considerada dentro de las mas frecuentes afecciones de
la pelvis femenina y su frecuencia es mayor en pacientes
dentro de las edades de 30-40 afios de edad, en pleno periodo
reproductivo de la mujer. En lo referente a las indicaciones
para realizarle histerectomias a las pacientes ,127 (97.6%)
fueron realizadas por mixomatosis uterina, lo cual coincide
con investigaciones publicadas en la revista Venezolana de
Ginecologia y Obstetricia, donde afirman que la mixomatosis
es la causa numero uno de realizacion de histerectomias.
En cuanto al tipo de patologia por lo que se realiza la
histerectomia, el 100 por ciento fue por patologias benignas,
lo cual coincide con investigaciones publicadas en la revista de
Ginecologia y Obstetricia de chile, donde el 50-70 por ciento
de las patologias que llevan a histerectomias son benignos,
encabezando esa lista la mixomatosis uterina. Respecto a las
pacientes en edad fértil que les fue realizada la histerectomia,
el 35 por ciento se encontraba en edades entre 36 y 40 afios,
lo que coincide con una investigacion publicada en la Revista
Chilena de Obstetricia y Ginecologia en el 2007, donde
explica que la histerectomia es y seguira constituyendo una
de las principales cirugias en mujeres en edad reproductiva,
basicamente entre las edades de 38 y 66 afios, con una media
de 47 afos. Con relacion a las complicaciones que presentaron
las pacientes, podemos revelar que la hemorragia se encuentra
dentro de las primeras complicaciones, con 6 casos para un
5 por ciento, lo que difiere de investigaciones publicadas en
la Revista Venezolana de Ginecologia y Obstetricia de 2007
donde solo se presento hemorragia en el 0.2 por ciento de las
pacientes.
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RESUMEN

La finalidad de esta investigacion es contribuir a la medicina
deportiva y su relacion con los niflos de edad escolar. Se
tratd de un estudio retrospectivo, descriptivo sobre los
traumatismos en 0jos que ocurren en los nifios de 5 - 14 afios
mientras realizaban sus actividades dentro de la escuela inicial
y basica Santa Cruz, Villa Mella, Santo Domingo, Republica
Dominicana en el afio lectivo 2009 -2010. La poblacion objeto
del estudio fueron 226 estudiantes de 5 - 14 afios que sufrieron
traumatismo dentro de la escuela Santa Cruz. La muestra
estuvo seleccionada por 74 nifos de 5 — 14 afios registrados
con diagnostico de traumatismo de ojos mientras realizaban
sus labores escolares diarias. Las variables fueron: edad,
lesion presentada, horario en que ocurrié el trauma ocular y
actividad que realizaba al momento del traumatismo. El 36%
de los niflos con traumatismo de ojo tenian edades entre 8 —
10 afios ocupando el primer lugar.

Palabras claves: Medicina deportiva, Traumatismo de ojos,

ABSTRACT

It’s objetive the study to contribute at sporty medicine
and childrens school age This study it’s descriptive and
retrospective from eye damage during 2009 — 2010 year
academic in children 5 - 14 age at Santa Cruz basic School,
Santo Domingo, Dominican Republic to execute curricular
activities The population 226 students of 5 — 14 years of
polled damage at Santa Cruz School.

To sample it’s 74 childrens of 5 — 14 age to happen eye
damage, when to carry there school diary activity.

The variable: age to shows of eye damages: the first place
was children of 8 — 10 age

Keys words: Sporty medicine, Eye damage

INTRODUCCION

Se define un traumatismo como una lesion o un impacto
grave sobre el cuerpo. Es provocado por una fuerza fisica
como la que resulta de un acto violento o un accidente. Los
traumatismos oculares constituyen una causa muy comun
de morbilidad en la oftalmologia, en la que a menudo se ven
implicadas varias estructuras oculares a la vez (2). Un tercio de
las heridas oculares en los nifios son producidas en practicas
deportivas o recreacionales los nifios de 5 a 14 afios son los
mas afectados. Las actividades deportivas y de recreacion
causan mas heridas en los ojos cada afios la mayoria de estos

*Médico General

accidentes son prevenibles.

Muchas actividades recreacionales pueden causar heridas en
los 0jos como los juegos donde los nifios corren, saltan, bailan,
se empujan. Cerca de un tercio de tasa heridas relacionadas
con deportes y recreacion ocurren en nifios de 5 a 14 anos. (7)
La severidad de las heridas en los ojos producidas por deporte
varia desde pequefios rasgufios hasta traumas severos en la
cornea que pueden causar vision impar o hasta ceguera. Las
heridas se pueden clasificar en:

- Abrasion corneal, un rayon de la superficie externa del ojo,
usualmente es dolorosa pero no severo. La causa mas comun
es el rasgufio causado por la uiia de un compafiero.

- Heridas por Golpes ocurren cuando el impacto de un objeto
causa una compresion repentina en el ojo. Las heridas suaves
por golpes algunas veces solo causan sangrado en los parpados
0 un ojo negro, una hemorragia en la subjuntiva del ojo se
puede desarrollar. Este sangrado proviene de vasos sanguineos
de la conjuntiva que descansan en la superficie superior
externa blanca del ojo. Ninguno de estos sangrados le produce
un riesgo al ojo.

Los sintomas de heridas severas no siempre son obvios.

-Hematoma es uno de los traumas por golpes siendo comun
el sangrado en el frente del ojo, entre la cornea clara y el iris
coloreado, una rasgadura en lo parpados, los cuales pueden
necesitar una sutura especial. Las paredes 6seas que rodean el
ojo pueden resultar fracturadas por un golpe severo.

- Traumas severos por golpes pueden producir dafios
importantes en las estructuras interna del ojo como la retina
y el nervio dOptico resultando en una pérdida permanente de
la vision.

-Las heridas penetrantes ocurren cuando objetos extrafios
penetran en el ojo. Una causa muy comun de éstas heridas
en los nifios son las pequefias pistolitas de dardos, un pedazo
de vidrio de algo roto durante un juego puede penetrar en
el ojo, causan severa amenaza de pérdida de vision. Los
traumatismos perforantes pueden producir laceraciones y
opacidades en la cornea, hipema, lesiones en el iris, roturas de
la capsula del cristalino, catarata, pérdida de la cAmara anterior,
epitelizacion de la camara y penetracion de cuerpos extrafios.
En las contusiones el hipema puede ocultar la existencia de
alteraciones estructurales (6) como son la iridodialisis, la
ciclodialisis, la recesion del angulo y la subluxacion o luxacion
del cristalino (2.)

MATERIALES Y METODOS
Se tratd6 de un estudio descriptivo y retrospectivo, con el
objetivo de  sensibilizar sobre la problematica de no tratar
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adecuadamente estas heridas en los 0jos, muchas veces porque
son consideradas juegos de nifios o leve accidentes escolares.
Esta investigacion se realizd6 mediante una revision de los
registros clinicos del consultorio de la Escuela Santa Cruz,
Villa Mella, Santo Domingo, Republica Dominicana, durante
el afio escolar 2009-2010.

La poblacion objeto de estudio fueron 74 nifios de 5 - 14 afios
atendidos por trauma de ojos. Las variables fueron: edades,
lesion del ojo, horario y actividad realizada al momento del
trauma.

RESULTADOS
Los datos son expresados y analizados de acuerdo a las
variables en las siguientes tablas:

Cuadro 1. Distribucion por grupo de edades de los nifios de
5 a 14 afios con heridas en los ojos. Escuela inicial y bésica
Santa Cruz, Villa Mella 2009 — 2010.

Edades (afios) | Frecuencia %
5-7 9 12
8-10 27 36
11-13 23 31
14 15 21

Total 74 100

Fuente: Registros médicos del consultorio médico de la Escuela inicial y
basica Santa Cruz, Villa Mella.

En el cuadro no. 1 se observa a 27 nifios correspondiente al
36% con edades entre 8 — 10 afios ocupando el primer lugar;
seguido de 23, correspondiendo al 31% para las edades de 11
— 13 afios; 15, correspondiente al 21% tenia 14 afios y el 12%
con edades entre 5 — 7 afios.

Cuadro 2. Distribucion por lesion del ojo en los nifios de 5 a
14 afios con heridas en los ojos. Escuela inicial y basica Santa
Crugz, Villa Mella 2009 —2010.

Lesion en el ojo Frecuencia | %

Herida de parpados 45 61
Contusién 24 32
Hematoma 5 7
Total 74 | 100

Fuente: Registros médicos del consultorio médico de la Escuela inicial y
basica Santa Cruz, Villa Mella.

El cuadro no.2 muestra a las heridas de parpado ocupando
el primer lugar. De las lesiones en el ojo, de los 74 nifios
que recibieron traumatismo en ojo, 45, correspondiente al
61% fue herida de parpado; 24, correspondiente al 32% eran
contusiones y 5, correspondiente al 7% fue diagnosticado
como hematoma por el médico del consultorio escolar.
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Cuadro 3. Distribucién de los horarios en que ocurri6 el
traumatismo de ojo en los nifios de 5 a 14 afios. Escuela inicial
y basica Santa Cruz, Villa Mella 2009 — 2010.

Horario Frecuencia o
Recreo 51 69
Deporte 13 18
Salida de clase 8 11
Entrada a clase 2 2
Total 74 100

Fuente: Registros médicos del consultorio médico de la Escuela inicial y
basica Santa Cruz, Villa Mella.

El cuadro no. 3; en cuanto a los horarios en que ocurrieron
las lesiones en el ojo: 51, correspondiente al 69% ocurri6
durante la hora de recreo; 13, correspondiente al 18% ocurrid
en la hora designada a la materia deporte; 8, correspondiente
al 11% en la salida de clase y 2, correspondiente al 2% a la
entrada para las clases.

Cuadro 4. Distribucion de frecuencia en las actividades
realizadas cuando ocurri6 el traumatismo de ojo en los nifios
de 5 a 14 afios. Escuela inicial y basica Santa Cruz, Villa Mella
2009 —2010.

Actividades realizadas | Frecuencia %
Corriendo 31 42
Empujandose 20 27
Saltando 17 23
Haciendo ejercicio 6 8
Total 74 100

Fuente: Registros médicos del consultorio médico de la Escuela inicial y
basica Santa Cruz, Villa Mella.

DISCUSION

Respecto al problema de los traumatismos en los ojos,
estudio realizado en México, refiere al inicio de la evaluacion
de pacientes con trauma de 0jo, se encontr6 una deficiencia de
un 29%, segun refiere Lima Gomez (4) en 2004. En América
Latina existen pocos datos epidemioldgicos sobre esta
problematica. En nuestro estudio es relevante la presentacion
de heridas en parpados y contusiones ocurridas en los nifios
cuando realizaban actividades de correr, empujarse y saltar.

CONCLUSIONES

Los datos mas relevantes de nuestro estudio muestran al
36% con edades entre 8 — 10 afios ocupando el primer lugar;
seguido de 23, correspondiendo al 31% para las edades de
11 — 13 aios. El 61% fue diagnosticado herida de parpado; 24,
correspondiente al 32% eran contusiones y 5, correspondiente
al 7%; el 69% de los casos ocurrié durante la hora de recreo;
13, correspondiente al 18% ocurri6 en la hora designada a la
materia deporte; la actividad mas frecuente fue: 42% ocurrio
mientras corria, seguida de 20, correspondiente al 27%
empujandose.
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PSORIASIS EN USUARIOS DE LA CONSULTA DEL INSTITUTO
DERMATOLOGICO Y CIRUGIA DE PIEL DR. HUBERTO BOGAERT DIAZ.
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RESUMEN

Para esta investigacion nos trazamos como objetivo
determinar la frecuencia de psoriasis en usuarios que
asistieron a la consulta del Instituto dermatolégico y Cirugia
de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz, febrero-mayo 2009. Se
realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, con
un universo de 2,798 usuarios, que asisten a la consulta de los
cuales fueron diagnosticados con psoriasis 31 siendo esta la
poblacion de estudio. La técnica utilizada fue un cuestionario
que se lleno a través de la revision de los expedientes clinicos.
La frecuencia de psoriasis fue de 1.1 por ciento, la edad mas
frecuente fue mayor o mas 60 afios con un 38.7 por ciento,
el sexo femenino fue predominante con un 54.8 por ciento,
el nivel medio fue el de mayor frecuencia con un 35.5 por
ciento, el 83.9 por ciento de los usuarios eran solteros, el 80.6
por ciento de los usuarios procedian de la zona urbana, el 29.0
por ciento de los usuarios eran estudiante, 48.4 por ciento
de los usuarios presentd placa eritematosa, en relacion a los
tipos de psoriasis, la psoriasiforme modificada fue la de mayor
frecuencia con un 67.7 por ciento.

Palabras clave: Psoriasis, dermatitis psoriasiforme, placa eritematosa.

ABSTRACT

For this investigation we drew up like objective to
determine the frequency of psoriasis in users who attended
the consultation of the dermatological Institute and Surgery
of Skin Dr. Huberto Bogaert Diaz, February-May 2009. A
descriptive, retrospective and cross-sectional study was made,
with a universe of 2.798 users, of who 31 users were diagnosed
with psoriasis. The used technique was through the revision of
the clinical files. The psoriasis frequency was of 1,1 percents,
the most frequent age was greater or more 60 years with a 38,7
percent, feminine sex was predominant with a 54,8 percent,
the mean level was the one of greater frequency with a 35,5
percent, the 83,9 percent of the users they were unmarried, the
80,6 percent of the users came from the urban zone, the 29,0
percent of the users were student, 48,4 percents of the users
presented/displayed erythematous plate, in relation to the
types of psoriasis, the modified psoriasiforme was the one of
greater frequency with a 67,7 percent, in the clinical diagnosis
the 61,3 percent of the users presented/displayed psoriasis, as
far as the leading factors the drugs were the one of greater
percentage with 29,0 percents.

Key words: Psoriasis, psoriasiforme dermatitis, erythematous plate.

* Médicos generales

INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria de la piel,
caracterizada por la aparicion de zonas de inflamacidn rojizas
que se cubren de una especie de escamas plateadas, brillantes.
Aparece especialmente en los codos, con lesiones escamosas,
engrosadas e inflamadas en rodillas, cuero cabelludo y
parte inferior de la espalda. Surge en brotes, con épocas de
agudizacidn que alternan con otras de menor actividad.

Si bien puede aparecer a cualquier edad, suele hacerlo entre
los 15 y los 35 afios, con un pico maximo de incidencia en
la segunda década. La sufren por igual ambos sexos, aunque
€s mas precoz en mujeres y en personas con antecedentes
familiares.

La psoriasis puede iniciar a cualquier edad, con predominio
en la etapa adulta. Aunque estudios realizados reporta una
incidencia de nifios y adolescentes con un 3,8 por ciento, donde
el 10 por ciento de los nifios afectados inicia la enfermedad
antes de los 10 afios y el 2 por ciento antes de los 2; otros
estudios indican que la edad mas temprana de inicio fue a los
2 meses.

La psoriasis es una enfermedad papuloescamosa
que evoluciona por brotes, se caracteriza por la rapida
queratinizacién e hiperplasia epidérmica. Se asocia a
factores genéticos y aunado a situaciones multifactoriales
refleja diferentes fenotipos en su expresion. Con predominio
en la etapa adulta, con una relacion similar en cuanto al
sexo, frecuentemente se presenta el fendémeno de Koebner
(isomérfico).

Con el objetivo de determinar la frecuencia de psoriasis
en Republica Dominicana con atencion aquellos que sufren
trastornos complejos en su salud, como es la psoriasis. Ya
que ésta patologia adquiere una dimension social de manera
que involucra a la familia, la comunidad y el equipo de salud
tratante, ya que éste tltimo, no sélo se va a detener a emplear un
tratamiento clinico, sino también el aspecto emocional, es por
esto que consideramos importante realizar esta investigacion,
sobre la frecuencia de psoriasis en usuarios de la consulta
Instituto Dermatolégico y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert
Diaz.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal, en el cual se
revisaron las historias clinicas de los usuarios. Con el objetivo
de determinar la frecuencia de psoriasis en los usuarios
que asistieron a la consulta del Instituto Dermatologico y
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz Febrero-Mayo
2009. El universo estuvo constituido por 2,798 usuarios que
se le realizd biopsia con el objetivo de hacer diagnostico
histopatologico y de estos 31 usuarios fueron diagnosticados
con psoriasis segin el departamento de histopatologia.
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Todos los expedientes clinicos de los usuarios que tienen
diagnostico concluyente por histopatologia, en este tiempo
de estudio, cuyos expedientes clinicos estuvieron disponibles
y completos. Para la tabulacion y el analisis se usaron los
programas de computadora: Microsoft Word: Epi-InfoTM,
Community Health Assessment Tuctorial Document version
2,0 Published october 2010.

RESULTADOS

Cuadro 1. Psoriasis en usuarios sometidos a estudios
histopatologicos de la consulta del Instituto Dermatolégico y
Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz, FEBRERO-MAYO
2009.

Usuarios Frecuencia | %
Sin diagndstico de psoriasis 2,798 | 98.9
Con diagnéstico de psoriasis 31 1.1
Total 2,798

Fuente: expedientes clinicos de los pacientes con psoriasis del Instituto
Dermatologico y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert, febrero-mayo 2009.

El 1.1 por ciento de los usuarios fueron diagnosticados con
psoriasis.

Cuadro 2. Psoriasis en usuarios de la consulta segiin edad
del Instituto

Dermatologico y cirugia de piel Dr. Huberto Bogaert Diaz,

FEBRERO-MAYO 2009.

Edad (en afios) | Frecuencia | %
<15 3 9.7
16-20 2 6.5
21-25 3 9.7
25-30 3 9.7
31-35 1 32
36-40 7 22.6
60 12 38.7
Total 31 100.0

Fuente: expedientes clinicos de los pacientes con psoriasis del Instituto
Dermatologic y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert, febrero-mayo 2009.

La edad mas frecuente fue la mayor o mas 60 afios con un
38.7 por ciento, seguida por la edad entre 36-40 afios con un
22.6 por ciento.

Cuadro 3. Psoriasis en usuarios de la consulta seguin ubicacion
topografica del Instituto Dermatologico y cirugia de piel Dr.
Huberto Bogaert Diaz, FEBRERO-MAYO 2009.

Clasificaciones clinica Frecuencia | %

Dermatitis escamosa 7 22.6
Escamosa codos 2 6.4
Escamosa piernas 3 9.6
Escamosa region inguinal 4 12.9
Placa eritematosa 15 48 .4
Total 31 | 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes con psoriasis del Instituto
Dermatologico y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert, febrero-mayo 2009.
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48.4 por ciento de los usuarios presentd placa eritematosa,
seguido por dematitis escamosa con un 22.6 por ciento.

Psoriasis en usuarios de la consulta segun clasificaciones
clinicas de psoriasis del Instituto Dermatologico y cirugia de
piel Dr. Huberto Bogaert Diaz, FEBRERO-MAYO 2009.

Tipos psoriasis Frecuencia %

Dermatitis psoriasiforme 1 16.7
Histopatoldgica 4| 677
Psoriasis rubra 1] 16.7
Total 6 | 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes con psoriasis del Instituto
Dermatolégico y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert, febrero-mayo 2009.

En relacion a los tipos de psoriasis, la psoriasiforme
modificada fue la de mayor frecuencia con un 67.7 por ciento

DISCUSION

Los hallazgos de esta investigacion revelan datos de interés
acerca de la psoriasis en usuarios de la consulta del Instituto
Dermatologico y Cirugia de Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz, en
el periodo de Febrero-Mayo 2009. Donde fueron consultados
2,798 pacientes, de los cuales 31 presentaron psoriasis,
constituyendo esto una incidencia de un 1.1 por ciento, cifra
que nos hace pensar en las multiples complicaciones que
pueden presentar estas pacientes si no son tratadas de forma
adecuada, siendo similar a un estudio realizado por Ferrandiz
con una prevalencia de 1.4 por ciento. La distribucion
universal; afecta 1-2 por ciento de la poblacion general, con
tasas de prevalencia que se aproximan al 0,1-6 por ciento,
especialmente en los paises escandinavos. Sin embargo, se
encuentran diferencias en la frecuencia en el mundo entero.
La mayoria de los estudios refieren datos hospitalarios y no
de poblacion general y que afecta del 2 al 4 por ciento de la
poblacidén blanca, pero menos a los negros; se puede presentar
a cualquier edad, pero es mas frecuente entre los 10 y 40
afios. La edad mas frecuente en nuestra investigacion fueron
los mayor o mas de 60 afios con un 38.7 por ciento, seguida
por la edad entre 36-40 afios con un 22.6 por ciento, Por su
parte, en el estudio de Reeves y cols., realizado en la Region
Metropolitana de Chile, en poblacion infantil se encontré una
prevalencia aproximada de 0,51 por ciento, correspondiendo
un 57 por ciento de ésta al sexo femenino en relacion al sexo el
femenino fue el mas afectado con un 54.8 por ciento, el nivel
de instruccion relevante fue el medio con un 35.5 por ciento,
seguida por el basico con 29.0 por ciento, el 83.9 por ciento
de los usuarios eran solteros, seguidos por unién libre con 9.7
por ciento, el 80.6 por ciento de los usuarios procedian de
zona urbana y rural con 19.4 por ciento. El 29.0 por ciento de
los usuarios eran estudiante, seguidos por la ama de casa con
16.1 por ciento. En el Ecuador se realizé un estudio analitico
retrospectivo durante 13 para establecer factores hereditarios
de la Psoriasis, su relacion con la descendencia, antecedentes
familiares en la que uno de la pareja o ambos padecian la
enfermedad y determinar una mayor predisposicion a tener
hijos con la patologia si sus progenitores tuvieron la enfermedad
en edades temprana Ademas se realizaron determinaciones
de Antigenos Mayor de Histocompatibilidad (HLA) En el
Ecuador se realiz6 un estudio analitico retrospectivo durante
13 afos para establecer factores hereditarios de la Psoriasis,
su relacion con la descendencia, antecedentes familiares en



la que uno de la pareja o ambos padecian la enfermedad y
determinar una mayor predisposicion a tener hijos con la
patologia si sus progenitores tuvieron la enfermedad en edades
temprana Ademas se realizaron determinaciones de Antigenos
Mayor de Histocompatibilidad (HLA). El 48.4 por ciento de
los usuarios present6 placa eritematosa, seguido por dermatitis
escamosa con un 22.6 por ciento. En relacion a los tipos de
psoriasis, la psoriasiforme modificada fue la de mayor con
un 67.7 por ciento, seguida por psoriasis rubra y dermatitis
psoriasiforme con un 16.7 por ciento. En el diagnostico
clinico el 61.3 por ciento de los usuarios presentaron psoriasis
y dermatitis seborreica con un 38.7 por ciento. Los factores
desencadenantes los farmacos fueron los de mayor porcentaje
con 29.0 por ciento.
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CONOCIMIENTO SOBRE CANCER DE MAMA EN HOMBRE AQUIRIDO EN LA
POBLACION MASCULINA QUE ASISTE A UN HOSPITAL.
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RESUMEN

Con el objetivo de aportar a la prevencion del cancer de
seno, se realizd una investigacion con un estudio de corte
transversal, descriptivo y longitudinal sobre el conocimiento
del cancer de seno en hombres y la practica de la poblacion
masculina, que asistid al hospital Juan Pablo Pina, San
Cristobal, Reptblica Dominicana, en el mes de octubre 2010.
El proposito fue determinar si la poblacion masculina que
asiste al Hospital Juan Pablo Pina tiene conocimiento de la
posibilidad de padecer de cancer de seno, atin siendo hombre.
El universo de estudio estuvo constituido por un total de 2698
hombres que se encontraban en el area de consultas en el
horario matutino, para el periodo de estudio, la muestra quedo
conformada por 791 visitantes y 18 estudiantes de medicina,
un total de 809 hombres, distribuida en salas de espera de los
servicios prestados. Entre los hallazgos mas relevantes de esta
investigacion esta el desconocimiento en 98% de que esta
patologia puede afectar a los hombres.

Palabras claves: Cancer de seno, conocimiento, practica

ABSTRACT

We perfomed a descriptive, longitudinal and cross sectional
an Knowledge on practice of breast cancer men produced with
objective of to contribute, breast cancer to prevent; speaking
to men

The study universe consisted of total 2698 men visit Juan
Pablo Pina Hospital, San Cristobal, Dominican Republic,
octuber 2010. for purpose of determinig if men population
Knowledge it’s positiblity to suffer from; sample of the
population was chosen at morning service 791 and 18 medicine
student for total 809, men, of waiting service distribution;
was outstanding find 98% don’t Knowledge, men have breast
cancer.

Keys works: breast cancer, Knowledge, Practice

INTRODUCCION

El cancer de mama es un crecimiento anormal de las
células del tejido mamario, formando células malignas
(cancerosas) en los tejidos de la mama. (3) El cancer de
mama puede presentarse en los hombres, a cualquier edad,
pero generalmente se detecta en hombres de entre 60 y 70
afios de edad. (11) El cancer del seno (mama) masculino
conforma menos de 1% de todos los casos de cancer de mama.

* Médico General

En el varon, los tumores mamarios suelen ser por lo general
cancerosos, y suelen tener la caracteristica de ser invasivos. (4,
5) Es posible encontrar los siguientes tipos de cancer del seno
(mama) masculino:

e Carcinoma canalicular infiltrante: Cancer que se ha
esparcido mas alld de las células que recubren los
conductos mamarios. Este es el tipo que padece la mayoria
de los hombres con cancer de mama.

* Carcinoma canalicular in situ: Células anormales que se
encuentran en el recubrimiento de un conducto; también
llamado carcinoma intracanalicular.

* Cancer inflamatorio de mama: Un tipo de cancer en el
cual la mama tiene aspecto enrojecido e inflamado y
caliente al tacto.

* Enfermedad de Paget del pezon: La extension a la
superficie de un tumor subyacente de los conductos bajo
el pezon.

Entre los factores de riesgo a padecer cancer de seno en los

hombres se encuentra:

» Factores endocrinoldgicos: los tratamientos con hormonas
(estrogenos) originan un aumento del riesgo de padecer
esta enfermedad.

* Otras enfermedades: enfermedades como el Sindrome de
Klinefelter, la ginecomastia, enfermedades hepaticas, o el
alcoholismo,

e Factoresambientales: historialaboral conradiaciones, altos
hornos, talleres de prensado, o campos electromagnéticos.

Generalmente, el varon consulta al médico mas tardiamente
que la mujer, ya que muy pocos sospechan que pueda tratarse
de un cancer de mama, por lo raro de esta enfermedad en
el sexo masculino. Situacion a la que contribuye la falta de
informacion, promocién y publicidad dirigida a la poblacion
masculina, cuando se diagnostica, el tumor suele estar mas
avanzado que en las mujeres, ya que el vardn tiene menos
cantidad de grasa y tejido conjuntivo, por lo que el tumor
tarda menos tiempo en diseminarse hacia ganglios y torrente
sanguineo.

En estudio, publicado en la edicion de octubre de American
Journal of Nursing, (1) los investigadores encuestaron a 28
hombres que estaban en alto riesgo de cancer de seno, ya que
tenian al menos un pariente de sangre por parte materna con
esta enfermedad. El 79 por ciento de los hombres no sabian
que los hombres pueden desarrollar cancer de seno y el 43 por
ciento dijo que la enfermedad podria llevarles a cuestionar su
masculinidad.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio longitudinal, descriptivo y de corte
transversal sobre el conocimiento y practica que tiene la
poblacion masculina del cdncer de seno en hombre. La
poblacion objeto del estudio fue un total de 809 hombres
representados por 791 hombres y 18 estudiantes de medicina,
varones, que estaban en el area de los consultorios del Hospital
Juan Pablo Pina, San Cristobal, Republica Dominicana, en el
mes de octubre 2010, a los que previo consentimiento se le
procedi6 a realizar una encuesta con las variables edad,
servicio, conocimiento y practica adquirido y nivel de
escolaridad. Las informaciones se analizaron con proporciones
simples en un intervalo de confianza con un valor de P menor
de 0.05, considerada estadisticamente significativa.

RESULTADOS
Luego de recolectada la informacion se procedi6 a su analisis
e interpretacion

Cuadro 1. Distribucién por conocimiento sobre cancer de
seno en hombre adquirido por la poblaciéon masculina que
acudi6 al Hospital Juan Pablo Pina. Octubre 2010.

Edad No conoce |(%) Si conoce|(%)
19-29 69 7 18 100
30-39 269 33 - -
40— 49 108 16 - -
50 - 59 211 26 - -
60 y mas 134 16 - -
Total 791 98 18 2

Fuente: encuestas aplicada a hombres en consultorios del Hospital.

El 100% de los hombres que refirieron tener conocimiento
sobre cancer de mama en hombre estaba en rango de edades
de 19 — 29 afos.

Cuadro 2. Distribuciéon por servicio de consulta donde
se encontraba el hombre encuestado sobre conocimiento
y practica del cancer de seno en hombre adquirido por la
poblacién masculina que acudié al Hospital Juan Pablo Pina.
Octubre 2010.

Servicios de Consulta Nidmero (%)
Medicina general 246 30
Medicina interna 214 26
Urologia 198 24
Gastroenterologia 58 7
Cardiologia 49 6
Oncologia 21 3
Estudiante de medicina 18 3
VIH 5 1
Total 809 100

Fuente: encuestas aplicada a hombres en consultorios del Hospital.
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Es relevante que 21 pacientes, correspondiente a 3% que
asisten a consulta de oncologia refieren no conocer sobre
cancer de mama en hombre.

Cuadro 3. Distribucion por practica del hombre encuestado
sobre conocimiento y practica del cancer de seno en hombre
adquirido por la poblacion masculina que acudio al Hospital
Juan Pablo Pina. Octubre 2010.

Practica Si No

Ha oido hablar
sobre cancer de
seno en hombre |18

Habla de
cancer de seno 18 3
en hombre

(%) (%)

100 - -

791 97

Se palpa la
mama en busca - -
de cancer

809 100

Observa su
mama en busca - -
de patologia
Total

809 100

809 ' 100

Fuente: encuestas aplicada a hombres en consultorios del Hospital.

Ninguno de los hombres encuestados tuvo practica hacia la
busqueda de enfermedad mamaria.

Cuadro 4. Distribucion por nivel de escolaridad del hombre
encuestado sobre conocimiento y practica del cancer de seno
en hombre adquirido por la poblacion masculina que acudio al
Hospital Juan Pablo Pina. Octubre 2010.

Nivel de escolaridad Nimero (%)
Primaria incompleta |94 12
Primaria completa 118 14
Secundaria incompleta 307 38
Secundaria completa 229 28
Técnico vocacional 43 5
Universitaria 18 3
incompleta

Universitaria completa |- -
Total 809 100

Fuente: encuestas aplicada a hombres en consultorios del Hospital.

DISCUSION

Respecto a la problematica de los afios perdidos por causa
de cancer se amplia la brecha cuando el hombre padece de
cancer de mama ya que pocos estudios realizados sobre
este tema demuestran que en escasas ocasiones se piensa en
este diagnostico, por lo cual la promocién y la prevencion
esta dirigida fuertemente al cancer de mama femenino, sin
embargo es demostrable que tiene mal prondstico cuando



ocurre en hombres. Casi el 80 por ciento de los hombres en
mayor riesgo de cancer de seno no son conscientes de que
los hombres también pueden tener esta enfermedad, segun
un estudio de American Journal of Nursing, (1) y ninguno de
los hombres encuestados sefialaron que sus médicos habian
hablado con ellos sobre el cancer de seno. Nuestro estudio
revela al 97% de los encuestados con desconocimiento de este
tipo de cancer, solo los estudiantes de medicina encuestados
en el Hospital tenian conocimiento y ninguno tuvo practica en
busca de patologia mamaria.
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FRECUENCIA DE GONORREA EN ADOLESCENTES EN EL DEPARTAMENTO DE
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL DEL INSTITUTO DERMATOLOGICO
Y CIRUGIA DE LA PIEL DR. HUBERTO BOGAERT DIAZ.

Seévil llonka Mota Modeste*

RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo de corte transversal de
tipo descriptivo, con el propoésito de investigar la frecuencia
de pacientes adolescentes con gonorrea que acudieron a la
consulta en el departamento de infecciones de transmision
sexual en el Instituto Dermatologico y Cirugia de la piel Dr.
Huberto Bogaert Diaz; en el periodo 2000-2009.

De un total de 4,403 adolescentes consultados durante los
diez afios, 236 (5.35%) fueron diagnosticados con gonorrea;
las edades mas afectadas fueron entre 15 y 19 afios durante
los afios 2007 al 2009, siendo el 2008 el mas notorio con 147
casos en edad de 19 afios; se obtuvo que el sexo mas afectado
fue el masculino con 204 casos en total, para un 86.44 por
ciento; se encontraron 201 casos de solteros para un 85.17 por
ciento, seguido por 29 casos de uniones libres para un 12.29
por ciento; dentro del grupo de enfermedades de transmision
sexual anteriores se obtuvo un total de 14 casos para gonorrea
equivalentes a un 5.93 por ciento, seguido de 209 casos que no
refieren ninguna enfermedad anterior para un 88.55 por ciento;
la preferencia sexual mas frecuente fue heterosexual con un
total de 218 casos correspondientes a 92.3 por ciento; dentro
del grupo de jovenes que no afirman el uso del condén con
parejas casuales se encontraron 96 casos para un total de 40.68
por ciento, seguidos de 56 casos que a veces lo usaron para un
23.73 por ciento y 44 casos que refieren nunca haberlo usado
para un 18.64 por ciento. Los mayores numeros de enfermos
por ailo corresponden al: 2005 con 39 casos del total de 419
consultados lo que equivale a 9.30 por ciento, 2004 con 39
casos del total de 443 consultados que equivalen a un 8.80
por ciento y el 2000 con 39 casos de 508 casos consultados
equivalentes a 7.68 por ciento.

Palabras claves: Adolescencia, frecuencia, Gonorrea, Consulta.

ABSTRACT

A retrospective study of cross-sectional, descriptive,
type in order to investigate the frequency of patients with
gonorrhea adolescents who attended the query in the STI in
the dermatology Institute and Dr. Huberto Bogaert Diaz; skin
surgery department in the period 2000-2009. From a total of
4,403 adolescents consulted during the ten years, a total of
236 (5.35%) were diagnosed with gonorrhea; most affected
age were between 15 and 19 years during the years 2007 to
2009, being the most notorious 147 cases corresponding to the
age of 19 at 2008; obtained that sex most affected was the
male with 204 cases in total for a 86.44percent; found 201

*Médico Genaral

cases whose marital status was unmarried for a 85.17 percent,
followed by 29 cases free joints for a 12.29 percent; previous
sexually transmitted diseases Group obtained a total of 14
for gonorrhea cases equivalent to a 5.93 percent, followed
by 209 cases which does not concern any previous illness
for a 88.55 percent; the commonest sexual preference was
heterosexual with a total of 218 cases for 92.3 percent; the
Group of young people who do not say if they used condoms
with casual couples found 96 cases for a total of 40.68 percent
cases, followed by 56 cases sometimes use it to a 23.73
percent and 44 cases which concern have never used a 18.64
percent. Larger numbers of patients per year area: 2005 with
39 cases consulted 419 total equivalent to 9.30 percent,

2004 with 39 cases of total respondents 443 amounting to a
6.80 percent to 2000 with 39 cases of 508 consulted cases
equivalent to 7.68 percent.

Key words: Adolescence, Frequency, Gonorrhea, Consult.

INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa de la vida que se caracteriza por
un continuo crecimiento, pues es la transicion entre la infancia
o edad escolar y la edad adulta. Esta transicion de cuerpo y
mente proviene no solamente del individuo mismo, sino que
se conjuga con su entorno, el cual es trascendental para que los
grandes cambios psicoldgicos que se producen lo hagan llegar
a la edad adulta. La adolescencia es un fenomeno biologico,
cultural y social y, por lo tanto, sus limites no se asocian a las
caracteristicas puramente fisicas.1

Siendo asi, la adolescencia un periodo de cambios hormonales
en el cual la busqueda de nuevas experiencias sexuales, han
conllevado a que haya un aumento de infecciones venéreas en
este grupo de edad, por ello la preocupacion en este estudio.

La gonorrea es el prototipo de las enfermedades venéreas
clasicas; asimismo es una de las infecciones que ha sido
estudiada con mayor atencidon en los ultimos 30 afnos en
relacion con sus aspectos clinicos, epidemioldgicos, de
diagnostico, de terapéutica y desde diversos angulos de la
relacion hospedero-parasito.2 Es importante resaltar que los
humanos son el hospedero natural del agente etiologico, el
cual provoca usualmente infecciones no complicadas de los
epitelios mucosos.3

Aparte de la transmision perinatal, el mecanismo fundamental
de transmision de la infeccion por N. gonorrhoeae es sexual .4

Las infecciones de transmision sexual (ITS) persisten entre
las poblaciones humanas en grupos reservorios caracterizados
por tener altas tasas en el nimero de parejas sexuales. Cuando
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se analiza la distribucién del numero de parejas sexuales
diferentes que un grupo representativo de la poblacion dice
haber tenido durante el Gltimo afio, se ha encontrado que
proporciones cada vez mas pequeiias del grupo entrevistado
tienen altas tasas de diferentes parejas sexuales.5 Aunque
estos individuos representan una pequeia proporcion del
total de la poblacion son importantes para perpetuar las ITS
en poblaciones humanas, ya que tienen altas frecuencias de
esas enfermedades, actuan como reservorio y son fuente de
infeccion para otros. Por ejemplo, Brooks y colaboradores
documentaron un grupo reservorio de aproximadamente 1, 250
sujetos en relacion con una poblacion en riesgo de 300,000 en
Manitoba, Canada, con lo cual bast6 para mantener un total de
2,500 casos de gonorrea notificados anualmente.6

En Estados Unidos de América (EUA), por ejemplo, la
gonorrea ha sido de las enfermedades contagiosas declarada
con mas frecuencia desde 1965, y en 1979 hubo dos veces mas
informes de ésta que de otras enfermedades.7 En ese pais, la
incidencia de infecciones causadas por N. gonorrhoeae es de
aproximadamente 375 casos por cada 100,000 habitantes.8 Por
otro lado, en México su incidencia se ha mostrado claramente
descendente durante los ultimos 50 afios, ya que pasé de 213
casos por cada 100, 000 habitantes en 1941 a 20 casos sobre el
mismo denominador en 1989.8

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo de corte
transversal que se realizo con el fin de determinar la frecuencia
de gonorrea en adolescentes consultados en el Instituto
Dermatologico y Cirugia de la piel Dr. Huberto Bogaert Diaz,
Santo Domingo, Republica Dominicana durante el periodo
2000-20009.

El wuniverso estuvo constituido por 4,403 pacientes
adolescentes que asistieron a la consulta del instituto de
transmision sexual, para una muestra de 236 adolescentes
infectados por gonorrea que asistieron a dicha consulta, en el
periodo de tiempo antes mencionado. Luego de la revision de
los expedientes médicos y las fichas de estadisticas, se realizo
un cuestionario de preguntas y respuestas abiertas y cerradas
en el cual se incluian las siguientes variables: edad, sexo,
estado civil, preferencia sexual, nimero de parejas casuales en
los ultimos 2 meses, uso del condon en las relaciones sexuales,
enfermedad de transmision sexual anterior y procedencia.

Después de recogida la informacion, se procedio a la
organizacion y codificacion de los formularios, los cuales se
tabularon manualmente y se realizaron frecuencias simples.

RESULTADOS Y DISCUSION

De un total de 4,403 pacientes adolescentes atendidos en
la consulta del departamento de infecciones de transmision
sexual del Instituto Dermatologico y Cirugia de la piel Dr.
Huberto Bogaert Diaz del 2000 al 2009, 236 (5,35%) fueron
adolescentes con gonorrea (Cuadro 1).

Las edades mas afectadas fueron entre 15 y 19 afios durante
los afios 2007 al 2009, siendo el 2008 el mas notorio con 147
casos correspondientes a los 19 afios.

Son especialmente vulnerables las personas jovenes entre los
15 y los 30 afos, dado a que forman el grupo potencialmente
con mas riesgo de contraerla, por ser sexualmente mas activos
y con mayor tendencia a cambiar de pareja. Estadisticamente
el 80 a 90 por ciento de los casos de gonorrea se detecta dentro
de ese grupo. 9

En la distribucién de sexo, el femenino obtuvo un total de 32
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casos paraun 13.56 por ciento, el masculino 204 casos para un
86.44 por ciento.

En un estudio realizado en Chile entre los afios 2000-2005 se
produce un descenso en el nimero de casos en ambos sexos
manteniéndose la mayor proporcion en hombres (77.2%),
explicado en parte porque esta patologia es habitualmente
asintomatica en las mujeres.10

Cuadro 1. Frecuencia de gonorrea en adolescentes en el
periodo 2000-2009.

Casos de Total de
Atos gonorrea en adolescentes
adolescentes consultados por
afos

2000 39 508
2001 18 412
2002 23 455
2003 17 413
2004 39 443
2005 39 419
2006 14 413
2007 12 442
2008 16 461
2009 19 437
Total 236 4 403

Fuente: Departamento de Infecciones de Transmision Sexual en el Instituto
Dermatolégico y Cirugia de la piel Dr. Huberto Bogaert Diaz.

De los 236 casos afectados, resultaron solteros 201 casos
correspondiente a un 85.17 por ciento, seguido por los de
union libre con 29 casos para un 12.29 por ciento y los casados
con 6 casos para un 2.54 por ciento.

Los indices mas altos de gonorrea se encuentran en jovenes
entre 15 y 30 afos, solteros, y grupos de escolaridad y
condicion socio-economica baja. La frecuencia de infeccion
gonorreica puede ser 50 veces mayor en personas jovenes,
solteras, habitantes de zonas urbanas, que en las casadas, de
clase media a media alta. 11

Dentro de las enfermedades de transmision sexual anteriores
reportadas la gonorrea obtuvo 14 casos de los 236 enfermos
para un 5.93 por ciento.

El profesor Sparling sostiene que «no hay pruebas
convincentes de que una infeccion de trasmision sexual
aumente el riesgo de adquirir otra». Otros estudiosos como el
equipo de Dallabeta y colaboradores (El Control de las ITS,
Editado por USAID), sostienen que las ITS que erosionan las
mucosas genitales aumentan el riesgo de contraer el mortal
virus del HIV-SIDA. En mi modesta experiencia de atencion
de ITS por 18 afios, considero que si hay un riesgo que detrés
de una ITS pueda «esconderse» otra. 12

El niimero de parejas en los ultimos dos meses de los 236
enfermos nos dio un promedio de 16 parejas en los diez afios
para un 6.78 por ciento.

Los adolescentes y jovenes son mas proclives a descuidarse
durante la actividad sexual y a tener varias parejas, por lo que
viven altos riesgos de contagio. 13

El uso del conddn en parejas casuales durante las relaciones
sexuales del total de los 236 adolescentes consultados con
gonorrea fue el siguiente: No afirmados con un total de 96
casos para un 40.68 por ciento, A veces con 56 casos para un



23.73 por ciento, Nunca con 44 casos para un 18.64 por ciento
y los que Siempre usan condon 21 casos para un total de 8.90
por ciento.

La mayor cantidad de adolescentes enfermos consultados
en el instituto, procedieron del Distrito Nacional siendo estos
136 casos equivalentes a 57.62 por ciento; los procedentes de
Santo Domingo Este con 61 casos para 25.84 por ciento.

Los mayores nimeros de enfermos por afio del total de 4,403
adolescentes consultados corresponden al afio 2005 con 39
casos del total de 419 consultados lo que equivale a 9.30 por
ciento, en el afio 2004 con 39 casos del total de 443 consultados
que equivalen a un 8.80 por ciento y en el afio 2000 con 39
casos de 508 casos consultados equivalentes a 7.68 por ciento.

RECOMENDACION

Serecomiendaala DIGECITS y alas instituciones pertinentes
hacer campafias de difusion nacional para promover el uso
adecuado de condones y hacer entregas de manera gratuita
en centros de salud competentes, implementar charlas y
conferencias donde los jovenes exterioricen sus inquictudes y
aclaren ciertos tabues.

La orientacion y educacion en el hogar es vital para el
desarrollo de nuestros jovenes dominicanos en formacion.
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INCIDENCIA DE INFECCION PUERPERAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL
MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

‘Mabel inoa saviiion, Pedro José Garcia Lopez, Rorayma Jiménez candelaria

RESUMEN

Con el objetivo de determinar la incidencia de infeccion
puerperal en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia marzo - julio 2010, se realiz6 un estudio
descriptivo retrospectivo de corte transversal. De un total de
6273 puérperas 43 pacientes cursaron con infeccion puerperal,
encontrando que la incidencia de infeccion puerperal fue de
0.68 por cada cien procedimientos. La informacion se obtuvo
a través de un formulario llenado a partir de la historia clinica
de las pacientes ingresadas con este diagnodstico. El 100
por ciento de las pacientes con infeccion puerperal fueron
sometidas a desembarazo via cesarea. Los principales factores
de riesgo asociados a infeccion puerperal fueron la infeccion
del tracto genital en un 37 por ciento y la anemia en un 30
por ciento, y que los agentes causales que se aislaron con
mayor frecuencia fueron stafilococos aureus, stafilococo spp
y la candida albicans. Con relacion a los signos y sintomas
los mas frecuentes fueron secrecion purulenta por la herida
y fiebre con 42 y 32 por ciento respectivamente. Se observo
que 36 de las 43 pacientes presentaron absceso de pared mas
endometritis. El rango de edad mas afectado oscil6 entre 20-
24 anos con un 35 por ciento. La desproporcion céfalo-pélvica
se present6 en el 33 por ciento siendo la indicacion de cesarea
mas frecuente. El esquema para la antibioterapia utilizada fue
penicilina cristalina, gentamicina mas metronidazol en un 77
por ciento. Los resultados obtenidos refuerzan la necesidad de
incentivar la realizacion de partos via vaginal y la reduccion
en la medida de lo posible de los partos por via cesarea.

Palabras claves: incidencia, infeccion puerperal, via de desembarazo.

ABSTRACT.

In order to determine the incidence of puerperal infection in
the Maternity Hospital Nuestra Sefiora de la Altagracia March
to July 2010, we performed a retrospective descriptive study
of cross section. 43 of 6273 patients developed puerperal
infection, finding that the incidence of puerperal infection
was 0.68 per one hundred procedures. The information was
obtained through a completed form from the medical records
of patients admitted with this diagnosis. 100 percent of
patients with puerperal infection were subjected to disengage
via cesarean section. The main risk factors associated
with puerperal infection were genital tract infection by 37
percent and anemia by 30 percent, and the causative agents
were isolated most frequently were Staphylococcus aureus,

Staphylococcus spp and Candida albicans. Wirh regard to the
signs and symptoms the most frequent were wound purulent
discharge and fever with 42 and 32 percent respectively. It was
noted that 36 of the 43 patients had endometritis with wall
abscess. The most affected age range was 20-24 years from
35 percent. The cephalo-pelvic disproportion was made in the
33 percent being the most frequent indication for cesarean
section. The scheme for the antibiotics used was crystalline
penicillin, metronidazole and gentamicin by 77 percent. The
results reinforce the need to encourage the conduct of vaginal
births and reduced the extent possible through caesarian births.

Keywords: incidence, puerperal infection, route of embarrassment.

INTRODUCCION

Infeccion puerperal es un término general utilizado para
describir cualquier tipo de infeccion bacteriana del tracto
genital después del parto. La referencia mas temprana a la
infeccion puerperal se encuentra en la obra de Hipdcrates y del
quinto siglo antes de cristo, De mulierum morbis. El atribuyo
la condicidn a la retencion del contenido intestinal.

Junto con preeclampsia y hemorragia obstétrica, infeccion
puerperal formé la triada letal de las causas de las muertes
maternas durante muchas décadas del siglo 20.

En un estudio realizado por Guimaraes y colaboradores en
una maternidad publica en Goiania, estado de Goids, Brasil,
se midi6 la incidencia de infeccion en el puerperio la cual fue
de 2,92 por ciento. De los 147 casos de infeccion puerperal
analizada, 50,3 por ciento fueron cesareas e infecciones en el
area operatoria, con una tasa de incidencia de 1,47 por ciento;
77 por ciento fueron considerados como infeccion en el area
operatoria superficial; 19 por ciento profundas y 4 por ciento
de organo/cavidad.

En un estudio realizado por Corral en el Hospital
Ginecobstétrico Docente Tamara Bunke Bider de Santiago de
Cuba, se caracteriz6 las puérperas infectadas segun la edad,
encontrando que 61/77 puérperas estaban comprendidas entre
los 20 y 35 afios y un 79.2 por ciento del total de la poblacion,
el 11/77 es decir el 14.3 por ciento de las pacientes infectadas
eran adolescentes. Existi6 predominio de pacientes infectadas
con parto por operacion cesarea con 48/77 pacientes para
el 62,3 por ciento. Se observd que en un 46,7 por ciento de
los casos se presentd endometritis y de los 60 casos en los
que existid aislamiento microbiano en el 44,1 por ciento se
aisl6 como agente causal la Escherichia coli, seguido de la
Pseudomona Aeruginosa 3 casos y un 5 por ciento y en tercer
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lugar, el Estafilococo Pidgeno en 2 casos para el 3,4 por ciento.

En cuanto a la influencia de algunos factores del parto y el
periparto que influyen en la endometritis puerperal, Balestena
y colaboradores llevaron a cabo un estudio en el hospital
docente ginecoobstétrico «Justo Legon Padillay, el cual
report6d un predominio del grupo de 25 a 29 afios con respeto
a la edad, las adolescentes representaron un 17,32 por ciento.
La cesarea predomindé en el grupo estudio (50,84 por ciento),
al compararlo con el grupo control (33,91 por ciento). Se
aprecid que 24 pacientes con rotura prematura de membrana
tuvieron endometritis, y de estas, 16 tuvieron 20 6 mas horas
con bolsa rota. En cuanto a las horas de trabajo de parto se
hace notar que en el grupo de pacientes con endometritis, la
mayoria estuvo 10 o mas horas (38,79 por ciento).

Jovanovic y colaboradores en un estudio realizado en
la Clinica Central de Serbia identificaron 10 tipos de
microorganismos, de los cuales Escherichia coli (en un 43,8
por ciento de los casos) y Enterococcus spp (en el 27,9 por
ciento de los casos) fueron los mas frecuentes. Los resultados
del estudio muestran que el 10,9 por ciento de las mujeres
embarazadas tuvieron resultados positivos de la citologia
cervicovaginal y que la prevencion de la infeccion debe ir
dirigida a Escherichia coli y Enterococcus spp por ser las mas
frecuentes.

Vaninay colaboradores realizaron un estudio en la maternidad
del Hospital Julio C. Perrando, titulado incidencia y principales
indicaciones de cesarea. Se registraron 803 cesareas, de un
total de 5633 nacimientos, con una incidencia del 14%. Las
principales indicaciones fueron: Sufrimiento Fetal Agudo
29 por ciento (n=232), Presentacion podalica 24 por ciento
(n=190), cesarea iterativa 23 por ciento (n=182), falta de
progresion 8 por ciento (n=63), desproporcion fetopélvica 4
por ciento (n=33), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta 4 por ciento (n=33), situacion transversa 3 por
ciento (n=26), eclampsia 1 por ciento (n=11), otras 4 por
ciento (n=33).

La infeccion puerperal constituye para los paises
subdesarrollados uno de los principales problema de salud, ya
que las infecciones puerperales son causas de morbimortalidad
maternas las cuales son evitables mediante intervenciones
sencillas y de bajo costo, no siendo asi para los paises
desarrollados.

Republica Dominicana, por ser un pais subdesarrollado,
dichas infecciones se presentan frecuentemente. Esta situacion
de salud llama la atencion de los investigadores porque aun
hoy en dia, existiendo la terapéutica adecuada y las normas
que guian la atencién a la mujer durante el puerperio, las
muertes maternas debidas a infeccion puerperal persisten en
paises subdesarrollados.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal cuya finalidad consistid en determinar la incidencia
de infeccion puerperal en el Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia.

Demarcacion geografica

El Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia esta
ubicado en el sector de Gazcue, D.N. Limitado al norte por la
Av. México, al sur por la calle Pedro Henriquez Ureia, al este
la calle Félix Maria del Monte y al oeste por la calle Benito
Juarez.
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Tiempo de realizacion
Esta investigacion se llevo a cabo durante marzo - julio del
afno 2010.

Universo
Un total de 6,273 partos realizados.

Poblacion
Todas las puérperas.

Muestra

La constituyd6 43  pacientes con infeccion puerperal
ingresadas en la sala de infectologia del Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Criterio de inclusion

Pacientes con infeccion puerperal cuyo parto fue realizado en
el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia y que
estuvieron ingresadas en la sala de infectologia del mismo.

Criterio de exclusion

» Pacientes ingresadas en la sala de infectologia con un

diagnostico diferente al de infeccion puerperal.
» Pacientes inmunodeprimidas.
* Pacientes inmunosuprimidas.

Fuente de Datos (unidad de analisis)
Se utilizd como fuente datos, la historia clinica de cada
paciente.

Método, técnica y procedimiento

El método que se utilizo fue la encuesta, empleandose un
formulario.

Después de tener la aprobacion de la investigacion por
La Oficina de Tesis de Grado de la Universidad Autonoma
de Santo Domingo y el permiso del Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia se procedio a visitar la sala
de infectologia del hospital, donde se identifico a las pacientes
ingresadas por infeccion puerperal. Luego se procedid a
revisar la historia clinica de las mismas, en el archivo del
hospital, con el fin de identificar y responder a cada uno de los
objetivos propuestos.

Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos que se obtuvieron a través de los formularios fueron
procesados y analizados mediante recursos informaticos,
como son el programa Word y Excel, con la sintesis de
datos representados de manera mas clara mediante cuadros y
graficos.

RESULTADOS

Cuadro 1. Incidencia de infeccion puerperal, Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, marzo - julio
2010.

Vias del Partos Pacientes Incidencia
Parto realizados infectadas

Via vaginal 3745 0 0

Via cesarean | 2528 43 1.7

Total 6273 43 0.68

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
marzo - julio 2010



Cuadro 2. Distribucion de los factores de riesgos en pacientes
con infeccion puerperal. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora
de la Altagracia, marzo - julio 2010.

Factor de riesgo Frecuencia | Porcentaje
Infeccion del tracto genital 16 37%
Anemia 13 30%
Rotura prematura de membranas ovulares 9 21%
Trabajo de parto prolongado 4 9%
Hemorragia 1 2%

Total 43 100%

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

Cuadro 3. Agentes causales aislados en las pacientes con
infeccion puerperal. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia, marzo - julio 2010.

Cuadro 5. Frecuencia de casos segun la localizacion de
la infeccion. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, marzo - julio 2010.

Localizacion Frecuencia | Porcentaje
Absceso de pared + Endometritis 36 84%
Infeccion de la herida quirtrgica 1 2%
Absceso de ctipula + Absceso de pared 1 2%
Deshicencia de la pared de fascias 1 2%
Absceso de pared + Deshicencia de la

. 1 2%
pared de fascias
Hematometra 1 2%
Absceso pélvico 1 2%
Seroma 1 2%
Total 43 100%

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

Cuadro 4. Distribucion de los signos y sintomas por los que
acude la paciente. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, marzo - julio 2010.

9

Signos y sintomas Frecuencia | Porcentaje
Fiebre 30 32%
Secrecién purulenta por la herida 39 42%
Escalofrios 6 6%
Pérdida del apetito 2 2%

Flujo vaginal 2 2%

Dolor abdominal 14 15%

Total 93 100 %

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

Agente Causal Frecuencia | Porcentaje| .., _iuiio 2010
Stafilococo aureus 5 12

Cuadro 6. Distribucion de la infeccion puerperal segun rango
izl o de edad. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
Enterobacter + Stafilococo aureus |2 marzo - julio 2010.
Estafilococo coagulasa positivo 1 . )

- Rango de edad | Frecuencia Porcentaje
Escherichia coli 1
Estafilococo spp 5 12 <15 1 2%
Estreptococo grupo B 2 5 15-19 12 28%
Enterobacter spp 1 2 20-24 15 359
- 0
Céndida albicans 5 12 599 5 2%
Klebsiella + Stafilococ spp 1 2 - 0
Cultivo negativo 7 16 30-34 6 14%
Cultivo no reportado 9 21% #535 4 9%
Total 43 100%
*Total 43 100 %

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

Cuadro 7. Distribucion de los casos de Infeccion puerperal
segun la via de parto. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia, marzo - julio 2010.

Via de parto Frecuencia | Porcentaje
Via vaginal 0 0

Via cesdrea 43 100

Total 43 100

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

-107-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

Cuadro 8. Distribucion de los casos de infeccion puerperal
segun indicacion de cesarea. Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia, marzo - julio 2010.

Indicaciones de cesarea Frecuencia | Porcentaje
Desproporcién céfalo-pélvica 14 33

Cesdrea anterior 11 26

Rotura prematura de membrana 9 21

Trabajo de parto prolongado 4 9
Trastornos hipertensivos del 3 7
embarazo

Sufrimiento fetal agudo 2 5

Total 43 100

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

Cuadro 9. Esquema de antibidticos administrados en las
pacientes con infeccion puerperal. Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia, marzo - julio 2010.

Esquema Frecuencia | Porcentaje
Pemclh.na cristalina + N 33 7%
metronidazol + gentamicina
Gentamicina + penicilina cristalina | 3 7%
Gentamicina + metronidazol 1 2%
Penicili stalina +

enicl 1'na cristalina 1 2%
metronidazol
Gentamicina + imipenen 1 2%
Imipenen + amikacima 1 2%
Fosfomicina + imipenen 1 2%
Fos.fom.lcma + imipenen + 1 2%
amikacina

Imipenen 1 2%
Total 43 100%

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
marzo - julio 2010

DISCUSION

Goémez Pio y Gaitan Hernando consideran que la infeccion
puerperal es una de las principales causas de morbimortalidad
materna en los paises en desarrollo. El reconocimiento de
factores predisponentes a infeccion permitira intervenirlos
para prevenir su aparicién o si no son prevenibles, utilizar
otras medidas que disminuyan su impacto.

Segiin Carretero en paises desarrollados como Estados
Unidos, la infeccion puerperal se cree puede ocurrir entre 1 y 8
por ciento de todas las entregas, es decir, cerca de 3 infecciones
puerperales por cada 100.000 entregas. La incidencia de
infeccion puerperal, durante el periodo de estudio, fue de 0.68
por cada cien procedimientos, en comparacion con un estudio
realizado en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia por
las doctoras Castillo, Batista y Reynoso sobre Incidencia de
infeccion puerperal, el cual reporta una incidencia de 0.48 por
ciento, observandose un ligero aumento en la misma.

Berensony y colaboradores, plantean que la colonizacién
del tracto vaginal inferior por algunos gérmenes patdgenos,
como el estreptococo del grupo B, la Clamydia trachomatis,
el Mycoplasma hominis y la Gardnerella vaginalis, se asocia a
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un incremento del riesgo de infeccion posparto. Jacobsson y
sus colegas reportan un triple riesgo de infeccion puerperal en
un grupo de mujeres suecas en los que la vaginosis bacteriana
fue identificada al comienzo del embarazo. De acuerdo a
los resultados de esta investigacion encontramos que de los
factores de riesgo asociados a infeccion puerperal, la infeccion
del tracto genital fue el mas frecuente con un 37 por ciento,
lo que concuerda con los estudios de las doctoras Castillo,
Batista y Reynoso las cuales muestran que las infecciones
cervico vaginales se presentaron en 24 casos para un 75 por
ciento.

El rol de la anemia anteparto en el desarrollo de la infeccion
puerperal podria explicarse por la alteracion del sistema
inmunolégico de la puérpera, lo cual a su vez condiciona una
mayor susceptibilidad del huésped a infeccion. La anemia en
esta investigacion ocup6 el segundo lugar con un 30 por ciento,
mientras que en el estudio de las doctoras Alvarez y Fortunato
se encuentra que de los factores predisponentes la anemia es
la mas frecuente con un 76.47 por ciento de los casos al igual
que en el estudio de las doctoras Castillo, Batista y Reynoso
en la cual esta se presenta en el 78.1 por ciento de los casos.
Lo que evidencia la influencia de la anemia en la aparicion de
la infeccion puerperal. .

El estudio de las doctoras Alvarez y Fortunato sefiala que
la rotura prematura de membranas se presenta en un 19.33 por
ciento en comparacion con las doctoras Castillo, Batista y
Reynoso las cuales refieren que esta se presenta en un 65.6 por
ciento en su investigacion, sin embargo en esta investigacion
la rotura prematura de membrana se presenté en un 21 por
ciento, datos que manifiestan una importante reduccion de este
factor de riesgo en los tltimos afios.

En esta investigacion se aislo el stafilococo aureus, candida
albicans y el stafilococo spp en un 12 por ciento cada uno.
En el estudio realizado por las doctoras Castillo, Batista
y Reynoso en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia durante el periodo noviembre 2007 a febrero 2008
los resultados microbioldgicos muestran que el agente causal
presente con mayor frecuencia fue es el stafilococos aureus
en el 31.3 por ciento de los casos, el estudio de las doctoras
Alvarez y Fortunato realizado en el mismo centro de salud
revela que en su investigacion este se presenta en un 21 por
ciento, lo que muestra que a pesar de mostrar variaciones en su
frecuencia contintia siendo el principal agente causal.

Segtn los autores Comino Delgado y Lopez en la infeccion
puerperal suele existir una clinica general donde hay fiebre,
escalofrios, taquicardia y una clinica particular segun la forma
anatomoclinica caracterizada por molestias locales y signos
inflamatorios en la cicatriz en ocasiones con formacion de
abscesos donde hay secrecion purulenta por la herida. Respecto
a los signos y sintomas mas frecuentes por los que acude la
paciente en este estudio se observd que el 42 por ciento de
ellas asistid por secrecion purulenta de la herida, fiebre en un
segundo lugar con 32 por ciento y dolor abdominal con un 15
por ciento, lo que concuerda con los autores Comino Delgado y
Loépez. Sin embargo en una investigacion realizada por Leyda
Vizcaya y colaboradores en el Hospital Central Doctor Placido
Daniel Rodriguez Rivero el motivo de consulta en el 100 por
ciento de las pacientes es dolor y cambios de coloracion en el
area de la herida operatoria.

La endometritis puerperal es la infeccidn mas frecuente en
obstetricia (Gutiérrez C), siendo el problema mayor en paises
en via de desarrollo con poblaciones de escasos recursos
economicos y limitaciones nutricionales que pueden crear



cierto grado de inmunodeficiencia (Faro S). En relacion
a la topografia de la infeccion puerperal se observo que de
las 43 pacientes en estudio 36 presentaron absceso de pared
en combinacion con endometritis lo que represent6é un 84
por ciento. Los resultados de las doctoras Castillo, Batista
y Reynoso refieren que la infeccion del sitio quirtrgico,
la endometritis mas infeccion del sitio quirtrgico y la
endometritis por si sola se presentan en 37.50, 28.13 y 15.63
por ciento respectivamente. Sin embargo los resultados del
estudio realizado por las doctoras Mejia y Santos sobre
el comportamiento de los factores de riesgo de infeccion
puerperal en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia difiere de los mencionados en que la endometritis
es la causa de ingreso en el 55.71 por ciento de las pacientes.

De acuerdo con los autores Mazzocco, Pérez y colegas uno
de los factores que se debe tener presente es la edad materna,
pues la adolescencia es una etapa de la vida reproductiva de
la mujer muy vulnerable para que se produzca esta afeccion
debido al hecho de que los organos genitales estan pocos
desarrollados y, por tanto, tienen mas posibilidad de que se
produzcan traumas obstétricos con la consiguiente infeccion.
Varios son los investigadores que relacionan la adolescencia
con la infeccion puerperal.

Con relacion a la edad de las pacientes estudiadas se observo
que el rango de edad predominante oscilé entre 20-24 afios
con 15 casos que corresponde a un 35 por ciento, seguido de
las pacientes con edades comprendidas entre los 15-19 afios
con 12 casos para un 28 por ciento. Lo que se corresponde con
la investigacion realizada por las doctoras Alvarez y Fortunato
en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
donde las edades mas afectadas estan comprendidas entre 20-
24 afos seguido de las pacientes entre 15-19 afios con un 34.45
y 31.93 por ciento respectivamente, sin embargo los resultados
de las doctoras Castillo, Batista y Reynoso reportan que el
43.8 por ciento de todas las pacientes afectadas corresponden
a las edades entre 20 y 29 afios.

La ruta de entrega es el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de infeccion uterina (Burrows y col, 2004;
Koroukian, 2004). Moniff plantea que la incidencia de
infeccion puerperal en la cesarea oscila entre 3 y 20 veces mas
que en el parto vaginal. La via de parto que se llevé a cabo en
las 43 pacientes en el estudio realizado fue la via cesarea para
un 100 por ciento de los casos, lo que se corresponde con el
estudio de las doctoras Castillo, Batista y Reynoso en el cual
la mayor parte de los casos de infeccidon puerperal se presentan
luego de un parto por via cesarea con 30 casos, pero difiere en
que se presentan 2 casos de infeccion por via vaginal.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en afios reciente
se ha generado gran preocupacion porque la operacion cesarea
se realiza frecuentemente por otras razones diferentes a la
necesidad médica. Por ejemplo, por el beneficio econémico que
dan al hospital, o porque una cesarea rapida es mas conveniente
para un obstetra que un largo parto vaginal. En la indicacion
de cesarea la desproporcion céfalo-pélvica se presentd con
una frecuencia de 14 casos para un 33 por ciento, seguido de
cesarea anterior con 11 casos y rotura prematura de membrana
con 9 casos, para un 26 y 21 por ciento respectivamente,
siendo las indicaciones de cesarea mas frecuentes. Datos
que coinciden con los resultados del estudio realizado en el
servicio de obstetricia del Hospital General de Oxapampa en
el cual la desproporcion cefalopélvica se presenta en un 21,1
por ciento y cesarea previa en 11,9 por ciento, las cuales se
constituyen en las indicaciones mas frecuentes. Este estudio

difiere con la investigacién de las doctoras Alvarez y Fortunato
en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, las
cuales en su estudio refieren que la principal indicacion de
cesarea es la cesarea anterior en un 29.07 por ciento, seguida
de la desproporcion céfalo-pélvica con 24.41 por ciento.

Se utilizan diversas elecciones de terapia antibidtica inicial,
siendo casi todas exitosas. Es tradicional brindar cobertura
antibidtica adicional si no ha habido respuesta a las 48 o 72
horas. De las 43 pacientes estudiadas, en el 77 por ciento de
ellas se utiliz6 un esquema de penicilina cristalina, gentamicina
mas metronidazol, lo que concuerda con el estudio realizado
por las doctoras Castillo, Batista y Reynoso en el cual la
penicilina g cristalina, metronidazol y gentamicina son los
mas administrados. Otro estudio realizado por las doctoras
Mejia y Santos sobre comportamiento de factores de riesgo de
infeccion puerperal en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora
de la Altagracia arroja los mismos resultados. Estos estudios
concuerdan con los regimenes antibioticos recomendados
por la Organizacion Mundial de la Salud que sugiere una
combinacion de ampicilina, gentamicina y metronidazol en
paises en via de desarrollo.
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RESUMEN

Con el objetivo de describir el uso de la trombolisis en
pacientes con infarto agudo al miocardio, atendidos en el
Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo,
Distrito Nacional, en el periodo comprendido desde mayo
2009 hasta mayo 2010; se llevo a cabo un disefio de estudio
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se trabajo
con una poblacion de 73 pacientes, donde la muestra la
constituyeron 23 pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST. La recoleccidn de la informacion
se realizo a través de un formulario teniendo como fuente de
informacion de los expedientes clinicos de los pacientes. Los
resultados demuestran que fue menor el numero de pacientes
trombolisados frente a los no trombolisados para un 43.50 por
ciento. Fueron atendidos con diagndstico de infarto agudo al
miocardio un niimero mayor de hombres por encima de 70
afios de edad para un 34.80 por ciento, frente a un 13 por
ciento de mujeres entre 55y 59 aflos de edad. El dolor toracico
fue la manifestacion clinica mas frecuente representando un
44.10 por ciento. La variedad topografica mas frecuente fue el
infarto de cara anterior para un 35 por ciento. El 50 por ciento
de la trombolisis se realizd entre las 2 a 6 primeras horas de
inicio de los sintomas. La principal causa de exclusion para
la trombolisis lo constituyo6 el tiempo de 12 horas para un
61.50 por ciento de los casos. El uso de trombolitico con
estreptoquinasa fue aplicado en un porcentaje importante,
representando un 100 por ciento de los casos.

Palabras claves: Infarto agudo al miocardio, Uso de trombolisis.

ABSTRACT

In order to describe the use of thrombolysis in patients with
acute myocardial infarction treated at the Hospital Salvador
Welcome Gautier, Santo Domingo, Distrito N ational, in
the period May 2009 to May 2010, was carried out design
descriptive study, retrospective and cross-sectional, we worked
with a population of 73 patients, where the sample comprised
23 patients with acute myocardial infarction with ST-segment
elevation. The data collection was done through a form as an
information source having the medical records of patients,
changes, electrocardiograms. The results show that was less
than the number of patients compared to non trombolisados
for 43.50 percent. Were treated with a diagnosis of acute
myocardial infarction a greater number of men over age 70 for
34.80 percent, compared with 13 percent of women between

55 and 59 years of age. Chest pain was the most common
clinical manifestation representing 44.10 percent. The varied
topography was the most frequent anterior infarction to 35
percent. 50 percent of thrombolysis was performed between
2 and 6 hours of symptom onset. The main cause of exclusion
for the thrombolysis time was 12 hours for a 61.50 per cent of
cases. The use of thrombolytic therapy with streptokinase was
applied in a significant percentage, representing 100 percent
of cases.

Key words: acute myocardial infarction, use of thrombolysis

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares han constituido en los
ultimos tiempos unas de las principales causas de muerte en
la poblacién adulta, en donde engloban a un grupo de eventos
coronarios, entre ellas el infarto agudo al miocardio. Esta
entidad clinica es la presentacion mas frecuente de cardiopatia
isquémica, siendo una de las entidades que se diagnostican
con mayor frecuencia.

Desde 1930 la mortalidad causada por infarto agudo al
miocardio ha aumentado significativamente, se considera que
el motivo de este aumento es el descenso de la mortalidad por
otros procesos, que ha ocasionado que un mayor nimero de
personas llegue a la edad en el que la oclusion coronaria es
mas frecuente. ™

Ante la presencia del infarto agudo del miocardio se han
tomado diferentes alternativas terapéuticas como es la
trombolisis, cuyo objetivo primario es lograr y conservar el
libre transito de sangre en la arteria que irriga la zona infartada.
Un objetivo secundario es disminuir la tendencia a la trombosis
y con ello la posibilidad de que se formen trombos murales.
Pero no todos los pacientes son beneficiados con esta medida
terapéutica, ya que existen unas series de criterios que hay que
tener en cuenta al momento de trombolisar a un paciente con
infarto agudo de miocardio.

El uso de agentes tromboliticos se ha constituido una medida
terapéutica muy utilizada en el tratamiento de la afeccion
coronaria estudiada. Por esta razon, el proposito de este
estudio radica en conocer cudles criterios hay que tener en
cuenta al momento de trombolisar a un paciente que presente
signos y sintomas de infarto agudo al miocardio, cudl es el
tiempo Optimo para realizarlo y en cuales condiciones no
se puede llevar a cabo dicho tratamiento. Este trabajo de
investigacion abre nuevas posibilidades de que el paciente
reingrese a su vida cotidiana con las menores complicaciones

** McGram Hill. Tratado de medicina interna. Pg.74
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y mejores resultados.

La importancia que adquiere este estudio radica en que a
través de este se podran hacer nuevas investigaciones acerca
de los tromboliticos y su uso, permitiendo asi al personal
de salud obtener nuevas informaciones y capacitarse mejor
acerca de su manejo.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, de caracter retrospectivo y
de corte transversal del uso de la trombolisis en pacientes con
infarto agudo al miocardio en el Hospital Salvador Bienvenido
Gautier. Mayo 2009 — Mayo 2010.

Poblacion:
73 pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio
que llegaron al Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Muestra:

23 pacientes que presentaron infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST, que corresponde al 31,5 por
ciento de la poblacion de estudio.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes que presenten dolor tipico de infarto agudo al
miocardio de mas de 20 minutos de evolucion.

2. Pacientes mayores de 30 ailos de edad.

3. Pacientes con criterios electrocardiografico de infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.

4. Pacientes con tiempo menor de 24 horas de evolucion del
inicio de los sintomas.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que no presenten signos y sintomas de infarto
agudo al miocardio.

2. Tiempo mayor de 24 horas de evolucion del inicio de los
sintomas.

3. Pacientes que no presenten criterio electrocardiografico.

Fuentes de informacion
La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de los
pacientes con infarto agudo al miocardio.

Meétodo y procedimiento

El método para la recoleccion de la informacion lo constituy6
un formulario con preguntas cerradas y de seleccion, el mismo
teniaun contenido de 8 preguntas, las primeras estaban dirigidas
a la caracterizacion de los pacientes y la segunda seccion a
las caracterizacion del uso de la trombolisis, entre las cuales
se encuentran los criterios clinicos, electrocardiograficos, el
tiempo entre el inicio de los sintomas y el uso de la trombolisis,
variedad topografica del infarto y las causas de exclusion del
tratamiento trombolitico.

RESULTADO
Cuadro 1. Uso de la trombolisis en el infarto agudo al

miocardio. Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo
2009 — Mayo02010.
Pacientes infartados Cantidad Porcentaje
Pacientes Trombolisados 10 43.50%
Pacientes no Trombolisados 13 56.50%
Total 23 100.00%

Fuente: expedientes clinicos de los pacientes con infarto agudo al miocardio.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2009- mayo 2010.
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Cuadro 2. Edad y sexo de los pacientes con infarto agudo
al miocardio. Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo
2009- Mayo 2010.

Sexo
Edad (anos) | Masculino Femenino

Niimero Porcentaje Niimero Porcentaje
30-34 1 434 -- -
35-39 2 8.60 - -
40-44 -- -- . -
45-49 2 8.60 -- -
50-54 -- -- 1 434
55-59 - - 3 13
60-64 2 8.60 1 434
65-69 2 8.60 -- -
>70 8 34.80 1 434
Total 17 740 6 260

Fuente: Expediente clinico de los pacientes con infarto agudo al miocardio.
Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2009- mayo 2010.

Cuadro 3. Criterios clinicos de los pacientes con infarto
agudo al miocardio. Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
Mayo 2009 — Mayo 2010.

Criterios clinicos Numero | Porcentaje
Dolor tordcico 19 44.10
Diaforesis 6 13.95
Voémitos 3 6.97
Ndéuseas 3 6.97
Epigastralgia 6 13.95
Mareos 3 6.97
Disnea 3 6.97

Total 43 1000

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes con infarto agudo al miocardio.
Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2009- mayo 2010.

Cuadro 4. Localizacion mas frecuente del infarto agudo al

miocardio. Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo
2009 — May0 2010.

Localizacion del infarto Numero Porcentaje

agudo al miocardio

Cara anterior 8 35%

Cara inferior 7 31%

Cara anterior extensa 3 13%

Cara lateral 4 17%

Cara septal 1 4%

Total 23 100%

Fuente: expedientes clinicos de los pacientes con infarto agudo al miocardio.
Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2009- mayo 2010.



Cuadro 5. Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
y el comienzo de la trombolisis. Hospital Salvador Bienvenido
Gautier. Mayo 2009 — Mayo 2010.

Tiempo entre el inicio de los | ... .
P . . Numero Porcentaje

sintomas y la trombolisis

<2 horas 2 20.00

2-6 horas 5 50.00

7-12 horas 3 30.00

Total 10 100

Fuente: expedientes clinicos de los pacientes con infarto agudo al miocardio.
Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2009- mayo 2010.

Cuadro 6. Principales causas de exclusion del tratamiento en
los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio no trombolisados.
Mayo 2009 — Mayo 2010.

8

.50%

2
ik

HTA

ORNWENGN®

2
A0
ACY

Tiempo mayor
de 12 horas de
inicio de los
sintomas

Angioplastia

| Cantidad B Porcentaje

Fuente: cuadro no

Cuadro 7. Trombolitico mas utilizado en los pacientes con
infarto agudo al miocardio. Hospital Salvador Bienvenido
Gautier. Mayo 2009 — Mayo 2010.

Trombolitico mds usado Cantidad Porcentaje
Estreptoquinasa 10 100
Total 10 100

Fuente: expedientes clinicos de los pacientes con infarto agudo al miocardio.
Hospital Salvador Bienvenido Gautier. Mayo 2009- mayo 2010.

DISCUSION

Hay una serie opciones terapéuticas que reducen Ia
mortalidad en el infarto agudo al miocardio. Estas opciones
comprenden el restablecimiento temprano del riego sanguineo,
como sucede cuando se administra el tratamiento trombolitico.
La decision de administrar tromboliticos debe basarse en
criterios inmediatos como la anamnesis, el examen fisico y
el electrocardiograma. Cuando los tres son concordantes, se
debe iniciar de inmediato la trombolisis, a menos que exista
alguna contraindicacion.

Al examinar los expedientes clinicos de los pacientes
con infarto agudo al miocardio y aplicacion de las terapias
tromboliticas, se obtuvo un predominio de los pacientes
no trombolisados para un 56.50 por ciento contra un 43.50
por ciento de los pacientes trombolisados. Al comparar

estos hallazgos con otros estudios, como el realizado por
un grupo de residentes en la unidad de cuidados intensivos
del Instituo Superior de Medicina Militar en Cuba en el afio
2008, determinaron que el 73.6 por ciento de los pacientes
con infarto agudo al miocardio no se le aplicé tratamiento
trombolitico. Sin embargo, en otras investigaciones realizadas
en Cuba por el doctor José Martinez en el afio 2007, existe
una discrepancia con esta investigacion, ya que en el 66,6 por
ciento de los casos los pacientes fueron trombolisados.

En el presente estudio fueron atendidos con diagndstico de
infarto agudo al miocardio un nimero mayor de hombres por
encima de 70 afios de edad para un 34.80 por ciento, frente a
un 13 por ciento de mujeres entre 55 y 59 afios de edad. Este
trabajo de investigacion difiere con el realizado por un grupo
de residentes de urgencias médicas y de medicina general con
una poblacion de 70 pacientes basado en el infarto agudo al
miocardio y trombolisis en la unidad de trauma shock, en la
clinica popular Simén Bolivar de enero a diciembre del 2007,
determinando que existio un predominio del sexo masculino
con un 61.5 por ciento y el grupo de edades mas afectado fue
el de 65-74 afios en ambos sexos. Estudios de observacion
efectuados durante los tltimos afios confirman el exceso de
riesgo coronario de varones, en comparacion con las mujeres
premenopausicas. Sin embargo, tras la menopausia, el riesgo
coronario femenino se acelera. Al menos una parte de la
aparente proteccion contra la cardiopatia isquémica de que goza
la mujer premenopausica se debe a que sus concentraciones de
colesterol de lipoproteina de alta densidad son relativamente
mas elevadas que la de los varones. Tras la menopausia, estas
concentraciones de lipoproteina de alta densidad disminuyen,
al tiempo que aumentan el riesgo coronario. En cuanto a la
edad, el aumento de sufrir un infarto agudo al miocardio es
mayor mientras mas edad tenga el paciente; esto se debe a
la progresiva acumulacion de aterosclerosis coronaria y a la
asociacion con los numerosos factores de riesgo vinculados
con el envejecimiento, el tabaquismo, la HTA y dislipidemias.

Entre los criterios clinicos presentados por los pacientes con
infarto agudo al miocardio, el dolor tordcico constituyd el
principal sintoma, el cual corresponde a un 44.10 por ciento
de los casos. Coincidiendo éste con el estudio realizado
por el doctor Carlos Delfin y colaboradores en el Hospital
Universitario Calixto Garcia, La Habana, en el periodo julio-
diciembre 2005, con una poblacion de 101 pacientes de los
cuales 87 presentd dolor retroesternal como manifestacion
clinica preponderante para un 86.1 por ciento de los casos.

La localizacion mas frecuente del infarto fue la cara anterior
para un 35 por ciento, seguido de la cara inferior para un 31
por ciento de los casos. Los resultados de este estudio van
acorde con los publicados en Cuba en el afio 2005, quienes
realizaron un estudio sobre el tratamiento invasivo del infarto
agudo del miocardio en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular en una poblacion de 203 pacientes, quienes
encontraron que la cara anterior fue la localizacion mas
frecuente del infarto. Sin embargo, difieren los resultados
de otro estudio realizado por un grupo de especialistas en
Venezuela en el periodo comprendido entre octubre 2006
hasta agosto de 2007, en donde la muestra estuvo integrada
por las historias clinicas de 44 pacientes con diagndstico de
infarto agudo al miocardio, y quienes encontraron que el
infarto de miocardio mas frecuente en el estudio fue el de cara
inferior con 13 pacientes lo que represent6 un 29,6 por ciento
del total. En segundo lugar le correspondié a la cara septal con
10 pacientes para un 22,7 por ciento.
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El ntimero de pacientes tratados entre el tiempo desde el
inicio de los sintomas y la trombolisis fue mayor entre las 2 y 6
primeras horas el cual corresponde al 50 por ciento. En Espaia
se realizo un estudio basado en el tratamiento extrahospitalario
del infarto agudo al miocardio en una poblacion de 981
pacientes en el afio 2005, en donde concluyeron que el 18
por ciento de la trombolisis se realizo en la primera hora de
evolucion, y el 68 por ciento en las primeras 2 horas. Un
metaanalisis reciente realizado en Chile demostr6 que el
mejor efecto se consigue cuando la trombolisis se inicia antes
de 2 horas de comenzados los sintomas, por lo cual sigue
siendo importante que el pacientes o sus familiares llamen
precozmente al servicio de ambulancias .

La principal causa de exclusion para el uso de la trombolisis
lo constituy6 el tiempo mayor de 12 horas para un 61.50 por
ciento seguido de la realizacion del procedimiento quirtrgico
de angioplastia. Este estudio va acorde va acorde con el
realizado por los residentes de cardiologia de segundo y
tercer aflo en una poblacion de 45 pacientes ingresados con
diagnostico clinico y electrocardiografico de infarto agudo
del miocardio en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Militar Clinico Quirtrgico Docente “Dr. Octavio
de la Concepcién y de la Pedraja” desde enero de 2003 hasta
diciembre del 2007, encontrando que la causa mas frecuente
que impidi6 la trombolisis fue el infarto de mas de 12 horas
de evolucion con 13 pacientes para un 28,88 por ciento. En
Chile, de acuerdo al estudio GEMI, hasta el 40 por ciento
de los pacientes no recibe terapia trombolitica. La principal
causa es el ingreso tardio mayor de 12 horas de los pacientes,
pero en otros casos se debe a contraindicaciones del uso de
tromboliticos.

Para la aplicacion de la trombolisis el farmaco mas utilizado
fue la estreptocinasa para un 100 por ciento. Este estudio
coincide con el realizado por el Grupo de Estudio Multicéntrico
del Infarto (GEMI) en el aio 2008, en donde los tromboliticos
utilizados en orden de frecuencia fueron la estreptocinasa en
91,4 por ciento, activador tisular del plasminégeno en 2,3 por
ciento y tenecteplasa en 6,3 por ciento.
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OBESIDAD EN ADOLESCENTES ATENDIDOS EN CONSULTA DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL LUIS EDUARDO AYBAR.

Onelva Y. Torres R; Yoanna del C. Torres R; Pedro J. Jiménez R; Hosanna
Alcantara Turania Herrera B.

RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, cuyo objetivo consistié en determinar la frecuencia
de obesidad en adolescentes que asistieron a consulta de
endocrinologia del Hospital Luis Eduardo Aybar en el periodo
marzo 2009-marzo 2010.Con una poblacion de 264 pacientes
parauna muestra de 15 adolescentes que presentaron obesidad.
Se utilizo el cuestionario como instrumento de recoleccion
de informaciones. Para el calculo del indice de masa corporal
(IMC) se realizo lo siguiente; de acuerdo con la OMS; se
realizara el calculo de peso/tallam?2. Luego utilizamos la tabla
de percentil para determinar si es obeso, ya que en nifios y
adolescentes se trabaja con percentiles.Para una frecuencia de
5.7 por ciento de obesidad en adolescentes. Los hallazgos mas
relevantes fueron los siguientes: 20 por ciento de los pacientes
tenian edad de 11 afos, el 26.6 por ciento de los pacientes
asistieron a la consulta en el mes de febrero, el 60 por ciento
eran de sexo femenino, el 20 por ciento correspondio a la
edad de 11 afios cursando el nivel escolar primario, la diabetes
con un 53.3 por ciento fue la principal comorbilidad, un 66.7
por ciento de la obesidad se presentd por una mala conducta
alimentaria, seguido por un 26.7 por ciento correspondiente
a un factor hereditario. Conclusion: en la etapa temprana y
tardia de la adolescencia se presentd el mayor nimero indice
de masa corporal por encima de 95 percentil.

Palabra clave: Obesidad, Adolescentes, Consulta, Endocrinologia.

ABSTRACT

We conducted a descriptive study of cross section, whose
aim was to identify the frequency of obesity in adolescent
endocrinology clinic attended the Luis Eduardo Aybar
Hospital during the period March 2009-March 2010.Con a
population of 264 patients for sample of 15 adolescents who
were obese. Questionnaire was used as an instrument of data
collection. For a 5.7 percent rate of obesity in adolescents. The
most relevant findings were as follows:

20 percent of patients were older than 11 years, 26.6 percent
of patients attended the consultation in February, 60 percent
were female, 20 percent corresponded to the age of 11 years
enrolled in the elementary school level, diabetes with a 53.3
percent was the main comorbidity, a 66.7 percent of obesity
was presented by Food misconduct, followed by 26.7 percent
for a hereditary factor. Conclusion: in the early and late
adolescence had the highest proportion of body mass index
above 95 percentile.

sk

Keyword: Obesity, Teens, Consulting, Endocrinology.

INTRODUCCION

La obesidad es un estado de exceso de masa de tejido
adiposo. Aunque considerada como equivalente al aumento
de peso corporal, no siempre es necesariamente asi, ya que
muchas personas sin exceso de grasa pero con una gran
cantidad de masa muscular podrian tener sobrepeso segun
las normas arbitrarias establecidas. El peso corporal sigue
una distribucion continua en las poblaciones, por lo que la
distincion médicamente relevante entre personas delgadas y
obesas es algo arbitraria. Por ello, la mejor forma de definir
la obesidad es a través de su relacién con la morbilidad o la
mortalidad. Aunque no es una medida directa de adiposidad,
el método mas utilizado para calibrar la obesidad es el indice
de masa corporal (IMC), que es igual al peso/talla2 (expresado
en Kg. /m2).

El indice de masa corporal (IMC) nos indica el riesgo de
padecer enfermedades relacionadas al sobrepeso y obesidad,
la posibilidad de que siga siendo obeso de adulto y mas aun
importante, la urgencia de atencién médica. La obesidad es la
enfermedad nutricional mas frecuente en niflos y adolescentes
en los paises desarrollados, aunque no se limita a estos.1

Estudios recientes realizados en distintos paises demuestran
que el 5-10% de los nifios de edad escolar son obesos, y en los
adolescentes la proporcion aumenta hasta situarse en cifras
de 10-20%. Ademas la frecuencia tiende aumentar en los
paises desarrollados, constituyendo la obesidad un problema
sanitario de primer orden, al ser un factor de riesgo para
diversas patologias

Estudio realizado por Irina Kovalskys, Luisa Bay, Cecile
Rausch Herscovici, Enrique Berner; sobre frecuencia de
obesidad en una poblacion de 10-19 afios en la consulta
pediatrica en el 2005,obteniéndose como resultados el cinco
punto cuatro por ciento (5.4%) presento obesidad, el siete
punto nueve por ciento se presentd en varones (7.9%) y tres
punto cuatro por ciento (3.4%) en hembras; se presentd mayor
numero de casos en la poblacion de 10-12 afios con un treinta
cuatro punto tres por ciento (34.3%)4.

En el 2008, Rodrigo Yépez, Fernando carrasco y otros
colaboradores llevaron a cabo un estudio sobre prevalencia
de obesidad en estudiantes adolescentes ecuatorianos donde
se obtuvieron los siguientes resultados; el siete punto cinco
por ciento 7.5% de los adolescentes presentaron obesidad, fue
mas comun en mujeres que en hombres, con un veinte y uno
punto uno por ciento (/21.1%) en mujeres y un veinte punto
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ocho por ciento (20.8%) en hombres.5

De acuerdo el autor Cado Rodriguez, Susana Ivonne,
tradicionalmente se habia pensado que la obesidad dependia
principalmente de un factor genético, sin embargo en
los ultimos estudios sefialan que existen otros factores
predisponentes para que aparezca la obesidad. Algunas de las
actividades diarias como ir al colegio en autobus, o el hecho
de la participacion de actividades extraescolares sedentarias
(manualidades, idiomas) o el exceso de horas de television
o videojuegos hacen que el adolescente se introduzca en un
estilo de vida sedentario .6

Considerando todos los aspectos antes mencionados y con
las evidencias obtenidas sobre obesidad en adolescentes ocurre
frecuentemente por falta de atencion de los padres con respecto
a la alimentacion que los hijos reciben, el uso frecuente de
comida chatarra, falta de ejercicio fisico, problemas genéticos,
el sedentarismo, entre otros.

Nos motivamos a realizar esta investigacion con el proposito
de ofrecer informaciones concreta y detallada a la comunidad
cientifica, para ofrecer atencion de salud con eficiencia, eficacia
y a la vez desarrollar otra investigacion que contribuyan a
ofrecer la atencion en salud con calidad.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal,
con el objetivo de Identificar la frecuencia de obesidad de los
adolescentes atendidos en consulta del Hospital Luis Eduardo
Aybar marzo 2009 — marzo 2010. La poblacion estuvo
constituida por 264 expedientes de adolescentes que asistieron
a consulta de endocrinologia del Hospital Luis Eduardo Aybar
con diversas patologias.

Criterios inclusion

Todos los expedientes de adolescentes que tuvieron un indice
de masa corporal (IMC) mayor de 95 percentil.

Criterios de exclusion

Todos los expedientes de adolescentes que presentaron un
indice de masa corporal (IMC) menor de 95 percentil.

Todo paciente que no corresponda a la etapa de adolescentes.

RESULTADOS

Grafico Nol. Frecuencia de obesidad de adolescentes
atendidos en la consulta de endocrinologia del Hospital Luis
Eduardo Aybar. Marzo 2009 —Marzo 2010.

W Mayor de 95 percentil

 Menor de 95 percentil

Fuente: expediente clinico de adolescentes de la consulta de endocrinologia
Hospital Luis Eduardo Aybar marzo 2009- marzo 2010.
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Grafico No2. Frecuencia de obesidad en adolescentes
atendidos en la consulta de endocrinologia por mes en el
Hospital Luis Eduardo Aybar. Marzo 2009- Marzo 2010.

Emar-09 wabr-09 ®may-09
nov-09 Edic-09 HEene-10

ufeb-10 @mar-10 26.6

13.3 13.3 13.3
i 6.6 ‘ 6.6 6.6

Fuente: expediente clinico de adolescentes de la consulta de endocrinologia
hospital Luis Eduardo Aybar marzo 2009- marzo 2010.
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Cuadro No 3. Frecuencia de obesidad en adolescentes
atendidos en la consulta de endocrinologia por edad en el
Hospital Luis Eduardo Aybar. Marzo 2009 —Marzo 2010.

Frecuencia
Edad (afios) porcentaje
Mayor de 95 percentil
10-13 6 40
14-17 5 333
18-19 4 26.6
Total 15 100.0

Fuente: expediente clinico de adolescentes de la consulta de endocrinologia
hospital Luis Eduardo Aybar marzo 2009- marzo

Cuadro 5. Frecuencia de obesidad en adolescentes atendidos
en la consulta de endocrinologia por nivel escolar del hospital
Luis Eduardo Aybar. Marzo 2009 — Marzo 2010.

Edad Primaria Secundaria | Universitario Total

(afos) Porcentaje

11 3 - - 3 20

12 2 - - 2 133

13 1 -- -- 1 6.6

14 -- 1 - 1 6.6

15 -- 2 -- 2 133

16 -- 1 - 1 6.6

17 -- 1 - 1 6.6

18 -- - 2 2 13.3

19 -- - 2 2 133
Total 6 5 4 15 100.0

Fuente: expediente clinico de adolescentes de la consulta de endocrinologia
hospital Luis Eduardo Aybar marzo 2009- marzo 2010



DISCUSION

Durante el periodo de investigacion fueron vistos 264
pacientes en la consulta de endocrinologia, de las cuales
cinco puntos siete por ciento (5.7) presento obesidad. Si se
compara este porcentaje con autores como Irina Kovalskys
y colaboradores4,los cuales realizaron un estudio sobre
frecuencia de obesidad en una poblacion de 10-19 afios en la
consulta pediatrica en el 2005 y con Rodrigo Yépez, Fernando
carrasco y otros colaboradores5, llevaron a cabo un estudio
sobre prevalecia de obesidad en estudiantes adolescentes
ecuatorianos en el 2008: este estudio coincide con el primero,
pues seflala una frecuencia de 5.4 por ciento de obesidad en
adolescentes, pero difiere del segundo, ya que estos autores
seflala una frecuencia de 7.5 por ciento de obesidad en
adolescentes.

En el presente estudio el mayor nimero de los pacientes tenia
edad de 11 afios. Al comparar estos hallazgos con Rodrigo
Yépez y otros colaboradores5, llevaron a cabo un estudio sobre
prevaleciade obesidad en estudiantes adolescentes ecuatorianos
en el 2008, quienes refieren que esto se debe porque las células
que almacenan grasa (adipocito) se multiplican en esta etapa
de la vida por lo cual aumenta la posibilidad del nifio ser obeso
cuando adulto. En el presente estudio hubo predominio por el
sexo femenino sobre el masculino, similar a lo expresado por
el autor Orrego M. Arturo en el 20013, quien sefiala que la
masa de tejido adiposo es similar en hombres y mujeres pero
en la pubertad las mujeres adquieren un volumen porcentual
de tejido adiposo mayor que el de los hombres.

El nivel escolar que con mayor frecuencia se encontraron
los casos fue el nivel primario encontrandose esto en una edad
de 11 afios.

Las principales complicaciones de la obesidad que se pueden
presentar son hiperlipidemia e hiperinsulinemia, que parecen
guardar relacion con el grado de obesidad, en el estudio se
encontr6 un cincuenta y tres punto tres por ciento (53.3%) de
casos de diabetes. Esto puede ser atribuido al estado nutricional
alterado ya que pueden desaparecer con la pérdida de peso.

La conducta alimentaria fue el factor de riesgo que se
presentd en mayor porcentaje, en correspondencia con
estudios llevados a cabo por M. Pombo9, en el cual sefiala
que la adiposidad excesiva se asocia a determinados patrones
de conductas, como el incremento del tiempo dedicado a la
television y al mayor consumo de alimentos ricos en calorias,
propiciado por las propagandas televisivas.
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ACTIVIDAD FISICA EN, ESTUDIANTES FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CATEDRA DE FISIOLOGIA SEDE CENTRAL DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE SANTO DOMINGQO.

Rosmery Fariiia Melo,* Yanet Castillo,* Ligia Santos*, Karen Eusebio*,
Maria de Leon Collante.*

RESUMEN

Durante el verano 2010, se llevo a cabo un estudio cuyo
proposito fue determinar la Frecuencia de Actividad Fisica en
estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de
Ciencias Fisiologicas, Catedra de Fisiologia en la Sede Central
de la Universidad Auténoma de Santo Domingo. Para este fin
se llevo a cabo un estudio descriptivo, prospectivo y corte
transversal en una poblacion representada por 1,448 estudiantes
de 16 a 50 afios, matriculados y asistentes al curso de verano
2010, de los cuales se selecciono una muestra por conveniencia
de 294 estudiantes, se le aplico un cuestionario diseflado por
las investigadoras para tales fines con preguntas relacionadas
al sexo, la edad, procedencia, si realiza o no alguna actividad
fisica, padecimiento de enfermedades relacionadas a falta
de actividad fisica, motivos para no realizar algin ejercicio
fisico y tiempo que permanece en reposo. Conclusiones: La
poblacion de estudio estuvo formada en una evidente mayoria
por mujeres cuyas edades oscilaron entre 16 y 25 afios
imperando como estado civil el soltero/a y de procedencia
predominantemente urbana. En cuanto a la actividad fisica se
obtuvo como resultado que estos durante la semana realizan
ejercicios de baja a moderada intensidad, evaludndose como
minimos los padecimientos asociados a la falta de actividad
fisica encontrados. Asi mismo se determino que la poblacion
que padece algln trastorno asociado a la falta de ejercicio no
realiza ninguna actividad fisica por indicacion médica, siendo
la principal excusa el no tener tiempo para realizar ejercicio,
considerando que solo poseen de 1 a 5 horas de reposo durante
las horas de vigilia. Por lo que se recomienda a la poblacion
estudiada Tomar conciencia de la importancia de practicar
algun tipo de actividad fisica y organizar de la mejor manera
posible el tiempo libre para incorporar a la rutina diaria alguna
practica fisica, utilizando estrategias para hacer mas facil la
practica de ejercicio, como invitar amigos o escuchar musica
mientras se realiza la actividad fisica.

Palabras claves: Actividad Fisica, Poblacion Universitaria, Catedra de
Fisiologia.

ABSTRACT

During summer 2010, conducted a study whose purpose
was to determine the frequency of physical activity in
students of the Faculty of Health Sciences, School of
Physiology, Department of Physiology at the headquarters of
the Autonomous University of Santo Domingo. To this end
we conducted a descriptive, prospective and cross-section

*Médico General

in a population represented by 1.448 students from 16 to
50 years, enrolled and attending the summer course 2010,
which was selected a convenience sample of 294 students, A
questionnaire was designed by the researchers for this purpose
with questions related to sex, age, origin, whether realized or
not physical activity, suffering from diseases associated with
lack of physical activity, reasons for not doing any exercise and
time remains at rest. Conclusions: The study population was
composed in a clear majority of women whose ages ranged
between 16 and 25 years as reigning status on unmarried and
provenance predominantly urban. As for physical activity
was obtained as a result of these during the week made low
to moderate exercise intensity, assessed as minimal suffering
associated with physical inactivity found. Also it was
determined that people who suffer from a disorder associated
with lack of exercise does not perform any physical activity
for medical reasons, the main excuse for not having time to
exercise, considering that only have from 1 to 5 hours of sleep
for waking hours. As the study population should become
aware of the importance of practicing some kind of physical
activity and organize the best possible time to incorporate into
a daily routine physical practice, using strategies to make it
easier to practice exercise, such as inviting friends or listen to
music while you work out.

Keywords:
Physiology.

Physical Activity, Population University, Department of

INTRODUCCION

La actividad fisica es un medio importante para mejorar
la salud fisica y mental. Reduce los riesgos de muchas
enfermedades no transmisibles y beneficia a la sociedad por
el aumento de la interaccion social y la participacion de la
comunidad. La actividad fisica no es s6lo un problema de
salud publica, sino que también promueve el bienestar de las
comunidades y la proteccion del medio ambiente, y comprende
una inversion en las generaciones futuras.

Las enfermedades cronicas, incluidas las enfermedades
cardiovasculares (CVD), la diabetes, la obesidad, ciertos
tipos de cancer y las enfermedades respiratorias cronicas, son
la causa del 60% de las 58 millones de muertes anuales, lo
cual significa que 35 millones de personas fallecieron debido
a estas enfermedades en 2005. El 80% de las muertes por
enfermedades cronicas se produjeron en paises de ingresos
bajos y medianos. Una alimentacion no equilibrada y la
inactividad fisica son factores de riesgo en la etiologia
de estas enfermedades. Importantes estudios cientificos
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demuestran que una alimentacion sana y una actividad fisica
suficiente desempefia un papel relevante en la prevencion de
enfermedades cronicas.

Segn la Organizacion Mundial de la Salud, existe una
relacion entre la actividad fisica y la esperanza de vida, de
forma que las poblaciones mas activas fisicamente suelen vivir
mas que las inactivas. Por otra parte, es una realidad que las
personas que realizan ejercicio fisico de forma regular tienen la
sensacion de encontrarse mejor que antes de realizarlo, desde
el punto de vista tanto fisico como mental, es decir tienen
mejor calidad de vida. Por lo que resulta entonces evidente
que la practica de ejercicio fisico es positivo para la salud.

A pesar de esta realidad un importante porcentaje de la
poblacion carece de alguna actividad fisica incorporada a sus
habitos de vida, y esto se puede observar incluso en aquellos
grupos que tienen conocimiento tanto de la importancia de
practicar alguna actividad fisica, asi como de los cambios
positivos y los beneficios que esta tiene en el organismo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo y transversal
con la finalidad de identificar la frecuencia de actividad
fisica en estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud,
Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de Fisiologia en la
Sede Central de la Universidad Autonoma de Santo Domingo
durante el Verano del afio 2010.

El estudio se realizo en la sede central de la Universidad
Autonoma de Santo Domingo (UASD), durante el curso de
verano 2010 impartido por dicha universidad en los meses
junio-agosto.

Con la finalidad de cumplir con los propédsitos del estudio
se defini6 como poblacion de interés los estudiantes
pertenecientes a la Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra
de Fisiologia de la sede central de la Universidad Autonoma
de Santo Domingo (UASD), durante el verano 2010; la cual
estuvo representada por un total de 1448 estudiantes de los
cuales se selecciono una muestra por conveniencia de 294
estudiantes, seleccionados de forma aleatoria.

Se incluyeron en el estudio:

1. Los estudiantes inscritos en el curso verano 2010 en la
Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Ciencias
Fisiologicas, Catedra de Fisiologia de la Sede Central de
la Universidad Autonoma de Santo Domingo.

2. Estudiantes de las asignaturas de Fisiologia I y II
independientemente su edad y sexo.

3. Estudiantes que acepten participar en el estudio

RESULTADOS

Durante el periodo de desarrollo del curso de verano 2010
impartido por la Universidad Auténoma de Santo Domingo,
en su Sede Central, fueron aplicados de manera aleatoria la
cantidad de 294 cuestionarios en la poblacion perteneciente a
la Escuela de Fisiologia de la Catedra de Ciencias Fisioldgicas,
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Autonoma de
Santo Domingo, esto para determinar el grado de actividad
fisica en la poblacion seleccionada, de los cuales se pueden
resefiar los siguientes resultados:

Cuadro 1. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autonoma de Santo
Domingo, verano 2010. Poblacion Encuestada Segun El Sexo.
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Sexo Cantidad || Porcentaje %
Femenino 209 71

Masculino 85 289

Total 294 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

Se presenta la distribucion de la poblacion encuestada segun
el sexo. Como se muestra en dicho cuadro La poblacién de
estudio estuvo compuesta predominantemente por féminas,
correspondiendo estas a 209 femeninas encuestadas que
corresponde al 71 por ciento de la poblacion.

Cuadro 2. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autonoma de Santo
Domingo, verano 2010. Distribucion por Grupo de Edades.

Grupo de Edades | Cantidad Porcentaje %
16-20 afios 85 28.9

21-25 afios 161 54.7

26-30 afios 40 13.6

31-35 afios 6 2.04

36-40 afios 1 0.34

41-45 afios 1 0.34

Total 294 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo,
Eusebio y Santos, verano 2010.

Con relacion a la edad de la poblacion entrevistada, como se
muestra en el cuadro 2, la mayor parte de esta estuvo compuesta
por personas de 21 a 25 afios de edad correspondiendo a un
54.7 por ciento. Seguida esta por el grupo correspondiente de
16 a 20 afios de edad con un 28.9 por ciento.

Cuadro 3. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autonoma de Santo
Domingo, verano 2010. Poblacion Segiin Su Procedencia.

Procedencia Total Porcentaje
%

Rural 78 26.5

Urbana 216 734

Total 294 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

En el cuadro 3 se puede encontrar que el mayor ntimero de
personas entrevistadas en el estudio procedieron de la zona
urbana, con un total de 216 personas para un 73.4 por ciento,



perteneciendo los 78 restantes a diversas zonas rurales con un
26.5 por ciento.

Cuadro 4. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autéonoma de Santo
Domingo, verano 2010. Poblacion Que Realiza Ejercicio
Fisico Durante la Semana.

Procedencia Total Porcentaje
%0

Rural 78 26.5

Urbana 216 734

Total 294 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

En el cuadro numero 4 se correlaciona la cantidad de
personas que realiza algun ejercicio fisico durante la semana,
obteniendo los datos de que 168 personas realizan actividad
fisica durante la semana para un 57.1 por ciento.

Cuadro 5. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autéonoma de
Santo Domingo, verano 2010. Poblacion Que padece Alguna
Enfermedad Asociada a la Falta de Actividad Fisica.

Enfermedad Cantidad Porcentaje %
Obesidad 22 17.5

HTA 5 3.96
Hipercolesterolemia || 4 3.17

Otras 8 6.3

Ninguna 87 69.04

Total 126 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

En relacion al cuadro numero 5, en el cual se investiga la
frecuencia de enfermedades asociadas a la falta de actividad
fisica en la poblacion de estudio, se encontré que la mayor
parte de la poblacion entrevistada, 87 personas, se encuentra
sana para un 69.04 por ciento, en lo que a estas enfermedades
se refiere. Presentandose casos de obesidad en 22 personas de
las entrevistadas para un 17.5 por ciento, asi como HTA en
5 casos para un 3.96 por ciento y Hipercolesterolemia en 4
personas para un 3.17 por ciento.

Cuadro 6. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autéonoma de
Santo Domingo, verano 2010. Poblacion Que padece Alguna
Enfermedad Asociada a Falta de Actividad Fisica y que
Realiza ejercicio por Recomendacion Médica.

Poblacién Cantidad Porcentaje %
Realiza Ejercicio 11 28.2

No Realiza Ejercicio || 28 71.8

Total 39 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

En el cuadro 6 al indagar sobre la poblacion que padece
alguna enfermedad asociada a la falta de actividad fisica y que
realiza ejercicio por recomendacion médica se encuentra que
el 71.8 por ciento de esta, que corresponde a 28 encuestados,
no realiza ningln tipo de actividad.

Cuadro 7. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autonoma de Santo
Domingo, verano 2010. Posibles Motivos de la Poblacion
Estudiada que no Realiza Ejercicio Fisico para no Hacerlo.

Motivo Para No Ejercitarse bantidad
No Tiene Tiempo 91

No le Gusta ejercitarse 11

Por Falta de Compaiifa 26

Por Falta de Dinero 16
Alguna Afeccidn se lo Impide 3

No Sabe 10

Otra 8

No Aplica 168

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

Al indagar sobre los posibles motivos de la poblacion objeto
de estudio para no realizar alguna actividad fisica en el cuadro
7, se puede observar que el motivo mas comun es la falta de
tiempo, siendo esto reflejado por 91 encuestados.

Cuadro 8. Actividad Fisica en Estudiantes Facultad Ciencias
de La Salud, Escuela de Ciencias Fisiologicas, Catedra de
Fisiologia Sede Central de la Universidad Autonoma de Santo
Domingo, verano 2010. Tiempo Estimado de Reposo Durante
las Horas de Vigilia en la Poblacion Estudiada.

Tiempo de Reposo | Total Porcentaje %
De 1 a 5 horas 192 65.3
De 6 a 10 horas 87 29.6
11 horas o mas 15 5.10
Total 294 100

Fuente: Cuestionario Actividad Fisica Farifia, Castillo, Eusebio y Santos,
verano 2010.

-123-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

Segtin los datos proporcionados por el cuadro 8 sobre el
tiempo estimado de reposo durante las horas de vigilia de la
poblacién estudiada se pudo observar que 192 de las personas
encuestadas considera que permanece de 1 a 5 horas en reposo,
lo cual corresponde a un 65.3 por ciento.

DISCUSION

En cuanto al sexo la poblacién entrevistada correspondiod
al sexo femenino en un 71 por ciento, para un total de 209
por encuestados, igualandose este resultado al obtenido por
estudios internacionales sobre actividad fisica, donde se pudo
observar que el sexo femenino tuvo un ligero incremento
sobre el masculino con un 51.2 por ciento para un total de 203
mujeres encuestadas en dicho estudio.

Asi mismo se pudo observar que el rango de edad de mayor
frecuencia fueron los grupos de edades de 16 a 25 afios con
un 83.6 por ciento que corresponde a 246 encuestados, edades
que coinciden con el comienzo de la adultez, y que involucra
varios de los afios con mayor actividad fisica de esta etapa,
ya que en general a medida que las personas avanzan en edad
tienen tendencia a disminuir la actividad fisica.

El estado civil mas frecuente en la poblacion estudiada fue
el soltera/o para un 86.1 por ciento, correspondiendo a un
total de 253 encuestados, de procedencia urbana en un 73.4
por ciento para una total de 216 encuestados, Con relacion a
la ocupacion 35.03 por ciento de los encuestados se dedican
solo a estudiar, para un total de 103 personas, continuando en
frecuencia los empleos privados 24.5 por ciento (45 personas)
y publicos 18.4 por ciento (32 encuestados).

En cuanto a la realizacion de alguna actividad fisica por
parte de estos, pudimos encontrar que un mayor porcentaje de
lo esperado en mujeres (57.1 por ciento para un total de 168
encuestadas), segin estudios realizados internacionalmente,
practica alguna actividad fisica durante la semana, actividad
que segun este mismo estudio presenta una reduccion durante
los fines de semana.

La actividad fisica practicada durante la semana, segliin la
clasificacion aplicada en la investigacion (acapite 1.2 marco
teorico) es principalmente de moderada intensidad conun 55.4
por ciento lo cual corresponde a 93 encuestados, encontrandose
la poblacion de estudio en su mayoria, 87 encuestados, libre de
enfermedades asociadas a la falta de actividad fisica (acéapite
5 marco teérico).

La poblacién que padece algun tipo de las enfermedades
referidas anteriormente en su mayor porcentaje no practica
ejercicio por recomendacion médica, 71.8 por ciento
correspondiendo esto a 28 encuestado, pudiéndose considerar
la existencia de una disposicion cultural de poca estimulacion
a realizar actividad fisica (Dugas et al., 2008).

Dentro de los principales motivos, tanto de la poblacion
que padece alguna de estas afecciones como de la poblacion
general que no se ejercita, esta el alegato de no tener tiempo
para ello, un total de 91 encuestados, considerando en alto
porcentaje que su tiempo de reposo durante las horas de vigilia
oscila de 1 a 5 horas, un 65.3 por ciento de la poblacion de
estudio, correspondiendo a 192 personas.
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MANIFESTACIONES NEUROSIQUIATRICAS PRODUCIDAS POR
ANTIRRETROVIRALES EN PACIENTES CON INFECCION POR VIH.

Paula Lantigua,* Elliot Ceballos, Randy Balderas, Ivelisse Garris, ** Rafael
Garcia***

RESUMEN

Se realizd6 un estudio descriptivo prospectivo de corte
transversal, con el objetivo de determinar las manifestaciones
neuropsiquiatricas producidas por antirretrovirales en
pacientes con infeccion por VIH en el Centro Sanitario de
Santo Domingo, Distrito Nacional; diciembre 2007-marzo
2008.

La poblaciéon de estudio, estuvo constituida por muestra de
100 pacientes, se utilizd6 como técnica la entrevista directa
y la bibliografica. El sexo que mas asistié fue el femenino
con un 59 por ciento, la edades de 30 a 39 afios en un 31 por
ciento. El 63 por ciento, tienen de 6 meses a 2 afios tomando
antirretrovirales, siendo los mas frecuentes AZT + 3TC+NVP
en un 32 por ciento y AZT+3TC+EFV en un 26 por ciento.

Las principales manifestaciones neuropsiquiatrica que
producen los antirretrovirales fueron ansiedad e insomnio,
se recomendd, que las autoridades implementen politicas de
atencion integrar con profesionales del area de psicologia y
psiquiatria que dominen el tema. Capacitar al personal de
atencion médica, enfermeras, psicologos, psiquiatras sobre los
antirretrovirales y sus efectos.

Palabras claves: VHI, Antirretrovirales, Neuropsiquiatria.

ABSTRACT

A descriptive study was conducted prospective cross-
sectional, with the aim of identifying neuropsychiatric events
produced by antiretroviral drugs in patients with HIV infection
in the Health Center of Santo Domingo, National District;
December 2007-March 2008.

The population study sample consisted of 100 patients, was
used as the technical interview and acknowledged. The sex
was most attended female with a 59 per cent, ages 30 to 39
years in a 31 per cent. The 63 per cent, have 6 months to 2
years taking antiretrovirals, being the most frequent AZT 3TC
++ NVP by 32 percent and AZT +3 TC + EFV by 26 percent.

The main manifestations neuropsychiatric producing
antiretrovirals were anxiety and insomnia; it was recommended
that the authorities implement policies to integrate care
professionals psychology and psychiatry who dominate the
subject. To train health care personnel, nurses, psychologists,
psychiatrists on antiretroviral drugs and their effects.

*M¢édico General
** Médico Infectologa, Centro Sanitario de Santo Domingo
*** Médico Psiquiatra, Instituto Sexualidad Humana (UASD)

INTRODUCCION

Los primeros estudios de casos de infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) se detectaron en Reptblica
Dominicana en 1983. El programa de vigilancia centinela de
la Divisién de Control de Infecciones de Transmision Sexual
y SIDA (DIGECITSS) de la Secretaria de Estado de Salud
Publica y Asistencia Social, estima que en éstos momentos
hay un aumento sostenido de la infecciones segun su ultimo
estudio del 2006 haciende a 0.77 por cada dominicano. Estas
cifras indican que uno 101,000 personas estan infectadas por
VIH.(1) Las cifras antes sefialadas indican que cada dia mas
personas estan recibiendo antirretrovirales para el control de la
infeccion, en estos momentos la DIGECITSS ofrece servicio
a unas 7,000 personas que viven con el VIH.

La complejidad de la infeccion por el VIH, su tiempo de
evolucion y las diferentes situaciones clinicas y animicos que
tienen que afrontar los pacientes, asi como las implicaciones
sociales hacen que la intervencion psiquiatrica que las personas
que con VIH-SIDA ha recibido una atencion creciente en los
ultimos afios, ya que el aumento de la esperanza de vida ha
permitidoy dispone de periodos de observacion mas prolongado
y secundariamente se han descrito numerosos trastornos
mentales que inciden negativamente; en la perspectiva de vida
o en su calidad ocasionados tanto por enfermedades organicas
como por efectos adversos de los antirretrovirales utilizados.

Se ha sefialado que las lesiones neuropsiquidtricas se
producen por la accion directa del propio virus o bien por las
infecciones oportunistas o las neoplasias acompanantes. El
mecanismo de produccion de éstos trastornos es el deterioro
que produce el VIH de forma grave, progresiva e irreversible
del sistema inmunologico que parece tener un paralelismo con
la participacion nerviosa y en que actiian como células diana
los linfocitos T. facilitadores y el monocito macroéfago

Se propone investigar las manifestdciones neuropsiquiatricas
producidas por antirretrovirales en pacientes con infeccion
por VIH en el Centro Sanitario de Santo Domingo, Distrito
Nacional diciembre 2007 —marzo 2008 mediante la recoleccion
de datos prospectivos intrahospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo de corte
transversal, que procura determinar las manifestaciones
neuropsiquiatricas producidas por antirretrovirales en
pacientes con infeccion por VIH en el Centro Sanitario de
Santo Domingo, Distrito Nacional; Diciembre 2007-Marzo
2008. El universo de estudio, estuvo constituido por todos
los pacientes con VIH que recibieron asistencia en el horario
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vespertino, lo cual ascienden a un total de 1,727 pacientes.
La poblacion de estudio estuvo constituida por 433 pacientes,
la muestra fue de 100 pacientes de manera intencional lo que
significa un 23 por ciento de la poblacion en tratamiento.
Fueron respetados los nombres, direccion de los pacientes y
Respecto de confidencialidad de todos los participantes de
la investigacion donde éstos resultados s6lo fueron y seran
utilizados en esta investigacion

RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio realizado en el Centro Sanitario De Santo
Domingo a pacientes con VIH, se encontré6 que el sexo
femenino asistié6 con mayor frecuencia con el 59 por ciento,
coincidiendo con lo sefialado por Shawn R. Jefferson
afirma que el VIH/SIDA es la causa principal de mortalidad
de mujeres; ONUSIDA publico que alrededor de 61.000
mujeres estan viviendo con VIH o SIDA en el pais,(19)
Estos resultados podria vincularse a las condiciones socio-
econdmicas y culturales del sexo femenino y a las dificultades
en la negociacion del uso del preservativo, a la iniciacion
sexual precoz, que las hacen mas vulnerables frente a dicha
epidemia.

La edad mas frecuente de la poblacion fue de 30 a 39 afios
para un 31 por ciento, de religion catélica en un 54 por ciento,
educacion primaria en un 44 por ciento. Estos datos son
similares con relacion a la edad de la estadistica de la SESPAS
donde el 65.3 por ciento de los casos afectan a personas de 25
a 44 anos de edad (20)

Los pacientes afirmaron que sus familias tenian conocimiento
en un 74 por ciento de que eran sero-positivo. Las personas
que viven con el VIH/SIDA en un entorno favorable y
tolerante tendran un apoyo psicoldgico, material y moral, asi
como acceso a los mejores tratamientos posibles. (23) Esto
se contradice con un informe de ONUSIDAD donde afirma
que los profesionales de salud publica rutinariamente divulgan
los resultados de las pruebas de VIH a la familia sin su
conocimiento o autorizacion. Como resultado, muchos de los
pacientes viviendo con VIH sufren violencia y abusos tanto en
la comunidad como en los servicios de salud. (24)

El tiempo promedio que la mayoria de los pacientes con VHI
tiene tomando anti-rretrovirales era de 6 meses a 2 afios para
un 63 por ciento. Se contradice con lo sefialado por Lancet el
cual cita que la eficacia a largo plazo de terapia antirretroviral
es potente en prevencion de SIDA y muerte.

El tipo de tratamiento antirretroviral fue AZT+3TC+NVP
para un 32 por ciento y AZT+3TC+EFV en un 26 por ciento.
Coincidiendo con Rundell JR el analisis por intencidn de tratar
de los pacientes aleatorizados para cambiar originalmente de
su inhibidor de la proteasa a nevirapina, efavirenz o abacavir
demostro que el 93,5 por ciento de los casos que cambiaron
a nevirapina (Viramune), el 92,9 por ciento de los casos
que cambiaron a efavirenz y el 80,5 por ciento de los que
cambiaron a abacavir lograron el éxito virologico después de
tres afos. (26)

Sélo el 7 por ciento presentaron antecedentes personales
de enfermedades mentales. Para Chaka W, la enfermedad
psiquiatrica generalmente esta relacionada con un peor
funcionamiento y una peor calidad de vida, asi como con
un aumento de la utilizacién de los servicios hospitalarios
relacionados con el VIH. Un estudio realizado por
investigadores en California encontrd6 que, en varones
infectados por el VIH, la depresion estaba asociada a tiempos
mas cortos de supervivencia.
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Entre los signos y sintomas de manifestaciones
neuropsiquiatrica que se presentaron con mayor frecuencia
fueron: un 74 por ciento depresion, 63 por ciento, insomnios,
63 por ciento ansiedad. En un porcentaje de un 61 por ciento
se present6 dolor de cabeza, dolor muscular y neuropatia
periférica, asi como ansiedad e insomnio juntos. En datos
recientes este estudio considio con datos del HIVIAIDS
Mental Health Services Demonstration Program (Programa de
Demostracion de Servicios de Salud Mental en VIH/SIDA)
de ambito nacional y multicéntrico en EE.UU. reveld unas
elevadas tasas de depresion (60%), trastorno distimico (25%)
y trastornos de ansiedad (25%) en las personas que acudian a
servicios publicos de salud mental relacionados con el VIH.
27)

Se verifico que el 92 por ciento de los pacientes con
manifestaciones neuropsiquiatricas no habian recibido apoyo
psicoldgico o psiquidtrico. Segun la literatura la prevalencia a
lo largo de la vida en sujetos viviendo con el VIH de presentar
algin trastorno mental, se encuentra entre un 30 y un 73 por
ciento. Esto exige que en todo paciente infectado por VIH se
realice una evaluacién psicopatologica que valore su estado
emocional y cognitivo.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue identificar los posibles
factores de riesgo de la hipertension arterial inducida por el
embarazo en mujeres de 30-45 afios de edad que asistieron
a la consulta externa en el Hospital Maternidad “Nuestra
Sefiora de la Altagracia” en Santo Domingo, Republica
Dominicana en el periodo Agosto-Diciembre 2009. Se
realizd una investigacion descriptiva y de recoleccion retro-
prospectiva de la informacion, durante los meses de Agosto a
Diciembre del 2009. La poblacion esta comprendida por 214
embarazadas que cumplieron con los criterios de inclusion.
Los datos se recolectaron con un instrumento diseflado para tal
fin. Realizamos una encuesta para determinar cuales eran los
factores de riesgo predominantes en las mujeres embarazadas
de 30 a 45 afios. Los resultados indican que la poblacion mas
expuesta a padecer la enfermedad fueron las embarazadas de
30 a 34 afios para un 60 por ciento, sobre el estado civil el 72
por ciento estan en union estable, el 46.3 por ciento alcanzo
el nivel basico de educacion, observamos que el 45.8 por
ciento eran amas de casa, el 52.3 por ciento son catolicas,
el 57 por ciento de ellas dijeron recibir menos de 5000 pesos
dominicanos al mes , el 58 por ciento pertenecen a la zona
rural, en cuanto a la edad gestacional un 70.6 por ciento
contesto que estd en el 2do trimestre, un 43 por ciento eran
multiparas, un 43.9 por ciento tomaban café, el 47.8 por ciento
estaba en sobrepeso antes del embarazo, un 47.7 por ciento
padeci6 de preeclampsia en el embarazo anterior, y finalmente
un 67.3 por ciento dicen tener familiares directos que han
padecido de hipertension arterial cronica.

Palabras claves: Hipertension arterial, embarazo, factores de riesgo.

ABSTRACT

The objective of this study was to identify the possible risk
factors of pregnancy induced arterial hypertension in women of
30 to 45 years old that attended the external consult at Hospital
Maternidad Nuestra Seflora de la Altagracia in Santo Domingo
Dominican Republic between August and December of 2009.
A descriptive and retro-prospective information recollection
investigation was carried out from August to December 2009.
The study population consisted of 214 pregnant women that
complied with the inclusion criteria. Data was recollected
with an instrument specifically designed for this study. We
ran a survey to determine the predominant risk factors in 30
to 45 years old pregnant women. The results indicate that the

* Médico general
** Gineco-Obstetra.

most exposed population to suffer this illness were pregnant
women from 30 to 34 years old for a 60 per cent, about marital
status 72 per cent lived under stable union, 46.3 only achieved
Basic school levels, we observed that 45.8 per cent were
homemakers, 52.3 per cent were Catholics, 57 per cent only
received 5000 Dominican pesos per month, 58 per cent came
from rural areas of the country, regarding the gestational age a
70.6 per cent answered that they were on their 2nd trimester,
a 82.2 per cent were multiparae, a 43.9 per cent drank coffee,
a 47.8 percent were overweight before pregnancy, a 47.7 per
cent suffered from preeclampsia on the previous pregnancy
and finally a 67.3 percent said to have directed family that had
suffered from chronic arterial hypertension.

Key words: arterial hypertension, pregnancy, risk factors.

INTRODUCCION

La hipertension en el embarazo constituye un importante
problema de salud en todo el mundo, siendo una de las
primeras causas de morbimortalidad materno-perinatall.
Es una de las patologias mas frecuentes, especialmente en
los paises mas pobres, donde constituye la primera causa de
muerte materna en la segunda mitad del embarazo debido a
sus multiples complicaciones2. Aproximadamente entre el
7 por ciento y 10 por ciento de los embarazos se complican
con hipertension arterial.3 La hipertension inducida por el
embarazo (HIE) representa el 70 por ciento de ellos; es la
primera causa de mortalidad materna en 23 paises analizados
por la Oficina Panamericana de Salud (OPS) y se encuentra
entre las primeras cinco causas de morbilidad materna en todos
los paises de la region latinoamericana, estimando que cada
afio fallecen 50,000 mujeres4. En México su prevalencia varia
entre el 7 por ciento y 10 por ciento de la poblacion gestante,
existe mayor incidencia antes de los 20 afios y después de
los 35 afos, aproximadamente el 75 por ciento de los casos
corresponden a primigestas5.Como esta patologia contintia
siendo controversial2, donde se han valorado diversos factores
vasculoendoteliales, inmunoldgicos y genético e hereditarios,
para explicar la fisiopatologia de la enfermedad hipertensiva
gravidica y la solucion definitiva de este problema, parece
distante; de ahi que la atencién prenatal a las embarazadas
constituye la base principal para detectar la hipertension
arterial incipiente y de ese modo evitar su progresion hacia
formas clinicas graves de la enfermedad. Numerosos trabajos
cientificos hablan de factores epidemioldgicos que predisponen
a padecer la enfermedad durante el embarazo, tales como las
edades extremas de la vida reproductiva de la mujer, bajo
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nivel escolar, nuliparidad, obesidad, multiparidad e historia
familiar de preeclampsia o eclampsia, Se han identificado
factores tales como la mola hidatiforme, el hydrops fetal,
hidramnios, multigestas fecundadas por un nuevo matrimonio
y el tabaquismo. Otros han observado la asociacion de
enfermedades cronicas con esta enfermedad, entre ellas la
diabetes mellitus, hipertension arterial cronica, antecedente
familiar de hipertension arterial, cardiopatias y epilepsia.3
Como la enfermedad hipertensiva del embarazo atin no tiene
solucion definitiva.

MATERIAL Y METODOS

Con el propdsito de identificar los factores de riesgo en
las embarazadas de 30 a 45 anos de edad, realizamos una
investigacion descriptiva y de recoleccion de la informacion
retro-prospectiva de datos, durante los meses de Agosto a
Diciembre del 2009.El estudio tuvo como escenario geografico
el Hospital Maternidad “’Nuestra Sefiora de la Altagracia”,
ubicado en la calle Pedro Henriquez Urefia, santo Domingo,
Distrito Nacional. La poblacién estd comprendida por las
embarazadas que asistieron a la consulta de gineco-obstetricia
en el Hospital Maternidad “Nuestra Sefiora de la Altagracia”.
Se tomaron una muestra de 214 embarazadas de las que acuden
al Hospital Maternidad “Nuestra Sefiora de la Altagracia” una
hora previa a la consulta de gineco-obstetricia. Se incluiran
todas las mujeres que retinan las condiciones que sefialaremos
a continuacion:

Estar embarazada

En edades de 30 a 45 afios

Que asistan a la consulta en el Hospital Maternidad “Nuestra
Sefiora de la Altagracia”

Que padezcan de hipertension arterial gestacional

Estar dispuesta a responder todas las pregunta

Las embarazadas que no cumplan con los criterios de
inclusion.

Hemos decidido no incluir las adolescentes a pesar de que
significan un gran nimero de casos, por que al momento de esta
investigacion se realizaban varios estudios sobre hipertension
inducida por el embarazo en adolescentes. Entre los principales
aspectos éticos se considera resaltar el respeto al derecho de
autor, que incluye las REFERENCIAS bibliografias de las
cuales se extrajeron citas, la confidencialidad de la informacion
recolectada, el anonimato de los nombres de las pacientes,
asi también como la citacion de las fuentes de las cuales se
extrajeron varias cifras estadisticas.

Para la recoleccion de datos utilizamos un formulario
de preguntas sobre los datos personales, obstétricos y
antecedentes familiares. Los datos obtenidos fueron sometidos
arevision y procedimientos, para lo cual utilizamos programas
de computadora, Microsoft Office Excel 2007, Microsoft
Office Word 2007.

RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucion de las embarazadas seglin grupos de
edad, Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia”
agosto-Diciembre2009.

Edad Cantidad Porcentaje ‘
30-34 128 60

35-39 50 23

40-45 36 17

Total 214 100

Fuente: Ibid.
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Cuadro 2. Distribucion de las embarazadas segin el estado
civil, Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,
Agosto-Diciembre 2009.

Union estable 154 72
Soltera 60 28
Total 214 100

Fuente: Ibid.

Cuadro 3. Distribuciéon de las embarazadas segun la
escolaridad, Hospital Maternidad Nuestra Sefora de la
Altagracia, Agosto-Diciembre 2009.

Educacion Cantidad Porcentaje
Basica

Nivel basico 93 46.3

Nivel medio 54 22.5
Analfabeto 37 194
Universitaria 30 11.8

Total 214 100,0

Fuente: Ibid.

Distribuciéon de las embarazadas segin la escolaridad,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Agosto-
Diciembre 2009.

Cuadro 4. Distribucion de las embarazadas segun la
ocupacion, Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia, Agosto-Diciembre 2009.

Ocupacion Cantidad Porcentaje
Ama de casa 98 45.8
Estudiante 44 20.5
Comerciante 38 17.8
Empleada 24 11.2
publica

Empleada 10 4.7
Privada

Total 214 1000

Fuente: Ibid.

Distribucion de las embarazadas segiin la ocupacion,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Agosto-
Diciembre 2009.

Cuadro 5. Distribucion de las embarazadas segun la religion,
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, Agosto-
Diciembre 2009.

Religion Cantidad Porcentaje
Catdlica 112 523
Evangélica 57 26.7
Testigo de Jehova 22 10.2
Pentecostal 15 7
Adventista 8 38

Total 214 100

Fuente: Ibid.



DISCUSION

Al recopilar los datos obtenidos se ha podido demostrar en
este estudio una gran variabilidad en cuanto al aparecimiento
de los factores de riesgo como lo cita en su articulo el Dr.
Robillard. El 60 por ciento de las embarazadas encuestadas
tenian entre 30 y 34 afios de edad; datos que no concuerdan con
lo reportado en estudios previos donde la hipertension arterial
inducida en el embarazo predomina en las edades reproductivas
extremas de la vida, dicese antes de los 20 afios y después de
los 35 afos. En cuanto al estado civil el 72 por ciento estaban
en union estable y el 28 por ciento eran solteras demostrando
que la enfermedad predomina en pacientes con union estable
lo que concuerda con lo demostrado por Eskenazi en el que se
encontrd una asociacion entre la hipertension inducida por el
embarazo y el estado civil, sin embargo Lehmen en su estudio,
controlando la variable paridad, no observé diferencias en la
frecuencia de hipertension inducida por el embarazo entre
primigravidas solteras y union estable. Segun la escolaridad
la mayoria de las embarazadas o sea el 46.3 por ciento; solo
obtuvieron grados de educacioén Basico, y un 22.5 por ciento
tenia un nivel académico medio lo cual concuerda y difiere
con algunos autores que reportan la baja escolaridad como un
comportamiento protector. En nuestro estudio el 46 por ciento
resultaron ser “amas de casa” por lo que se considera al trabajo
fuera del hogar como un factor de riesgo para preeclampsia.
En nuestro estudio mas del 50 por ciento de las embarazadas
pertenecian a la religion catolica, factor que aun no se puede
considerar como factor de riesgo por su poco estudio. Varios
estudios seflalan la pobreza o bajo nivel econémico como
factor de riesgo importante en el desarrollo de la hipertension
inducida por el embarazo, el cual fue demostrado en este
estudio donde el 57 por ciento de las embarazadas recibian
menos de cinco mil pesos mensualmente. La mayoria de las
encuestadas o sea 124 de las pacientes pertenecen a la zona
rural para un 58 por ciento, 90 pacientes provenian de la zona
urbana para un 42.06. Por ciento.Sin embargo estos datos
no permiten establecer una procedencia mayoritaria ya que
las pacientes fueron seleccionadas al azar de acuerdo a su
procedencia. En cuanto a la edad gestacional y la aparicion
de la enfermedad en nuestro estudio el 70 por ciento de las
encuestadas se encontraban en su segundo trimestre de
embarazo consistente con los resultados de otros estudios
en los que se sefiala que la hipertension arterial inducida
por el embarazo se presenta después de las 20 semanas de
gestacion y solo excepcionalmente ocurre antes de ese tiempo,
sin embargo algunas literaturas seflalan que ocurre con mas
frecuencia al final del embarazo dicese mayor a las 36 semanas.
Como han sefialado algunos autores, la gestante nulipara tiene
una alta probabilidad de desarrollar hipertensién inducida por
el embarazo sin embargo en este estudio el 43 por ciento de
las encuestadas eran multiparas lo que estd de acuerdo con
algunos estudios que indican que con el cambio de pareja
sexual y/o un estado de inmunosupresion en el embarazo
anterior el efecto protector del embarazo anterior se pierde,
Sin embargo estas Ultimas condiciones no fueron evaluadas
en las encuestadas por esta razén no pueden ser tomadas en
consideracion para afirmar que la multiparidad juega un papel
importante como factor de riesgo. Aparentemente el consumo
de alcohol y tabaco puede disminuir el riesgo de preeclampsia
en la gestacion, Marcoux encontr6 un menor riesgo de
preeclampsia cuando el niimero de cigarrillos consumidos
diariamente era mayor esto es por el efecto reductivo de la

nicotina sobre el tromboxano. Sin embargo, sabemos que los
graves efectos que ejercen ambas sustancias en la salud de la
madre y el desarrollo del feto impiden a todas luces su posible
uso en la prevencion de la hipertension arterial inducida por
el embarazo. En esta investigacion el consumo de alcohol y
tabaco no tuvieron gran relevancia. El 44 por ciento de las
encuestadas tomaban café durante el embarazo. Estudios a
corto plazo han demostrado que la cafeina puede elevar los
niveles de epinefrina, norepinefrina y cortisol en plasma;
hormonas que pueden elevar la presion arterial, sin embargo
en un estudio hecho en Estados Unidos en 155, 594 enfermeras
en un lapso de 12 afios no demostr6 relacion lineal entre el
consumo de café y el desarrollo de hipertension arterial. Segun
el nivel nutricional el 48 por ciento de las encuestadas estaba
en sobrepeso, esto coincide con los hallazgos de Hogbert y de
Sibai et al quienes demostraron que la obesidad es un factor
de riesgo para la hipertension inducida por el embarazo y
preeclampsia. Stone et al. Encontraron que los tinicos factores
de riesgo relacionados con la aparicion de preeclampsia
grave fueron obesidad importante en todas las pacientes y el
antecedente de preeclampsia en multiparas. En cuanto a los
antecedentes obstétricos personales de hipertension arterial y/o
preeclampsia el 48 por ciento dijo haber padecido preeclampsia
en embarazos anteriores y el 42 por ciento dijo haber padecido
de hipertension arterial antes del embarazo actual. Estos
resultados concuerdan con varios investigaciones las cuales
indican que la presencia de preeclampsia en un embarazo
es un factor de riesgo para repetir el cuadro en la siguiente
gestacion, por lo general este segundo episodio es menos
severo. También las investigaciones de Dekker la posibilidad
de presentar preeclampsia agregada es particularmente mayor
en mujeres con hipertension grave de larga duracion y aquellas
con enfermedades cardiovasculares o nefropatias previas.
Segtin los antecedentes obstetricos familiares de hipertension
arterial y/o preeclampsia el 67 por ciento expreso haber tenido
un familiar directo que padece de hipertension arterial. Estos
resultados corroboran lo publicado por diferentes autores
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RESUMEN

Se realizo un estudio retrospectivo y descriptivo con el
objetivo de identificar la Frecuencia de Infecciones Vaginales
diagnosticadas en las pacientes asistidas en consulta externa
en el Hospital Nuestra Sefiora de la Altagracia de Higuey
enero-mayo 2009, Republica Dominicana.

De las 543 pacientes que fueron asistidas en la consulta
externa y que le fue realizado el Papanicolaou, 203 resultaron
con infeccion vaginal para un 37.2%. La edad mas afectada
es entre 25-29 afios con un 47.2%, la pacientes en primaria un
58.6%, ama de casa un 61%., Encontramos que el agente mas
comun es la Tricomona Vaginalis con un 75%. El sintomas
mas comun entre la poblacion estudiada Prurito Vaginal con
un 94.5%.

ABSTRACT

We performed a retrospective analysis in order to identify the
most common vaginal infections in the gynecology outpatient
Provincial Hospital our lady of the Altagracia, Higuey,
January-May 2009 Domican Republic.

Of the 543 patients who were assisted at the outpatient
clinic and was performed Pap smears, 203 were with vaginal
infection by 37.2%. most affected age is between 25-29
years with 47.2% of patients in primary 58.6%. Housewife
61%., we found that the agent is the most common vaginal
trichomoniasis with 75%. The most common symptoms of
vaginal itching studied population 94.5%.

INTRODUCCION

La vaginitis es la enfermedad ginecologica méas comun
encontrada en la atencién médica primaria. Su diagnostico en
ocasiones resulta dificil, porque puede tener manifestaciones
simples o combinaciones de sintomas de diferentes etiologias,
siendo frecuente un comportamiento asintomatico.

La vaginitis o vulvovaginitis es una inflamacion de la vagina
que provoca secreciones con olor caracteristico, eritema,
dolor, ardor, escozor, irritacion y escasa pérdida de sangre.
La evaluacion de la vaginitis requiere un interrogatorio,
examen fisico del paciente y analisis de la secrecion vaginal.
La prevalencia no es bien conocida debido al diagndstico y
tratamiento que el propio paciente realiza sin una consulta
médica y el comportamiento asintomatico evidenciado.

En nuestro pais cerca del 40% de las mujeres han sufrido en
su vida al minimo un episodio de vaginitis.

Dicha inflamacion es causada principalmente por la alteracion

* Médica asistente
** Ginecologo-Obstetra, Epidemiologo

del equilibrio de la flora vaginal habitual que esta presente en
la vagina y cuya funcion es la de regular el PH vagmal y con
ello la presencia de bacterias y otros microorganismos en el

epitelio vaginal. La etiologia mas frecuente de este tipo de
inflamacion es la infecciosa y los sintomas mas frecuentes el
aumento de la secrecion o flujo vaginal (leucorrea) y el prurito
genital.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo y descriptivo con el
objetivo de identificar Frecuencia de Infecciones Vaginales
en Pacientes Asistidas en la Consulta Externa de Ginecologia
en el Hospital Provincial Nuestra Sefiora de la Altagracia,
Higiiey, Enero-Mayo 2009 Republica Dominicana.

Para la recoleccion de la informacion se realizo un
cuestionario, el cual se aplico a los expedientes clinicos de las
pacientes diagnosticadas con alguna infeccion vaginal, luego
de obtenida la informacion se procedié a ordénala y tabularla
para su presentacion en tablas y graficos para facilitar su
analisis.

RESULTADOS

Cuadro . Frecuencia de Infecciones Vaginales diagnosticadas
en las pacientes asistidas en Consulta Externa en el Hospital
Nuestra Seflora de la Altagracia, Higuey, enero-mayo 2009,
Republica Dominicana. Segtin la edad

Edad (afios) | Frecuencia | %

20-24 18 8.8
25-29 96 47.2
30-34 45 22.1
35-39 32 15.7
40-44 12 59
Total 203 100,0

Segtin la edad

Se observa que la edad mas afectada son las edades
comprendidas entre 25-29 afios, con 96 casos para un 47.2%,
Seguidos de 30-34 afios 45 casos para un 22.15, 32 casos para
la edad de 35-39 afios para un 15.7%, 20-24 afios con 18 casos
para un 8.8% y de 40-44 con 12 casos para un 5.9%.

CuadroII. Frecuenciade Infecciones Vaginales diagnosticadas
en las pacientes asistidas en Consulta Externa en el Hospital
Nuestra Sefiora de la Altagracia, Higuey, enero-mayo 2009,
Republica Dominicana. Segun la escolaridad.
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Primaria 119 58.6
Secundaria 58 28.5
universitaria 26 12.8
total 23 100

Segun escolaridad

Tenemos que la escolaridad en la que se observo mas
frecuencia es en la primaria con 119 casos para un 58.6%,
seguida de la secundaria con 58 casos para un 28.5% y
universitaria 26 casos para un 12.8%.

Cuadro 1III. Frecuencia de Infecciones Vaginales
diagnosticadas en las pacientes asistidas en Consulta Externa
en el Hospital Nuestra Sefiora de la Altagracia, Higuey, enero-
mayo 2009, Reptblica Dominicana. Segtin la ocupacion.

Ocupacién Frecuencia %

Ama de casa 124 61,0
Estudiante 56 334
Trabajadoras 68 27.5
total 203 100,0

Seglin la ocupacion

En las amas de casa hubieron 124 de frecuencia para un 61%,
las estudiantes 56 de frecuencia para un 33.4% y trabajadoras
68 de frecuencia para un 27.5%

Cuadro IV. Frecuencia de Infecciones Vaginales
diagnosticadas en las pacientes asistidas en Consulta Externa
en el Hospital Nuestra Sefiora de la Altagracia, Higuey, enero-
mayo 2009, Republica Dominicana. Segun el agente causal

Agente Frecuencia %
Gardonella 25 12.3
Céndida 19 9.3
Tricomonas Vaginales 92 453
Vaginitis Bacteriana 53 26.1
Vaginitis Mixta 14 6.85
203 100,0

Seglin el agente causal

Encontramos que el agente mds comun es la Tricomona
Vaginales con 92 de frecuencia para un 75%, Vaginitis
Bacteriana 53 de frecuencia para un 26.1%, Gordnorella
Vaginalis con 25 de frecuencia para un 12.3%, Candida
Albicans con 19 de frecuencia para un 9.3%y Vaginitis Mixta
con 14 de frecuencia para un 6.85.

Cuadro V. Frecuenciade Infecciones Vaginales diagnosticadas
en las pacientes asistidas en Consulta Externa en el Hospital
Nuestra Sefiora de la Altagracia, Higuey, enero-mayo 2009,
Republica Dominicana. Segtn la sintomatologia.

Sintomas Frecuencia %

Prurito Vaginal 192 94.5
Ardor vulvar y al orinar 153 753
Sensacion de quemazén 114 56.1
Leucorrea 186 91.6
Sin sintomatologias 25 12.3

Segun la sintomatologia
-136-

El sintomas mas comun entre la poblacion estudiada Prurito
vaginal con 192 de frecuencia para un 94.5%, Ardor vulvar
y al orinar 153 de frecuencia para un 75.3%, Leucorrea con
186 de frecuencia para un 91.6%, Sensacion de quemazon
114 de frecuencia para un 56.1%, Sin sintomatologia 25 de
frecuencia paraun 12.3%.

CONCLUSION

1. Se observa que la edad mas afectada son las edades
comprendidas entre 25-29 afios, con 96 de frecuencia
para un 47.2%.

2. Tenemos que en primaria 119 de frecuencia para un
58.6%.

3. Las amas de casa 124 de frecuencia para un 61%.

4. Encontramos que el agente mas comun es la Tricomona
Vaginales con 92 de frecuencia para un 75%.

5. El sintomas mas comun entre la poblacion estudiada fue
Prurito vaginal con 192 de frecuencia para un 94.5%.

DISCUSION

La infeccion de la vagina por tricomonas, moniliasis los
organismos piococicos, es encontrada Frecuentemente y
representa un problema dificil, tanto para el especialista
como para el médico general. Este problema se presenta en el
periodo preadolescente y en los afos de la vida reproductiva.
Ninguna edad esta exenta.

En nuestro estudio se observo que, las edades mas afectadas
son las comprendidas entre 25-29 afios, con un 47.2%. Esto
puede estar dado ya que influyen factores socio-culturales,
siendo la libertad sexual una de las premisas fundamentales
que caracterizan a estos jovenes de la actualidad. También
en este grupo de edades predominan las mujeres con una
vida sexual mas activa y que han tenido partos y embarazos
recientes. Nuestro resultado coincide con los autores Mendoza
Gonzalez y Sanchez Vega, los cuales encontraron mayor
prevalecia en el grupo de edades de 25 a 34 aios.

En el nivel escolar con mas predominio fue la primaria con
un 58.6%, lo que coinciden con algunos autores en este tipo de
patologias, que dicen el nivel educacional influye en el nivel
de conocimiento sobre la higiene que es fundamental en estos
casos.

Encontramos que el agente mas comun es la tricomona
vaginales con un 75%. Lo que coincide con el Dr.HENRy J.
ZETTELMAN, del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
North Western University, Chicago, Ill. E.U.A., ha encontrado
que la tricomona vaginales es responsable del 50 al 70% de las
infecciones vaginales, segtin estudio que ha realizado.

El sintomas mas comun entre la poblacion estudiada Prurito
vaginal con 192 de frecuencia para un 94.5%.
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RESUMEN

Esta investigacion tiene como titulo, Complicaciones Post-
Cirugia Bariatrica. Centro Médico Dominico-Cubano Enero
2007- Julio 2009. Con la finalidad de identificar dichas
complicaciones.

Serealizo un estudio observacional, descriptivoy transversal,
de fuente secundario, en el cual por medio de la revision de
expedientes clinicos, bibliografia y ficha de recoleccion de
datos, se identificaron las complicaciones mas frecuentes
presentadas por pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

La poblacion de estudio correspondié a 55 expedientes
clinicos de usuarios a quien se le habia practicado cirugia
bariatrica y que presentaban la coexistencia de alguna
complicacion posquirurgica. Los datos fueron recolectados
mediante un formulario y posteriormente tabulados en una
base de datos del programa Excel.

La complicacion postquirargica mas frecuente fue
deshisencia de la linea de grapado representado por dos
pacientes equivalente a 3,6 por ciento.

El intervalo de edad mas frecuentemente afectado por
complicaciones post-quirtrgicas fue el comprendido entre
24- 34 afios. La técnica quirirgica que mas se asocio a
complicaciones fue la banda géstrica representada por un 60
por ciento del total evaluado. En tanto que el 100 por ciento
de los pacientes presento complicaciones después de los 160
dias de tiempo postquirtrgico.

Palabras claves: Pos cirugia, bariatrica, complicaciones

ABSTRACT

The research is named Complications after Bariatic Surgery at
Centro Médico Dominico - Cubano, from January 2007 to July
2009, with the purpose of determining those complications.

It was performed an observational, descriptive and transversal
study from secondary sources, in the same they were reviewed
the clinical files, bibliography and data gathering; they were
identified the most frequent complications in patients who
received bariatic surgery.

The population was formed by 55 clinical files of the users
that had bariatic surgery and that also have some type of
complications after surgery. The data were gathered by a form
and later processed in a data base using a Electronic Sheet
program.

The most frequent complications after surgery was the

* Médico General
** Master en Metodologia
***Especialista en Cirugia

deshisency of the line, with 3, 6 per cent.

The interval of age that had complications after surgery was
between 24 — 34 years old. The most used surgery technique
associated with complications was gastric band with 60 per
cent. 100 per cent of patients that showed complications after
surgery had a post-surgery rest period of 160 days.

Keyword: Post-Surgery, Bariatric, Complications.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica o cirugia de la obesidad es la modalidad
terapéutica utilizada para el tratamiento de la obesidad de
dificil manejo. La palabra deriva del griego baros (peso) y
iatrein (tratamiento).

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mil
200 millones de personas tienen problemas de sobrepeso y
obesidad en todo el mundo. Los estudios epidemiologicos
muestran que el 55 por ciento de la poblaciéon adulta presenta
sobrepeso y el 22 por ciento, es obesa.2

El pais no esta exento de esta problematica de salud, segun
un articulo publicado por el doctor Félix Escafio el 45% de la
poblacidon dominicana estd en sobrepeso y el 17 por ciento de
este total tiene niveles de obesidad.

A medida que aumentan los indices de obesidad, aumenta
también la popularidad de la cirugia bariatrica. Aunque se
trata de un procedimiento quirurgico mayor, los beneficios
para los que estan gravemente obesos generalmente superan
por mucho los riesgos.

La cirugia baridtrica actualmente se presenta como el
tratamiento de eleccion para el sobrepeso de dificil manejo
proporcionando una disminuciéon de peso mantenida por mas
tiempo, lo cual en la mayoria de los casos no puede ser logrado
mediante métodos convencionales.

El Centro Médico Dominico - Cubano de Santo Domingo es
una de las instituciones de nuestro pais donde desde hace varios
afios se esta realizando este tipo de procedimiento quirtrgico
con la finalidad de colaborar con lo que se ha convertido en un
problema de salud.

Motivados por la salud de ésta poblacion en la cual se
observa el aumento de en el sobrepeso y la obesidad, y
con ello la frecuencia de pacientes que se realizan cirugia
bariatrica. Presentamos éste estudio donde se identifican las
complicaciones pos-cirugia bariatrica en pacientes del Centro
Meédico Dominico Cubano.

MATERIAL Y METODO
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
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transversal, de fuente secundario, retrospectiva con el objetivo
de identificar las complicaciones post-cirugia bariatrica en
pacientes del Centro Médico Dominico-Cubano en el periodo
Enero 2007- Julio2009.

Este estudio tiene como escenario el area de cirugia del centro
médico dominico-cubano ubicado en la calle Dr. Pifieiro esq.
Jonas Salk. Zona universitaria en la ciudad de Santo Domingo,
R. D. De acuerdo al sistema regional es un centro privado local
con caracteristicas y de monobloque horizontal.

El centro fue fundado en el mes de Octubre del afio 2002,
ha tenido desde sus cimientos el objetivo de colaborar al
desarrollo de la salud en el pais con una moderna vision de la
medicina, basado fundamentalmente en el concepto humano
de la atencion médica. Para ello contamos con tecnologia
de primera linea y enfoque personalizado que produzcan
como resultado el diagnodstico y la solucion inmediata del
problema de salud que enfrentan nuestros pacientes y lograr
su recuperacion en el menor tiempo posible. Su staff médico
esta representado por excelentes especialistas dominicanos y
cubanos, formalmente acreditados, que juntos trabajan unidos
por su salud, aplicando su vasta experiencia personal con las
lineas de trabajo internacionalmente aprobadas. Siendo este
centro uno de los pocos lugares en nuestro pais donde se
practica la cirugia bariatrica. En la zona universitaria, Norte:
Avenida Independencia, sur: Jonas salk, este: Avenida Méaximo
Gomez, oeste: Avenida Correa y Cidron.

Estuvo constituido por 55 expedientes de usuarios asistidos
en este intervalo de tiempo correspondiente al estudio.

Para la recoleccion de datos de la informacion se elaboro
un formulario 8 preguntas redactadas en el programa Word y
tabuladas en el programa hoja de calculo Excel.

Seprocedio a visitar el consultorio de cirugia del centro médico
dominico-cubano donde a través del cirujano bariatrico nos
facilito los expedientes de los pacientes registrados en la base
de datos de su computadora, revisando asi las estadisticas del
afio 2007-2009. Se obtuvo el nimero de pacientes sometidos a
cirugia durante los afios en cuestion. Se procedid a recolectar
las informaciones las cuales fueron numéricas y textuales, el
origen de la fuente fue secundaria, con datos cuantitativos al
usar las estadisticas de la clinica y cualitativa la proveniente de
los récords. Una vez completa la cantidad de récords, fueron
separados de acuerdo a los criterios de inclusion. El tiempo

que de tomo la recoleccion de los datos fue de dos semanas
debido a que en la mayoria de las ocasiones no eran posibles
las reuniones con el cirujano. Ya clasificados se procedid a
tabular la informacion en una computadora laptop Hp. Usando
el programa de Excel. El tiempo que se tomo la tabulacion
fue de dos dias incluyendo la elaboracion de los graficos, los
cuales fueron copiados a Microsoft Word para ser incorporados
al cuerpo de la investigacion.

Usuarios que se realizaron cirugia bariatrica, incluyendo
aquellos con diagnostico de complicaciones post-cirugia y que
acudieron la consulta o fueron ingresados al Centro Médico
Dominico Cubano en el periodo Enero 2007-Julio 2009.

Todos los usuarios que aun presentando factores asociados a
las complicaciones no estaban en ¢l tiempo de investigacion
y también los que se ingresaron o se consultaron y que no se
realizaron operaciones de cirugia bariatrica.

Las informaciones recopiladas se reunieron a través de
un proceso de tabulacion, presentado por medio de cuadros
y graficos. Luego se presenta una DISCUSION donde se
destacan los principales hallazgos sobre los factores mas
predominantes que conllevaron a los pacientes a presentar
complicaciones post-cirugia bariatrica comparandolo con
estudios realizados anteriormente.

Los datos fueron trabajados en los programas de Microsoft
Word y Excel 2007.

Se preservan en un plano estrictamente confidencial las
caracteristicas individuales, y cumplimos con los acuerdos
nacionales e internacionales sobre la ética y bioética en la
investigacion cientifica.

RESULTADOS
Cuadro I. Complicaciones Post - Cirugia bariatrica en
Pacientes Obesos del Centro Médico Dominico-Cubano.

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Vomitos 1 1.8

SIN COMPLICACIONES | 55 98.2

Total 56 100

Fuente: Expediente Médico Centro Médico Dominico - Cubano

Cuadro II. Complicaciones Post - Cirugia bariatrica en Pacientes Obesos del Centro Médico Dominico-Cubano segin Edad

Complicaciones Post/Bariatica EDAD Total | %
<18 % 18-25 % 26 -34 % 35-45 % 46-64 | % >64 | %

Vémito 1 1.79 1 1.79

SIN COMPLICACIONES 2 3.57 11 19.64 21 37.50 13 2321 1250 | 1 179 | 55 98.21

Total 2 3.57 11 19.64 22 39.29 13 2321 | 7 1250 |1 179 | 56 100

Fuente: Expediente Médico Centro Médico Dominico - Cubano

Cuadro III. Complicaciones Post - Cirugia bariatrica en Pacientes Obesos del
Centro Médico Dominico-Cubano Tipo de Técnica Quirurgica.

L. L. Tipo de técnica quirdrgica
Complicaciones Post/Bariatica
Sleeve % Banda % Total %
Vémito 1 1.79 0 0 1 1.79
SIN COMPLICACIONES 48 85.71 7 12.5 55 9821
Total 49 87.5 7 12.5 56 100

Fuente: Expediente Médico Centro Médico Dominico - Cubano
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Cuadro IV. Complicaciones Post - Cirugia bariatrica en Pacientes Obesos del
Centro Médico Dominico-Cubano segun Indice de Masa Corporal

. Indice de Masa Corporal
Complicaciones Total %
Post/Bariatica <36 | % 37-40 | % 41-45 | % 46-50 | % >50 | %
Voémito 1 1.79 1 1.79
SIN COMPLICACIONES | 13 2321 | 13 2321 | 14 25.00 | 11 19.64 | 4 7.14 55 98.21
Total 13 2321 | 13 2321 | 15 26.79 | 11 19.64 | 4 7.14 56 100.00

Fuente: Expediente Médico Centro Médico Dominico - Cubano

Cuadro V. Complicaciones Post - Cirugia bariatrica en Pacientes Obesos del Centro Médico Dominico-Cubano
segun Tiempo Post-Quirurgico

Complicaci.ones Tiempo de Estadia Hospitalaria Total | %
Post/Bariatica 120 horas | % | 30 dias | % | >de 160 dias | %

Vémitos 1 2 1 1.7857
SIN COMPLICACIONES 2 53 94.6 | 55 98.214
Total 53 94.6 | 56 100

Fuente: Expediente Médico Centro Médico Dominico - Cubano

DISCUSION

Lacirugia parala pérdida de peso puede reducir efectivamente
el riesgo de mortalidad relacionado con las comorbilidades de
la obesidad. Pero los riesgos de la cirugia bariatrica existen,
con complicaciones anastomoticas. Con respecto a este
estudio se encontrd que de los 55 pacientes evaluados en
el 3,6 por ciento presento dehiscencia de la linea de sutura
como complicacioén post quirirgica mas frecuente mediante
la técnica de sleeve, lo cual se contrapone al estudio realizado
por los Doctores Eubanks S, Edwards CA, Fearing NM,
Ramaswamy A, de la Torre RA, Thaler KJ, Miedema BW,
Scott J en “Complicaciones De La Cirugia Bariatrica” donde
se puso en manifiesto que las complicaciones que ocurrieron
entre el 1% al 5% de los pacientes fueron filtraciones de la
linea de sutura mecanica sometidos a gastrectomia en manga. .

En este estudio el intervalo de edad mas frecuentemente
afectado por algun tipo de complicacion fue el comprendido
entre 24- 34 afios. Lo cual difiere con el estudio publicado
en septiembre del 2005, por el Doctor Shawn D. Peter y
colaboradores sobre “Cirugia de la obesidad en ancianos”
en donde luego de evaluar 110 pacientes sometidos a una
derivacion gastricaen' Y de Roux se concluye que no existen
diferencias en el numero de complicaciones postquirurgicas
entre los distintos rangos de edades.

De los cinco pacientes que presentaron complicacion
postquirtrgica, tres pacientes equivalentes al 60 por ciento habia
sido sometido a banda gastrica, lo que va en contraposicion
con los resultados obtenidos por el Doctor Miguel A. Miranda
en su estudio “banda gastrica por via laparoscopica en el
hospital general de Cd. Victoria, Tamaulipas. Experiencia de
ocho afios” realizado en enero 2000- diciembre 2008, donde
se concluye que menos del 6 por ciento de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica por la técnica de banda gastrica
presentd complicacion.

Siendo el IMC una medida antropométrica relacionada a la
mayor aparicion de complicaciones post-cirugia bariatrica, en
este estudio se encontrd que el 60 por ciento de pacientes con

algtin tipo de complicacion correspondi6 a pacientes con indice
de masa corporal (IMC) mayor de 50. Lo cual se contrapone
al estudio realizado por ¢l Dr. M. Berry, M. Guelfand et al, en
Lap-Bad, Santa Barbara Ca 2005, donde se pone en manifiesto
que solo el 38,6 por ciento de pacientes con indice de masa
corporal mayor de 50 presento algtn tipo de complicacion.

El presente estudio expresa que del total de pacientes
sometidos a cirugia baridtrica el 100 por ciento presento
complicaciones luego de 160 dias de tiempo postquirtirgico.
Esto se corresponde con el estudio realizado por la Federal
Agency for health Care Rearch and quality (AHRQ) July
24/2006, donde se puso en manifiesto que los indices de
complicaciones en pacientes sometidos a cirugia contra la
obesidad fueron de 39,6 por ciento al final del periodo de
estudio de 180 dias.
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PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DE MADRES CON HIJOS DE BAJO PESO AL
NACER EN EL HOSPITAL MATERNIDAD NUESTRA
SENORA DE LA ALTAGRACIA
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RESUMEN

Los objetivos para este estudio fueron: determinar el perfil
sociodemografico de madres con hijos de bajo peso al nacer.
Evaluar su estado nutricional, antecedentes patologicos,
obstétricos y habitos toxicos.

Se realizo este estudio de tipo descriptivo, tomandose
como poblacion madres con hijos de bajo peso al nacer en
el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia,
la muestra estuvo representada por 102 casos, disefidndose
un instrumento con diez interrogantes; se encontrd que las
madres entre las edades de 21-30 afios representan el 48.04
por ciento de las asistidas, las de 15-20 afios el 34.31 por
ciento y las de 31-40 afios representan el 17.65 por ciento del
total. En cuanto a su procedencia el 67.65 por ciento de las
madres con hijos de bajo peso al nacer son procedentes de
lugares urbanos y un 32.35 por ciento procedentes de lugares
rurales; en cuanto a su escolaridad el 45.10 por ciento de las
madres alcanzé solo el nivel basico y 10.78 por ciento son
universitarias. De estas la mayor parte 68.65 por ciento vive
en unioén libre y 10.78 por ciento estan casadas y solteras en
el 20.59 por ciento. En cuanto a la ocupacion 31.38 por ciento
son estudiantes, 29.31 por ciento son amas de casa y 12.75
por ciento son empleadas privadas. Un 49.02 por ciento tiene
un ingreso mensual de menos de 10,000 pesos y 37.26 por
ciento menos de 5,000. Entre sus antecedentes patologicos el
mas relevante fue la anemia con un 50.98 por ciento seguido
de hipertension gestacional con un 14.71 por ciento cada uno.
Entre sus antecedentes obstétricos el 51.96 por ciento eran
multigestas, 22.52 por ciento del total habia tenido bajo peso
previo y la mayoria 37.26 por ciento solamente habia tenido de
1-4 visitas prenatales, seguida del 35.29 por ciento que habia
asistido de 4-6 veces, el 24.51 por ciento asistié de 6-8 veces
y el 2.94 por ciento de 8-9 veces. El 54.9 por ciento neg6 tener
habitos toxicos, el 32,35 por ciento consume alcohol de forma
habitual, 7.85 por ciento tabacos y 4.9 por ciento café. Por
ultimo valoramos el estado nutricional con el indice de masa
corporal y 69.61 por ciento de las madres estan en rango de
normo peso, 11.77 por ciento estan bajo peso y en sobrepeso
10.78 por ciento. Concluyéndose que la mayor incidencia de
bajo peso se encuentra en mujeres que oscilan entre las edades
de 21 a 30 afios, procedentes de zonas urbanas, con estado
civil de union libre y que han tenido al menos 2 hijos, de clase
social baja, donde la ocupaciéon no es determinante. Siendo
los factores de riesgos mas evidenciados: Anemia, inadecuado
chequeo prenatal, consumo de alcohol y tabaco afiadidos a

la multiparidad y bajo peso previo. Las recomendaciones
cubren desde el reconocimiento de la problematica perinatal
la creacion de programas de mejor atencidon prenatal e
identificacion precoz de factores de riesgo.

ABSTRACT

The objectives of this study were: to determine the
sociodemographic profile of mothers with children of low
birthweight, assess their nutritional status, history of illness,
obstetric situation and toxic habits.

We performed a descriptive study at the Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora De La Altagracia in Santo Domingo,
Dominican Republic, taking as a sample 102 cases. To gather
the information was developed an instrument, which collected
all the relevant variables in the study. As a result of this study,
it was found that:

Of the 102 women interviewed, 48.04 per cent were between
21-30 years old.

A 67.65 per cent came from urban areas of the country.

With regards to their education 45.10 per cent of them
completed a basic education level.

68.65 per cent lived in free union.

As far as their occupation 31.38 per cent were students.

A 49.02 per cent had a monthly income of less than 10,000
pesos per month.

Of their history of illness anemia was the most relevant issue
with 50.98 per cent.

About their obstetrical situation 51.96 per cent were
multygravida, 22.52 per cent. Of the total had history of
previous low birthweights and 37.28 per cent had 1 to 4
prenatal care visits.

54.09 per cent denied having any toxic habits.

Maternal nutritional status was adequate with 69.61 per cent,
deficient 11.07 per cent and overweight 10.78 per cent.

Conclusion

The incidence of low birthweights was higher among women
of ages between 21-30 years of age, coming from urban areas
of the country with a marital status of free union that have had
at least two children; of low socioeconomic status, were the
occupation was not decisive.

The most relevant risk factors were: anemia, inadequate
prenatal care, alcohol consumption, tabaquism added to the
multiparity and previous low birthweights.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de investigacion
Este estudio es descriptivo prospectivo de corte transversal,
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el fin de este estudio fue determinar las caracteristicas
sociodemograficas de las madres con hijos de bajo peso
al nacer durante el periodo comprendido entre los meses
de Mayo del 2009 a Julio del 2009 que fueron asistidas en
Hospital Maternidad Nuestra Seflora de La Altagracia.

Escenario de la Investigacion

El presente estudio se realizo en el Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de La Altagracia ubicado en la Av. Pedro
Henriquez Urefia no. 49 en el sector de Gazcue en la ciudad
Santo Domingo Guzman cuya demarcacion geografica esta
delimitada al Norte por la Av. México, al Sur por la Av. Pedro
Henriquez Urefia, al Este por la C/ Félix M. del Monte y al
Oeste por la C/ Benito Jiménez.

Este es un hospital docente universitario en el que diariamente
se practica un promedio de 80 partos y 25 cesareas, que cuenta
con un amplio personal entre médicos ginecdlogos obstetras,
anestesiologos, otras especialidades medicas, enfermeras y
personal auxiliar.

Universo y poblacion

En este estudio el universo estuvo compuesto por las mujeres
que fueron asistidas en los meses de Mayo a Julio del 2009
siendo un total de 3,707 pacientes, de las cuales se selecciono
las madres de hijos con bajo peso al nacer asistidas en dicho
periodo, siendo un total de 512 pacientes las que conformaron
la poblacion de este estudio.

Muestra

En este estudio la muestra estuvo conformada por un total de
102 pacientes que respondieron al instrumento de recoleccion
de la informacion, y que fueron asistidas en el hospital referido
en el apartado anterior. Dicha muestra representa el 20%
de la poblacion siendo seleccionada a conveniencia de los
investigadores.

Instrumento

Para la obtencion de los datos se disefio una guia de
recoleccion de datos conformada por un total de diez preguntas
abiertas y cerradas, representado la naturaleza de las variables
empleadas (ver anexo).

Procedimiento

Luego de tener el tema autorizado, por el departamento de
tesis de la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo, se procedio a la verificacion de
la existencia o no de investigaciones iguales o similares, en las
diferentes universidades del pais.

Paso seguido, se dio inici6 a la revision de literatura referente
al tema, asi como a la construccion del instrumento para la
recoleccion de los datos, previa solicitud de permiso a las
autoridades del Hospital de Maternidad Nuestra Sefiora de La
Altagracia, para la recoleccion de la informacion.

Asistiendo a las salas de postparto del hospital, donde se
obtuvieron los datos sin ningun inconveniente, pues a las
usuarias del Hospital previa identificacion de los sustentantes
del estudio se les informé de la importancia y aportes que
dicho estudio aportaria; y también se les informo sobre el
mantenimiento de confidencialidad.

Etica
Participaron en el estudio aquellas usuarias que aceptaron,
respetando la confidencialidad de los datos aportados.
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RESULTADOS GENERADOS EN LA INVESTIGACION

Recogido los datos con la guia disefiada para tales fines se
procedio a darle a los mismos un tiramiento con la estadistica
descriptiva y organizar los resultados en tabla y graficos.

Tabla 1.Numero de casos segun las edades de las madres con
hijos de bajo peso al nacer asistidas en el Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de La Altagracia durante el periodo Mayo-
Julio 2009

Edades Frecuencias Porcentajes
15-20 35 34.31%
21-30 49 48.04%
31-40 18 17.65%
Total 102 100 %

Fuente: Directa

La tabla.1 muestra que las edades de las madres con hijos de
bajo peso al nacer en el mayor porcentaje corresponde, entre
las edades de 21a 30 afios con un 48.04 por ciento seguido de
34.31 por ciento para las edades entre 15 y 20 afios de edad,
siendo el menor porcentaje para las edades de 31 a 15 afios, o
sea, un 17.65 por ciento.

Tabla 2. Numero de casos segun el estado civil de las madres
con hijos de bajo peso al nacer en el Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de La Altagracia en el periodo de Mayo-Julio

2009

Estado civil Frecuencias Porcentajes
Soltera 21 20.59%
Casada 11 10.78%
Union libre 70 68.63%
Total 102 100 %

Fuente: Directa

En cuanto al estado civil de las madres con hijos de bajo
peso al nacer entre los meses de Mayo del 2009 a Julio del
2009 y que fueron asistidas en el Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de La Altagracia el 68.63 por ciento de estas se
encontraron en unioén libre, seguido de las solteras un 20.59
por ciento las casadas con un 10.78 por ciento y seguido de
las viudas y divorciadas con ausencia de casos, por lo tanto
correspondiéndole, el cero por ciento, como muestran la tabla
y grafico No. 4.

Tabla 3. Numero de casos segun el antecedente patoldgico
de las madres con hijos de bajo peso al nacer en el Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia en el periodo de
Mayo-Julio 2009

Antecedentes patologicos | Frecuencias | Porcentajes
Diabetes 4 3.92%
Cardiopatias 4 3.92%
Preeclapmsia 4 3.92
HTA gestacional 15 14.71%
Anemia 52 50.98%
Falcemia 4 3.92%
Negados 14 13.73%
Infeccidn vaginal 2 1.96%
Asma 1 0.98%
Alergias 1 0.98%
VIH 1 0.98%
Total 102 100%

Fuente: Directa



En lo referente a los antecedentes patologicos de las madres
con hijos de bajo peso al nacer el antecedente en el que se
presento mayor nimero de casos fue la anemia para un 50.98
por ciento y el menor numero de casos correspondieron a virus
de inmunodeficiencia humana, asma y alergias para un 0.98
por ciento.

Tabla 4. Numero de casos segun los antecedentes obstétricos
prenatal de las madres con hijos de bajo peso al nacer en el
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia en el
periodo de Mayo-Julio 2009

Antecedentes obstetricos

Frecuencias | Porcentajes
Primigestas 34 33.33%
Multigestas 53 51.96%
Gran multigestas 15 14.71%
Bajo peso al nacer previo 24 22.52%
Total 102 100 %

Fuente: Directa

La tabla 10 nos muestra los antecedentes obstétricos que
presentaron las madres con hijos de bajo peso al nacer en el
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia. Se deja
ver que el 51.96 por ciento habian tenido varias gestas frente
al 33.33 por ciento para el cual era su primera gesta, seguido
del 14.71 por ciento que habian tenido un extremo numero de
gestas. De todas las madres estudiadas solo el 22.52 por ciento
habia tenido un producto previo con bajo peso al nacer.

Tabla 5. Numero de casos segun la asistencia al control
prenatal de las madres con hijos de bajo peso al nacer en el
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia en el
periodo de Mayo-Julio 2009

Control prenatal | Frecuencias | Porcentajes
1- 4 visitas 38 37.26%

4- 6 visitas 36 35.29%

6- 8 visitas 25 24.51%

8- 9 visitas 3 2.94%
Total 102 100%

Fuente: Directa

En lo referente al control prenatal se deja ver que las madres
de este estudio asistieron pocas veces al chequeo prenatal
durante su embarazo, ya que, s6lo el 37.26 por ciento tuvo de
1- 4 visitas, el 35.29 por ciento tuvo entre 4- 6 visitas seguido
de 24.51 por ciento que tuvo entre 6- 8 visitas y el menor
porcentaje estuvo representado por las madres que asistieron
de 8- 9 veces a su control prenatal con un 2.94 por ciento.

Tabla 6. Evaluacion del estado nutricional segtn el indice de
masa corporal de las madres con hijos de bajo peso al nacer
en Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia en el
periodo de Mayo a Julio del 2009.

Indice de masa corporal | Frecuencias | Leyenda Porcentajes
Menos de 18.5 12 Bajo peso 11.77%
18.5-25.0 71 Peso normal 69.61%
25-30 11 Sobrepeso 10.78%
30-40 7 Obesidad 6.86%

Mas de 40 1 Obesidad mérbida | 0.98%
Total 102 102 100%

Fuente: Directa

Acorde con los resultados de la tabla 11 se evidencia que la
mayoria de las madres de este estudio estan dentro de un rango
de peso normal para su talla y peso con un 69.61 por ciento de
casos. En comparacion con el 11.77 por ciento que presento
bajo peso. Solo el 10.78 por ciento presento sobrepeso y el
6.86 por ciento presento obesidad. El menor porcentaje lo
representa 1 solo caso de obesidad morbida para un 0.98 por
ciento.

DISCUSION

El primer objetivo de este estudio se oriento a determinar la
incidencia segn: edad, procedencia, escolaridad, estado civil,
ocupacion e ingreso.

Acerca de la edad se encontrd que las edades de las madres
con hijos de bajo peso al nacer, en su mayoria fluctiian entre
21-30 afios con un 48.04 por ciento seguido de un 34.31 por
ciento para las edades entre 15-20 afios y solo 17.65 por ciento
para el grupo de 31-40 afos lo que hace que este estudio tome
un giro diferente a otros estudios realizados en otros paises
como Cuba y Argentina donde en grupos de edad materna
entre 30-34 afios predominé el bajo peso pero si coincide
con la mayoria de autores que sefialan que tanto las edades
precoces como las tardias representan un factor de riesgo ya
que producen afectaciones en el peso del neonato por lo que
puede verse lo polémico de este aspecto solamente.

En lo referente a la procedencia y el bajo peso al nacer existe
literatura que los vinculen y nuestro estudio coincide con esta
ya que el 67.65 por ciento de las madres procedian de zonas
urbanas frente al 32.35 por ciento que eran de zona rural.
Cuando se clasifica el lugar de residencia como rural o urbano
se ha demostrado que los habitantes de zonas urbanas tienen
un mayor riesgo de bajo peso al nacer, mientras en las areas
rurales es superior el riesgo de muerte perinatal.

La asistencia de una madre a la escuela refleja generalmente
la posicion social real de la familia. En este estudio el 45.10
por ciento de las madres alcanzo el nivel basico y solo el 10.78
por ciento llego al nivel superior aunque en otros estudios se ha
demostrado que un registro del interés intelectual de la madre
por la salud y la economia domestica era un indice predictivo
de la morbilidad y mortalidad perinatal mas poderoso, que la
asistencia de la madre a una escuela.

El estado civil de la madre sigue siendo aun un indice
predictivo de la morbilidad y mortalidad neonatal. La
ilegitimidad aumenta el riesgo debido en parte a la economia.
Lo que en nuestro estudio aporta una vision diferente a
considerar ya que el 68.63 por ciento de las madres vivian
en union libre por lo que se estima mantenian una relacion
estable, seguido de 20.59 por ciento solteras aunque solo
10.78 por ciento eran casadas.

En cuanto a la ocupacion no hubo cifras extremas ya que el
31.38 por ciento eran estudiantes y el 29.41 por ciento eran
amas de casa por otra parte solo el 1.96% eran empleadas
publicas.

Hay una correlacion positiva entre un nacimiento prematuro
y bajo peso al nacer con el estrato socioeconéomico bajo. En
este hay una incidencia bastante alta de malnutricién materna,
anemia, enfermedad materna, cuidado prenatal inadecuado,
drogadiccion, complicaciones obstétricas y una historia de
enfermedades reproductivas, como son infertilidad relativa,
abortos a repeticion, obitos fetales, prematuridad y bajo peso
al nacer de otros infantes lo que se correlaciona a los resultados
en cuanto al ingreso economico mensual teniendo en cuenta
que el 49.02 por ciento no manejaba mas de 10.000 pesos

-143-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

mensuales y el 37.26 por ciento menos de 5.000. Estudios
anteriores han mostrado una asociacion del bajo peso al nacer
con la pobreza, considerada a partir del ingreso familiar Per
capita.

Para la valoracion del estado nutricional utilizamos como
indicador el indice de masa corporal lo que arrojo los siguientes
resultados. E1 69.61 por ciento de las madres era normo peso,
11.77 por ciento bajo peso seguido del 10.78 por ciento en
sobrepeso y el 6.86 por ciento eran obesas solo tuvimos un caso
de obesidad moérbida para un 0.98 por ciento. En cuanto a estos
datos podemos sefialar la similitud con otro estudio realizado
en Cuba acerca de factores maternos que influyen en el bajo
peso al nacer, en el que 66,09 por ciento de las madres era
normo peso, y solo 19 por ciento tenia bajo peso. Noobstante
a pesar de los resultados encontrados, no concluimos que las
mujeres tenian un buen estado nutricional ya que como se vera
mas adelante la mayoria de ellas padecian anemia por lo que
a juzgar parecian tener una alimentacion regular pero no de
buena calidad.

Un estudio realizado en un hospital publico en la provincia
de San Cristobal de nuestro pais y en el cual se aplico una
encuesta alimentaria al final del embarazo se encontré un
déficit caldrico en el 88% de la mujeres; ¢ ingesta baja de
proteinas en el 34%; calcio en el 100%; hierro en el 68%;
vitamina A en el 95%; vitamina C en el 17%, presentando
el 59% de las mismas anemia segundo su hematocrito. El
estudio sefala la precariedad alimentaria y nutricional de
las embarazadas de niveles economicos bajos observandose
una alta prevalencia de mujeres con bajo peso (28%), poca
ganancia de peso durante el embarazo (55%) y anemia (59%)
conjuntamente con los déficits de nutrientes antes sefialados.

En un trabajo realizado en Chile en que se analizo la
composiciéon corporal de neonatos con alteraciones del
crecimiento se llego a la idea de la idea que el déficit nutritivo
en el embarazo tiende a desviar el aporte energético disponible
hacia organos fundamentales a expensas del crecimiento
general del feto. El bajo porcentaje de masa grasa de estos niflos
se deberia al déficit nutritivo que impediria la acumulacion de
un exceso energético.

Entre los habitos toxicos el 54.6 por ciento negaron tenerlos y
los de mayor incidencia para este grupo estuvieron, el alcohol
con un 32.35 por ciento, el tabaco con un 7.85 por ciento y el
café con un 4.90 por ciento. Estos concuerdan en cuanto al
tabaquismo pues en nuestro pais en un estudio realizado se
encontrd que el 52.9 por ciento de madres eran fumadoras y
en estas la incidencia de bajo peso al nacer encontrada fue de
35.2 por ciento.

En un estudio realizado en Matanzas, Cuba se observo la
distribucion de las embarazadas segun el habito de fumar y el
peso al nacer, se observa la alta frecuencia de fumadoras en el
grupo bajo peso (22%), frente al 5% en el grupo normo peso.

En cuanto al habito del alcohol los resultados encontrados
se relacionan con la literatura que pondera el alcohol como
causante restriccion de crecimiento intrauterino, aunque
menos conocido, no por ello deja de ser un importante factor
de riesgo de bajo peso al nacer.

El alcohol y sus metabolitos atraviesan la placenta y actuan
sobre el feto, 35 produciendo en el 85 % de los casos deficiencias
del crecimiento pre y posnatal, que no solo explican el recién
nacido con peso inferior a la edad gestacional, si también la
pobre respuesta a la intervencion nutricional durante toda la
infancia .Es probable que los 160 g menos de peso promedio
vinculados a la ingestion de una taza diaria de alcohol se
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expliquen en términos de restriccion del crecimiento celular
durante periodos criticos y su repercusion en el desarrollo
normal del citoesqueleto celular. Por otro lado un estudio
realizado en Espaia entre madres que consumian no mas de 90
g de alcohol entre la 12 y 18 semana de gestacion solo mostro
una ligera variacion del peso que no fue estadisticamente
significativa.

El antecedente patologico de mayor relevancia encontrado
fue anemia con un 51.01 por ciento. En un estudio realizado
en nuestro pais en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia de Santo Domingo acerca de Factores incidentes
en el nacimiento de nifios de bajo peso a término y sus
caracteristicas en grupo social de bajo ingreso se observo,
que entre los dos grupo estudiados el grupo que tuvo nifios
con bajo peso recibié menos suplementos de hierro con una
diferencia de 8.3%.

Otros estudios han demostrado la alta frecuencia de defectos
alimentarios en la mujer dominicana embarazada de bajos
recursos economicos tiene intima asociacion con la anemia de
la embarazada, con el bajo peso y la prematuridad.

El bajo peso al nacer previo constituye un factor de riesgo
conocido de prematuridad y de retraso de crecimiento
intrauterino y este unido a la multiparidad no fue ajeno a
nuestros resultados ya que el 51.96 por ciento de las mujeres
eran multigestas y 22.52 por ciento habia tenido previamente
un producto con bajo peso.

En el trienio 2001-2003 se realizo un estudio descriptivo
retrospectivo en el policlinico “José Jacinto Milanes” de
Matanzas, Cuba y relacionando los antecedentes obstétricos
con el bajo peso al nacer, se observa que el haber tenido
previamente un hijo de bajo peso fue mas frecuente entre
mujeres con recién nacidos de bajo peso actual, lo que
concuerda con otros trabajos.

Consideramos el control prenatal como un antecedente
importante en la historia obstétrica por lo que indagamos
acerca de este y lo encontrado fue que el 37.26 por ciento
de las mujeres tuvo solo de | a 4 visitas prenatales lo que se
considera inadecuado ya que la OMS estipula 4 visitas y el
protocolo nacional 6 visitas minimo. El 2.94 por ciento asistio
de 8 a 9 visitas. Cabe mencionar que la mayoria de las madres
al ser interrogadas afirmoé haber asistido después del cuarto
mes del embarazo a su primera visita prenatal.

En nuestro pais un estudio realizado en el Hospital Luis
Eduardo Aybar evidencia una vez mas la importancia que
tienen los chequeos prenatales, ya que el 65 % de las mujeres
estudiadas que presentaron bajo peso al nacer no tuvieron
chequeos prenatales adecuados.

Consideramos este factor como un importante determinante
del bajo peso al nacer, especialmente en la poblacion de
nuestro estudio ya que muchas de las variables encontradas
relacionadas principalmente con los habitos toxicos, el bajo
peso previo, la anemia son resultado de una mala calidad del
control prenatal.

REFERENCIAS

1. Boerma J. T., Weinstein K. I., Rutstein S. O., Sommerfelt
A. E... Datos sobre el peso al nacer en paises en
desarrollo: ;son utiles las encuestas? Rev Panam Salud
Publica [serial on the Internet]. 1998 Feb [cited 2009
July 10]; 3(2): 88-95. Available from: http:/www.
scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-
49891998000200004&Ing=en.  doi:  10.1590/S1020-
49891998000200004



2. Bortman Marcelo. Factores de riesgo de bajo peso al
nacer. Rev. Panama Salud Publica [serial on the Internet].
1998 May [cited 2009 July 07]; 3(5): 314-321. Available
from: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1020-49891998000500005&Ing=en.  doi:
10.1590/S1020-49891998000500005.

3. Coles, C.D. & Platzman, K.A. Behavioral development
in children prenatally exposed to drugs and alcohol.
International Journal of the Addictions, 1993; 28(1): 1393-
1433.

4. Comité de Genética. El alcohol en la gestacion. Arch Arg
Pediatr 1996; 94:107-8.

5. David JR, Collins JW. Differing birth weight among
infants of U. S.-born blacks, African-born black, and U.
S.-born whites. N Engl J Med 1997; 337:1209-14.

6. David R. Hernandez, Solange Montero, Samuel Nunes,
Jacqueline Alvarez, Nelly Batista. Frecuencia de Bajo Peso
al Nacer en Hijos de Madres Embarazadas Fumadoras.
Rev. Med Dom. 2004; 54(3): 29-30.

7. El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia. Estado
Mundial de la Infancia. Virginia: UNICEF; 2009

8. Hernandez- Pena P, Kageyama ML, Coria I, Hernandez
B, Harlow S. Condiciones de trabajo, fatiga laboral y bajo
peso al nacer en vendedoras ambulantes. Salud Publica
México; 1999 41(2):101-109.

9. Herran R. Pilier B, Héctor B Garcia, Betania Montes de
Oca, Rufina A. Cruzado C., Alfonso de la Rosa, Rubén D.
Pouriet. Incidencia de Bajo Peso al Nacer en el Hospital
Nuestra Sefiora de la Altagracia de Higuey. Rev. Med
Dom1997; 58(3): 36-38.

10. Hugo R. Mendoza, Angela Rivero, Alberto de los Santos,
Magda Tejeda. Factores Incidentes en el Bajo Peso a
Término y sus Caracteristicas Clinicas en un Grupo Social
de Bajo Ingreso. Arch. Dom. Ped. 1999; 16 (3): 177-182.

11.Hugo R. Mendoza. Alimentacion y Nutricion de la
Embarazada en la Republica Dominicana. Santo Domingo
Republica Dominicana: CENISMI; 1993. Serie de
Publicaciones Técnicas: IV

12.Hugo R. Mendoza. Apuntes Sobre el Retardo de
Crecimiento Intrauterino (Malnutricion Fetal). Santo
Domingo Republica Dominicana: CENISMI; 1993. Serie
de Publicaciones Técnicas: V

13.]. Meneghello R., E, Fanta N., E. Paris., Pediatria Vol. I,
6ta ed. México: Editorial Medica Panamericana, 501-505;
1999.

14.]. Meneghello R., E. Fanta N., E. Paris M., T.F Puga
Pediatria. 5ta Ed Barcelona: editorial medica panamericana.
501-505,1999

15.John Gay Rodriguez, Magaly Padrén Herrera, Manuel
Amador. Prevencion y control de la anemia y la deficiencia
de hierro en Cuba. Rev. Cubana Alimentacion y Nutricion.
1995; 9 (1): 10-12.

16.Juan C. Vazquez N, Juan Vazquez C., Julio Nanfamtche.
Asociacion entre la hipertension arterial durante el
embarazo, bajo peso al nacer y algunos resultados
del embarazo y el parto. Rev. Cubana Obstetricia y
Ginecologia.2003 29 (1): 3-5

17. Leal Soliguera Maria del Carmen. Bajo peso al nacer: una
mirada desde la influencia de factores sociales. Rev.Cub.
Salud Publica [Serial on the Internet]. 2008 Mar [cited
2009 July 07]; 34(1): Available from:http://www.scielosp.
org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s08643466
2008000100016&Ing=en.doi...10.1590/s0864-
34662008000100016.

18.Lopez José Israel, Lugones Botell Miguel, Valdespino

Pineda Luis M., Virella Blanco Javier. Some maternal
factors connected with low birthweight. Rev. Cubana
Obstet Ginecol [serial on the Internet]. 2004 Apr [cited2009
July 07]; 30(1): Available from: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0138600X2004000100001
&lIng=en&nrm=iso

19.Luke B, Mamelle N, Keiyh L, Munos F Minogue J,
Papiernik et al. The association between occupational
factors and preterm birth: A United States nurse’s study.
Am J Epidemiology 1995; 119(3):309-322.

20.M.L. Eiman Grossil, M.L. Fajardo Rivasl, A. Hoyos
Loépezl, P.L. Ivafiez Gimenol, L.A. Larrosa Montafiésl,
M.V. ESTUDIO SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL
DURANTE EL EMBARAZO. AREA DE SALUD V
DE LA COMUNIDAD DE MADRID Programa de
Epidemiologia Aplicada de Campo 1997-199

21.Mardones S. Francisco, Bastias S. Gabriel, Farias J.
Marcelo, Dinamarca V. Raul, Olavarria M. Fernando,
Rada G. Gabriel et al. Composicion corporal de neonatos
con alteraciones en el crecimiento fetal. Rev. chil.
pediatr. [revista en la Internet]. 1999 Jul [citado 2009
Ago 16]; 70(4):300-305. Disponible en: http:/www.
sciclo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-
41061999000400006&Ing=es.  doi:  10.4067/S0370-
41061999000400006.

22.Mary J. Diaz Romero, Miguelina Mejia, Fatima Pérez,
Angel Feliz, Lourdes Barina, Yolanda Guzman. Incidencia
y Causa de Recién Nacidos de bajo peso a término, en el
Hospital Dr. Luis E. Aybar. Mayo-Junio 1992. Acta Medica
Dominicana.1999; Vol. 14 (4): 125-127.

23. Organizacion Mundial de la Salud. The management of
nutrition in major emergencies. Geneva: OMS; 2002.

24.Paula Rantakallio. Indices Predictivos de Morbilidad y
Mortalidad Neonatal. En: Audrey K Brown, coordinador.
Perinatologia Clinica. 2* ed. Barcelona: Salvat; 1999. P
445-456.

25.Rafael J. Mas Sampedro, Ramén Nuiez Bajo peso al
nacer. Santo Domingo Republica Dominicana: Informe
investigativo del Instituto Tecnoldgico de Santo Domingo;
1997: F-2594

26. Richard A. Polin, Mark F Ditmar. Pediatric Secrets 3ra Ed,
Philadelphia: HANLEY & BELFUS, INC; 2001

27.Rivera Mejia Luis Bajo peso al nacer y mortalidad infantil.
Acta. Méd Dom1990; 10(3): 122-124

28.Rodriguez — escudero FJ.The economic implications in
pregnancy outcome. Int J Gynecol-Obstet 1997; 231-237

29. Rodriguez Dominguez Pedro Lorenzo, Hernandez Cabrera
Jesus, Reyes Pérez Adriana. Low birth weight: Some
factors associated with the mother. Rev. Cubana Obste
Ginecol [serial on the Internet]. 2005 Apr [cited 2009
July 07]; 31(1): Available from: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0138-600X2005000100005
&lIng=en&nrm=iso.

30. Schieve LA, Handler A. Preterm Delivery and Perinatal
Death Among Black and White Infants in a Chicago-Area
Perinatal Registry. Obste Gynecol. 1998; 88:356-63

31.Schwarcz Leopoldo, Fescina Horacio, Duverges Carlos.
Obstetricia. 6ta Ed. Buenos Aires: El Ateneo; 2005.

32. Silvio Aladjum, Audrey K. Brown Perinatologia Clinica.
Mallorca-Barcelona: Editora Salvat, S.A., 449-450; 1979.

33.Teresa Gonzalez, Luz H. Sanin, Mauricio Hernandez-
Avila, Juan Rivera, Howard Hu. Longitud y Peso al
Nacer: el papel de la Nutricion Materna. Salud Publica
México.1998; 40 (2):119-126.

-145-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

Es una enfermedad
respiratoria aguda
altamente contagiosa,
causada por un virus.

Use paiuelo y el antebrazo al estornudar o toser

e (AD ARS ! 'gﬂﬂ”
- --!ﬁ

Satud f‘“&"
unicef @ g%%w .. =/ USAID

-146-



STETRICIA _

Rev Med Dom
DR-ISSN-0254-4504
ADOERBIO 001
Vol.72-No.1
Enero/Abril, 2011

147

FRECUENCIA DEL USO DE ALCOHOL Y TABACO EN LAS EMBARAZADAS QUE
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ABSTRACT

Numerous studies have shown that both alcohol and its
association with other drugs during pregnancy cause many
problems for the mother and child, not only during embryonic
and fetal period, but also for the rest of their lives with
alterations in processes conductuales.6 learning

The toxic consequences of this consumption have been
observed in the placenta, embryo and fetus. Among the most
common emphasis is placed on low birth weight (less than
2,500 g), resulting from the influence of these substances in
a preterm pregnancy (before week 37) or intrauterine growth
restriction.

A wide range of disorders linked to the consumption of
different drugs, among them include withdrawal (opiates,
barbiturates, benzodiazepines), neurological disorders
(cocaine, alcohol, benzodiazepines), teratogenic (cocaine,
alcohol, certain benzodiazepines), among others.

The damage caused by alcohol on neurons occurs throughout
pregnancy, not only during the first quarter, the leading cause
of preventable mental retardation 100%, the snuff in turn has
been linked to increased incidence of sudden infant death .7

Based on these observations we ask the following question

What is the frequency of use of alcohol and snuff among
pregnant women attending the OB Juan Pablo Pina Hospital in
the city of San Cristobal during the period May to July 2008?

INTRODUCCION

El embarazo constituye uno de los mayores esfuerzos
fisiologicos que sufre el organismo de la mujer y conlleva los
cambios mas importantes de los procesos bioldgicos normales
de las mujeres en el curso de la vida.l

El uso y abuso de drogas como el alcohol y el tabaco, es
comun en la sociedad contemporanea y, desgraciadamente,
esto ocurre cada vez con mayor frecuencia durante el embarazo.
Lamentablemente, en estos ltimos casos, la practica afecta no
solo a la mujer que decide arriesgarse sino también al bebé
que ésta lleva en su vientre el cual, puede ver afectado su
desarrollo o, incluso, experimentar habitos y/o adicciones al
nacer, por haber estado expuesto a ellos antes del nacimiento.

Estas sustancias circulan de la madre al feto por la misma via
que proporciona sustancias para el crecimiento. El intercambio
se produce en la placenta. La sangre materna y la fetal no se
mezclan, pero cualquier molécula que circule en la sangre
materna pasard inmediatamente al feto.

Se sabe que el tabaquismo es la adiccion mas frecuente de

* Médico general
** Gineco-Obstreta

las mujeres embarazadas en paises desarrollados. A pesar de
la publicidad sobre los riesgos sanitarios no se ha observado
un descenso significativo en el consumo del mismo. El mayor
efecto sobre el feto es la reduccion de peso; también se
presenta con mayor frecuencia el desprendimiento prematuro
de la placenta, o la ruptura prematura de membranas.2

Por otro lado el consumo de alcohol actualmente se reconoce
como la primera causa de malformaciones en el feto. Puede
producir, aborto espontineo, sindrome alcohdlico fetal o
graves efectos sobre el recién nacido. El riesgo de aborto
espontaneo aumenta en un 50 por ciento si la ingesta de
alcohol es importante.

Estamos conciente que el alcohol atraviesa la placenta
libremente, entonces a mayor cantidad de alcohol ingerido
mayor efecto sobre el feto. En cuanto al tabaco, una mujer
tabaquista que fume mas de 10-20 cigarrillos por dia, tiene
riesgo de tener un bebé con bajo peso al nacer (menora 2,5 Kg),
con las consecuencias que esto acarrea, menor capacidad
motora ¢ intelectual y mayor probabilidad de enfermar.3

Dejar de fumar definitivamente puede ser dificil para las
embarazadas en virtud de que el acceso a los productos de
sustitucion de la nicotina estd mas restringido. Aunque las
embarazadas pueden estar interesadas en dejar de fumar,
abandonar el tabaquismo permanentemente es dificil. Del
mismo modo el alcohol.

Como estudiante de medicina nos propusimos realizar la
siguiente investigacion debido a que no existe un programa
de orientacion en el cual se oriente a las embarazadas sobre el
consumo de sustancias que no deben consumir antes, durante
y después del embarazo. En la presente investigacion queremos
determinar el nivel de v consumo de alcohol y uso de tabaco,
asi como el grado de conocimiento que estas sustancias tienen
sobre los efectos nocivos en las embarazadas en estudio,
partiendo de que estas son sustancias son consideradas como
drogas sociales y que se consumen de forma rutinaria.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trat6 de un estudio descriptivo, prospectivo, de recoleccion
de datos estadisticos, cuyo propdsito consistio en determinar
la frecuencia del uso de tabaco y alcohol en las embarazadas
asistidas en la consulta de obstetricia del Hospital Juan Pablo
Pina de la ciudad de San Cristobal durante el periodo Mayo-
Julio del 2008.

-147-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

Ubicacion geografica

Al Norte : Calle Santomé

Al Sur : Calle Juan Tomas Diaz
Al Este : Calle Padre Billini.

Al Oeste :Calle Manuel Maria Seija

Poblacién de estudio y muestra

Estuvo constituida por 196 embarazadas escogidas a
conveniencia de las que asistieron a la consulta del citado
centro hospitalario durante el periodo que durd el estudio.
Se seleccionaron 64 embarazadas que fumaban o ingerian
alcohol, las cuales asistieron a la consulta de obstetricia del
Hospital Juan Pablo Pina de la ciudad de San Cristobal durante
el periodo de investigacion.

Se escogid una muestra de 196 embarazadas que se calculd
con la formula:

N=(1.96)2d2
(Gamma)2

N = es el tamafio de la muestra.

d2 = Desviacion estandar de la variable poblacion.

(Gamma)2 = Es el limite de error aceptado entre el
promedio de la muestra y el promedio real de la poblacion
general.

en donde

Error estandar es de (1.96) es el factor que nos asegura que
estamos dentro de los limites al error en el 95% de los casos.

Para poder seleccionar a las embarazadas que participaron en
el estudio se utilizo el muestreo aleatorio simple, definiendo el
tamafio de la muestra sobre la base del total de embarazadas
que acuden al mes a la consulta prenatal.

Criterios de inclusion:

* Embarazadas asistidas en la consulta del centro
hospitalario.

» Embarazadas que desee entrar en el estudio.

* Embarazada que consuma alcohol o tabaco durante el
embarazo Criterios de exclusion.

* Embarazadas que no cumplan con estos requisitos.

Técnicas y procedimientos para la obtencion de los datos

Se aplico un cuestionario (con preguntas abiertas y cerradas),
el cual contiene las variables consideradas en el estudio a
través de un formulario de recoleccion de datos, de los cuales
se obtuvieron con encuesta.

Los datos fueron procesados usando el programa EPI-
INFO-6.0, se presentan en cuadros y graficos conteniendo las
frecuencias y porcentajes de los datos obtenidos.

Plan de analisis:
Se planifico mediante porcentajes y en distribucion de
frecuencia relativa y en series agrupadas.

Aspectos éticos
El desarrollo de este estudio y manejo de los datos
responderan a los siguientes aspectos éticos

 Confidencialidad de la informacion.
* Orientacion acerca de los objetivos de este trabajo.
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RESULTADOS

TABLA 1. FRECUENCIA DEL USO DE ALCOHOL Y
TABACO EN LAS EMBARAZADAS ENCUESTADAS
HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-JULIO 2008

Total de embarazada No. de casos. | %
encuestadas

durante el periodo

Fumadora y tomadora 64 32.6
No tomadora ni fumadora 132 674
TOTAL 196 100.0

En la presente tabla podemos apreciar que de que total de
196 embarazadas encuestadas durante el periodo Mayo-Julio
del 2008, 132 para un 67.4 por ciento ni fumaban ni consumian
alcohol y 64 equivalentes al 32.6 por ciento fumaban o ingerian
alcohol.

DISTRIBUCION DE LAS ~~ EMBARAZADAS
FUMADORESY TOMADORAS SEGUN EDAD HOSPITAL
JUAN PABLO PINA.

Edad No. de casos %

(aflos)

<20 15 234
20-24 27 423
25-29 13 20.3
30-34 7 109
35 y més 2 3.1
TOTAL 64 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

En la presente nos dice que 27 pacientes, equivalentes al
42.3 por estaban comprendidas entre los 20-24 afios y 15
representando el 23.4 por ciento eran menores de 20 afos.

DISTRIBUCION DE LAS ~ EMBARAZADAS
FUMADORES Y TOMADORAS SEGUN PROCEDENCIA
HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-JULIO 2008

Procedencia No. de casos | %

Zona urbana 28 43.8
Zona rural 36 56.2
TOTAL 64 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada



Se observa que 36 pacientes, equivalentes al 56.2 por ciento
procedian de la zona rural, mientras que 28 igual al 43.8 por
ciento eran de la zona urbana.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LAS EMBARAZADAS
FUMADORES Y TOMADORAS SEGUN ESCOLARIDAD
HOSPITAL JUAN PABLO PINA. MAYO-JULIO 2008

Escolaridad No. de casos | %

Ninguna 3 4.7
Basica 22 344
Media 35 54.7
Superior 4 6.2
TOTAL 64| 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

Se observa que 35 embarazadas representando el 54.7 por
ciento tenian un nivel medio de escolaridad y 22 igual al 34.4
por ciento tenian un nivel basico.

;l"ABLA 5. DISTRIBUCION DE LAS EMBARAZADAS
FUMADORES Y TOMADORAS SEGUN ESTADO CIVIL
HOSPITAL JUAN PABLO PINA. MAYO-JULIO 2008

Estado civil No. de casos %

Soltera 10 15.7
Casada 6 93
Uni6n libre 48 75.0
TOTAL 64 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

De acuerdo al estado civil, se observd que 48 embarazadas
para un 75 por ciento vivian en union libre y 10 equivalente al
15.7 por ciento se encontraban solteras.

TABLA 6. DISTRIBUCION DE LAS EMBARAZADAS
FUMADORES Y TOMADORAS SEGUN RELIGION
HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-JULIO 2008

Religién No. de casos %

Catélica 39 60.9
Evangélica 4 6.2
Pentecostal 4.7
Testigo de Jehova 1 1.6
Sin religién 17 26.6
TOTAL 64| 100.0

TABLA 7. ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS

EMBARAZADAS TOMADORAS Y FUMADORES
HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-JULIO 2008

Gesta No. %

1 17 26.6
2 17 26.6
3 20 31.7
4 7 10.9
5y més 3 4.7
Total 64 100.0
Partos No. %

0 25 39.1
1 10 15.6
2 20 31.2
3 y més 9 14.1
Total 53 100.0
Aborto No. %

0 49 76.6
1-2 12 18.8
3 y més 3 4.7
Total 64 100.0
Cesarea No. %

0 57 89.1
1-2 7 10.9
Total 53 100.0

En relacion a los antecedentes obstétricos en el presente
cuadro se observa, que un 73.4 por ciento habia tenido 2 o
mas embarazos, un 39.1 por ciento eran primiparas, el 23.5 por
ciento habia tenido aborto y un 10.9 por ciento habia tenido
cesarea.

TABLA 8. PERSONAS USA TABACO O TOMA
ALCOHOL EN LA FAMILIA DE LAS EMBARAZADAS
ENCUESTADAS HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-
JULIO 2008

PERSONA QUE USA NO.DE CASOS | %
TABACO O TOMA (N=64)
ALCOHOL EN LA

FAMILIA

Papa 35 54.7
Hermano 29 453
Mama 22 12.5
Otros 8 12.5

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

Con relacion al credo religioso, se hallé que 39 embarazadas
correspondientes al 60.9 profesaban el credo catdlico y 17
igual al 26.6 por ciento no se hallaban profesando ningun
credo religioso

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

En relacion al uso de alcohol o tabaco en la familia de las
embarazadas, se pudo constatar que el un 54.7 por ciento de
los padres fumaban o tomaban, en un 45.3 por ciento eran los
hermanos y en un 12.5 por ciento eran las madres quienes
fumaban o tomaban alcohol.
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TABLA 9. CONSUMO DEALCOHOL O TABACO POR EL
CONYUGE DE LAS EMBARAZADAS ENCUESTADAS
HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-JULIO 2008.

USA DE ALCOHOL O | NO.DE CASOS | %
TABACO POR EL SU (N= 64)
CONYUGE DE LA

EMBARAZADA

St 51 79.7
No 13 203
TOTAL 64 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

En cuanto al uso de alcohol o tabaco por parte de los conyuges
de las embarazadas, se pudo ver que 51 equivalentes al 79.7
por ciento toman alcohol o usan tabaco.

TABLA 10

TIEMPO DE CONSUMO DE BEBIDASALCOHOLICASY
SUS RELACION CON LOS TRIMESTRE DE EMBARAZO
HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-JULIO 2008.

Trimestre de embarazo
Tiempo de consumo Total Primero Segundo Tercero

No. | % No. | % No. |%
Todos los dias 2 0 00 2| 100.0 0| 00
Una vez a la semana 9 1| 11.1 5| 55.6 3] 333
Fines de semana 42 7| 16.7] 18] 429 17| 404
Ocasionalmente 11 2] 18.2 5| 454 41 364
TOTAL 64| 10| 15.6| 30| 469 24| 37.5

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada

En la presente tabla se puede observar que 42 embarazadas
toman los fines de semana, de las cuales un 42.9 por ciento se
encuentran en el segundo trimestre de embarazo y un 40.4 por
ciento en el tercer trimestre.

TABLA 11. TIPOS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
CONSUMIDASY SUS RELACION CON LOS TRIMESTRE
DE EMBARAZO HOSPITAL JUAN PABLO PINA MAYO-
JULIO 2008

Trimestre de embarazo
Tipos de bebidas | Total
consumidas Primero Segundo Tercero

No. [% No. |% No. [%
Cerveza 58 10 |172 |27 46.5 |21 36.3
Ron 3 0 0.0 3 11000 | O 0.0
Vino 2 0 0.0 0 0.0 2 |100.0
Whisky 1 0 0.0 0 00 [ 1 100.0
TOTAL 64 10 |- 30 - 24 |-

Fuente: Encuesta aplicada a embarazada
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De acuerdo a los tipos de bebidas alcoholicas consumidas
por las embarazadas y los trimestres de embarazo, se encontrd
que 58 embarazadas consumen cerveza, de éstas, el 46.5 por
ciento se encuentran en el segundo trimestre de embarazo y un
36.3 por ciento en el tercer trimestre. Las 3 que consumen ron,
se detectaron en el segundo trimestre.

DISCUSION

El tabaco influye en todo el organismo y puede inducir al
desarrollo de enfermedades degenerativas sin contar con el
deterioro del aparato respiratorio y tejido arterio-venoso. Ataca
los tejidos del organismo al disminuir el aporte de oxigeno;
el mondxido de carbono, la nicotina y mas de cuatro mil
sustancias toxicas que contiene lo hacen muy dafiino para las
personas.l Durante el embarazo adquiere mayor importancia
por las posibles implicaciones o riesgos fetales, porque todas
las sustancias del tabaco atraviesan la placenta.2 Diferentes
estudios realizados en madres fumadoras confirman la mayor
incidencia de nifios de bajo peso al nacer que los hijos de
madres no fumadoras. Hay otros efectos indeseables, con
complicaciones que se relacionan con el tabaco, sin que se
pueda afirmar que es la inica y exclusiva causa.3

Durante el periodo Mayo-Julio del 2008, fueron entrevistadas
un total de 196 embarazadas en el Hospital Juan Pablo Pina
de la ciudad de San Cristobal con la finalidad de determinar
la frecuencia de automedicacion durante su embarazo.
Observandose que el 32.6 por ciento consumia alcohol o usaba
tabaco s6lo o combinado. Si comparamos este hallazgo con
autores como Macarthur2 en el 2002 (27.2%); con Cedefio-
Donet4 en el 2006 (21.1%) y con Magri5 en el 2007 (41.7%),
nuestro hallazgo es muy superior a los dos primeros autores,
pero inferior al tercero.

Al analizar los grupos de edades y la automedicacion se
pudo constatar que los de mayores consumo se encontraron
en los grupos de 20-24 afios 42.3%) y las menores de 20 afios
(23.4%), lo que estuvo relacionados en ambos grupos con el
bajo nivel de escolaridad, asi como con la ruralidad

En esta investigacién se ha encontr6 que el promedio de
mujeres tomadoras o fumadoras durante el primer trimestre
del embarazo fue 15.6 por ciento, en el segundo trimestre fue
46.9 por ciento y en el tercero fue de 37.5 por ciento.

En todos los grupos predominé el consumo de 3 a 4 cigarrillos
diarios. Observandose que las embarazadas mayores de 25
aflos eran las que menos cigarrillos y alcohol ingerian. Esto
se puede explicar a una mayor conciencia de la poblacion de
embarazadas en esos grupos de edades, en efecto, se considera
que en estos casi tres lustros a nivel mundial se ha dado un
consenso de los efectos nocivos del tabaco que ha sido
difundido por todos los medios de comunicacion de masas.
Como es sefialado por autores como Menal6 en su estudio
sobre el tabaquismo y sus consecuencias y con Nicholls17, en
una investigacion sobre la adiccion al tabaco.

Autores consultados como Cabrera-Reyes13, en el 2002
y Chollat-Traquetl4 en el 1998 sefialan una relacion muy
significativa entre el habito de fumar o tomar alcohol en los
familiares de las personas que consumen sustancias toxicas,
como en nuestro caso el alcohol y el tabaco. Coincidiendo este
estudio con dichos autores, pues el habito de fumar o beber
alcohol fue muy arraigado en los familiares mas cercanos de
estas embarazadas, con fueron los padres y los hermanos.

Durante el embarazo la ingesta de alcohol puede provocar
defectos de nacimientos fisicos y mentales. En Estados Unidos



cada afio nacen mas de 50,000 nifios con cierto grado de dafio
cerebral por causa del alcohol.21 Muchas mujeres saben que
el consumo de alcohol en grandes cantidades puede originar
defectos de nacimiento, pero no saben que beber alcohol
moderadamente o inclusive ligeramente también puede causar
dafios al feto. Es asi, que no se ha comprobado que sea posible
consumir alcohol durante el embarazo sin peligro.22 Al ingerir
una gestante alcohol, éste atraviesa la placenta rapidamente
y llega al feto. Los organos del feto atn estan inmaduros y
tardan mucho mas tiempo en metabolizar el alcohol que el
cuerpo de un adulto.

De tal manera que el nivel de alcohol en sangre fetal puede
ser aun mas elevado que el de la madre y puede permanecer
elevado durante mas tiempo, es asi como a veces esto
provoca dafos permanentes en el neonato como el sindrome
de alcoholismo fetal.23 En el presente estudio la frecuencia
de consumo de alcohol fue de 30.1 por ciento, siempre ha
predominado el consumo de cerveza. Estos resultados nos
deben poner en alerta y accion en programas preventivos
dirigidos a toda gestante, pensamos que debe incluirse a la
poblacion general.
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RESUMEN

El diccionario de lareal academia espafiola define el concepto
de calidad como “la propiedad o conjunto de propiedades
inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual,
mejor o peor que las restantes de su misma especie”. Esto es un
estudio observacional exploratorio de coleccion prospectiva de
datos de forma directa, donde mediante un cuestionario como
instrumento de coleccion y aplicacion directa a 148 usuarias
de las consultas de Ginecologia de la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia para la evaluacion de la calidad desde
la perspectiva de esta, durante el periodo julio 2009. En nuestro
estudio encontramos como factores positivos que 74.9 por
ciento opino que el personal médico le atendié de menos 15
a 30 minutos donde la califico como excelente y buena; para
un diferimiento excelente este debe ser otorgado el mismo dia
que solicite el servicio, el tiempo de espera expresado por las
usuarias en cuanto a este encontramos que un 85.8 por ciento su
cita fue aplazada por mas de 10 dias. Siguiendo con la calidad
de los recursos humanos siendo evaluada desde la perspectiva
de la informacion que se suministra a las usuarias encontramos
que, un 84.4 por ciento de estas consideran que la calidad de
la informacién fue amplia, clara y suficiente para su proceso
moérbido en cuestion. El tiempo aproximado de una consulta
ginecologica evaluado desde la perspectiva de las usuarias
reporto que el 74.2 por ciento de las encuestadas fue menor
de 15 minutos donde basandonos por el trabajo realizado
en México por el Dr. Aguirre Gas en su libro “calidad de la
Atencion Medica Bases para su Evaluacion Y Mejoramiento
Continuo”, apoyandose en el sistema (E.S.I.N.I) excelente,
suficiente, insuficiente, no realizado e inadecuado califican el
resultado de nuestra investigacion como excelente y suficiente.
Tenemos que para la percepcion del entorno interno por parte
de las usuarias dirigido a la condiciéon fisica del area de la
consulta externa reporta valores de: 56.1 por ciento donde la
califican como regular y en cuanto al grado de conformidad
del area de espera las usuarias encuestada la evaluaron con
el determinativo de comoda en un 68.9 por ciento. Referente
a la condicion fisica de los consultorios los datos reportaron
que del 100 por ciento de la usuarias encuestadas, ninguna,
osea el 0 por ciento consideraron que los consultorios estan
en malas condiciones. En cuanto a la condicién higiénico-
sanitaria referido al estado en que se encuentra los bafios,
encontramos que solo un 10 por ciento lo considera muy
sucios y no funcionales. En cuanto al olor de la sala de espera
y los consultorios los datos reflejaron lo siguiente: que el 71
por ciento de la encuestada los califican como muy agradables

sk

y agradables. Recomendamos que debiera hacerse un estudio
partiendo de este, ya que el nuestro es de caracter exploratorio
y puede servir de base para investigaciones futuras en
cuanto a la evaluacion de la calidad de la consulta externa de
ginecologia en la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.
También recomendamos que todos los centros hospitalarios
ejecuten programas de vigilancia y evaluacion de la calidad
teniendo en cuenta la perspectiva del usuario.

Palabras clave: Calidad de atencion, usuarias

ABSTRACT

The dictionary of the Spanish Royal Academy defines
quality as "the property or set of inherent properties of a thing
that can appreciate it as well, for better or worse than others
of its species." This is an exploratory observational study of
prospective data collection directly, where a questionnaire as
a tool for collection and direct application to 148 users queries
Maternity Gynecology Our Lady of Altagracia for assessing
quality from the view of this, during the period July 2009. In our
study as positive factors that 74.9 percent believe that medical
personnel attended to him for about 15 to 30 minutes where
I qualify as excellent, good, excellent for a deferral should
be granted the same day requesting the service, time wait
expressed by users about this we found that 85.8 percent of his
appointment was delayed for more than 10 days. Continuing
with the quality of human resources being evaluated from
the perspective of the information provided to the users
found that a 84.4 per cent of these believe that the quality
of the information was comprehensive, clear and sufficient
for the disease process in question . Approximate time of a
gynecologist evaluated from the perspective of users reported
that 74.2 percent of the respondents was less than 15 minutes
where based on the work done in Mexico by Dr. Aguirre Gas
in his book "Quality of Care Medical Bases for evaluation and
continuous improvement ", building on the system (ESINI)
excellent, sufficient, insufficient and inadequate unrealized
qualify the result of our research as excellent and sufficient.
We have the perception that the internal environment by users
directed to the physical condition of the outpatient area of
the reported values: 56.1 percent where qualify as fair and in
the degree of conformity of the waiting area surveyed users
the determinative evaluated with a comfortable 68.9 percent.
Regarding the physical condition of the clinics reported data
of 100 percent of the users interviewed, none, 0 percent bone
felt that the clinics are in poor condition. With regard to
sanitary conditions referred to the state it is the bathrooms, we
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found that only 10 percent considered dirty and not functional.
As for the smell of the waiting room and clinic data showed
the following: that 71 percent of the surveyed qualify them as
very nice and pleasant. We recommend that a study should be
based on this, because ours is exploratory in nature and can
serve as a basis for future research regarding the evaluation
of the quality of outpatient gynecology at the Maternity of
Our Lady of Altagracia. We also recommend that all hospitals
implement programs for monitoring and quality assessment
taking into account the user's perspective.

Keywords: Quality of care, users

INTRODUCCION

La calidad es uno de los elementos estratégicos en que se
fundamenta la transformacion y mejora de los sistemas
sanitarios. La calidad de los servicios sanitarios sera el
resultado de las politicas sanitarias, de hacer bien lo correcto,
de la imagen de la organizacién que perciben los prestadores
y receptores de los cuidados de la definicion del servicio
atendiendo tanto al cliente interno como externo y de la
adecuada interaccion entre ambos.

Para definir el concepto calidad debemos tomar en cuenta que
es un término polisémico que supone acepciones diferentes
tanto en el tiempo como en funcion de quien lo utiliza y ademas
en modo alguno es absoluto , ya que implica el necesario juicio
de valor individual y colectivo por tanto es algo relativo. Sin
embargo el diccionario de la real academia espafiola lo define
como la propiedad o conjunto de propiedades inherentes una
cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que los
restantes de una misma especie.

No obstante buscando una manera mas clara del término y
relacionandolo con la salud publica, deducimos que calidad se
refiere a diferentes aspecto de la actividad de una organizacion:
el producto o servicio, el proceso, la produccion o sistema
de prestacion del servicio o bien, es el grado d satisfaccion
que ofrecen las caracteristicas del producto con relacion a las
exigencias del cliente en nuestro caso usuarias.

En la actualidad no sean realizado estudios que evalten la
calidad de la consulta externa de la Maternidad nuestra Sefiora
de la Altagracia mediante la percepcion del usuario unidos a as
caracteristicas de la infraestructura y sus recursos humanos de
aqui parte nuestro interés en la realizacion e esta investigacion
y de ese modo dejar plasmado lo que es una evaluacion de la
consulta externa ginecoldgica percepcion de las usuarias en
esta maternidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio observacional exploratorio de
coleccion prospectiva de datos de forma directa, mediante
un cuestionario como instrumento de coleccion y aplicacion
directa a las usuarias de las consultas de Ginecologia de la
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia. Durante el
periodo julio 2009.

El estudio tuvo como escenario el servicio de la consulta
externa de ginecologia del hospital maternidad Nuestra
Sefiora De La Altagracia; principal centro especializado del
Nivel Nacional, ubicado en el Distrito Nacional localizada en
la calle Pedro Enriques Urefa, esquina, sector Gazcue, con
una infraestructura de 3 niveles, construida en el afio 1955 y
remodelada en el afo 1999, recibiendo ademas algunas otras
remodelaciones, de acuerdo a la ampliacion de los servicios
que ofrece y a los recursos que ha ido requiriendo por lo
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avances tecnoldgicos actuales, manteniéndose su estructura
basica sin cambios importantes.

La poblacion de estudio fueron las usuarias de los servicios
que acudieron a la consulta externa de Ginecologia de la
Maternidad, por cualquier evento o necesidad de demanda
de dicha consulta, Dadas las caracteristicas de este trabajo de
ser Exploratorio, se seleccionaron 148 de dichas usuarias que
acudieron en el periodo julio 2009 a demandar dicho servicio.

Se diseflo un cuestionario que fue aplicado a las usuarias e
informaciones complementarias de las usuarias.

Se establecid un Plan de Analisis, que nos permitid
organizar, y tabular los datos registrados, para la tabulacion
de los datos utilizamos los programas Microsoft Word, Excel
presentandose los resultados en tablas y graficos para una
mejor interpretacion.

Los datos obtenidos en la investigacion se han manejado con
estricta confidencialidad, y justicia; respetando las normas
internacionales de Vancouver. Igualmente se procedié con las
usuarias que fueron objeto de la investigacion.

RESULTADOS
Tiempo de Espera de las Usuarias en Consulta de Ginecologia
MNSA. Julio 2009

Cuadro No. 1
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Menos de 15 minutos 55 37.1
15 a 30 minutos 56 37.8
31 6 mds minutos 37 25
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

En relacion al tiempo de espera de las usuarias en consultas,
vemos que 37.8% (56 usuarias) esperan de 15 a 30 minutos
para ser atendidas, en contraste con el 25% (37 usuarias) que
afirma esperar 30 o mas minutos por consulta, el 37.1 (55
usuarias) espera menos de 15 minutos para recibir atencion.
Notese que el que 78.9% (111 usuarias) de las usuarias tiene
un tiempo de espera en la consulta de menos de 15 minutos a
30 minutos.

Tiempo de Espera de las Usuarias para el Diferimiento
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.2

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
El mismo dia 4 2.7

Menos de 10 dias 10 6.7

Mas de 10 dias 127 85.8

No se otorgd lacita 7 4.7

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

Referida al diferimiento, identificamos que el tiempo de
espera, por las usuarias para su cita subsiguiente, en la cual
el 85.8% (127 usuarias) fue referida en un plazo de mas de 10



dias y s6lo un 2.7% (4 usuarias) son atendidas el mismo dia, el
6.7% (10 usuarias) en menos de 10 dias y el 4.7% (7 usuarias)
no le otorgaron cita, ninguna de las usuarias encuestadas
reportaron quejas y dafo a la salud por el tiempo de espera.
No se logro identificar las razones por las cuales al 7% de
las usuarias no se le otorgd cita, y dado lo no significativo
del dato, es de suponer que el o los procesos morbidos por
los cuales consulté no requirié de otro cita. No disponemos
de informacién para suponer lo contrario. En relacion a una
reaccion en torno a dafio a la salud o quejas y el tiempo de
espera no se identificd ninglin caso.

Calidad de la Informacion Oftrecida por el Médico Segun las
Usuarias
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.3
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Amplia y clara 69 46.6
Suficiente 56 37.8
Superficial 9 6
Confusa 14 94
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

La calidad de la informacioén ofrecida por el médico segun
las usuarias, donde nos habla que el 46.6% (69 usuarias)
opinaron que la informacion fue amplia y clara, el 9.4% (14
usuarias) respondieron que esta era confusa, el 37.8% (56
usuarias) opinaron que era suficiente y un 6% (9 usuarias)
que la informacion era superficial, ninguna de las encuestadas
opino que la informacion era nula.

Calidad de la Informacion Administrada por la Enfermera
Segun las Usuarias
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.4
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Ampliay clara 65 439
Suficiente 58 39.1
Superficial 15 10.1
Nula 2 13
Confusa 10 6.7
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

La calidad de la informacion administrada por la enfermera
seguin las usuarias, donde un 43.9% (65 usuarias) refirieron
quela informacion es amplia y clara, mientras que solo un 1.3%
(2 usuarias) esta era nula, un 39.1% (58 usuarias) les pareciod
que la informacion dada por las enfermera era suficiente, un
10.1% (15 usuarias) la informacion era superficial, y un 6.7%
(10 usuarias) era confusa.

Tiempo Aproximado de Consulta por Usuaria
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.5
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAJE
15 a 30 minutos 27 18.2
10 a 15 minutos 58 39.1
Menos de 10 minutos 52 35.1
Menos de 5 minutos 8 54
No realizado 3 2
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

El tiempo aproximado de consulta por usuaria, en la cual el
39.1% (58 usuarias) refirié que el tiempo de consulta fue de 10
a 15 minutos, y que un 2% (3 usuarias) no realizaron dicha
consulta, 35.1% (52 usuarias) opinaron que fue de menos de
10 minutos, 18.2% (27 usuarias) refirieron que este fue de 15
a 30 minutos y solo un 5.4% (8 usuarias) respondieron menos
de 5 minutos.

Condicion Fisica del Area de Espera de la Consulta Externa
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.6
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Excelente 23 15.5
Muy Buena 39 26.4
Regular 83 56.1
Mala 3 2
148 100%

TOTAL

Fuente: Directa

El siguiente reporta un 56.1% (83 usuarias), las cuales
consideran que la condicion fisica del area de espera de la
consulta externa es regular, un 26.4% (39 usuarias) la evaltan
como muy buena, un 15.5% (23 usuarias) consideran como
excelente y solo un 2 % (3 usuarias) la describen como una
area de espera de condicion fisica mala.

Perspectiva del Entorno Interno del Area de Espera Segun
las Usuarias
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.7
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Muy ruidoso 32 21.6
Ruidoso 62 41.8
Adecuado 39 26.5
Silencioso 12 8.1
Muy silencioso 5 33
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.
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La perspectiva del entorno interno del area de espera segiin
las usuarias en la cual un 41% (62 usuarias) refirieron que el
area de espera era muy ruidosa, mientras que solo un 3.3%
(5 usuarias) refirieron que esta era muy silenciosa, un 21.6%
(32 usuarias) encontraron que era muy ruidosa), un 26.5% (39
usuarias) el area de espera era la adecuada y por ultimo un
8.1% (12 usuarias) refirieron que esta era silenciosa.

Grado de Conformidad del Area de Espera Segiin las Usuarias
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.8
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Muy cémoda 28 18.9
Coémoda 102 68.9
Indiferente 12 8.1
Incomoda 6 4
Inadecuada 0 0
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

El grado de conformidad del area de espera segun las
usuarias, en la cual encontramos que un 68.9% (102 usuarias)
refirieron que esta era comoda, y que 4% (6 usuarias) refirieron
que el area de espera les parece incomoda, 18% (28 usuarias)
refirieron que el area de espera es muy comoda, un 8.1% (12
usuarias) refirieron que esta les era indiferente, ninguna de las
encuestada les pareci6 inadecuada.

Condicion Fisica del Consultorio
MNSA. Julio 2009

Cuadro No.9
VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Excelente 44 29.7
Muy Buena 57 38.5
Regular 47 31.8
Mala 0 0
Muy mala 0 0
TOTAL 148 100%

Fuente: Directa

La condicion fisica de los consultorios de la consulta externa
en la cual observamos un 38.5% (57 usuarias) muy buena,
mientras que un 31.8% (47 usuarias) refirieron que estos son
regular, un 29.7 (44 usuarias) consideraron como excelentes.
Ninguna de las encuestadas considera que los consultorios se
encuentran en malas condiciones.
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Condicion Fisica de los Bafos
MNSA. Julio 2009
Cuadro No. 10

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Limpios y funcionaban 43 29
Funcionaban 74 50

No funcionaban 15 10.1

Muy sucios, no se pueden usar 16 10.8

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa

La condicion fisica de los bafios en area de consulta externa
en la cual observamos un 50% (74 usuarias) funcionales,
mientras que un 29% (43 usuarias) refirieron que estos son
limpios y funcionales, un 10.8% (16 usuarias) consideraron
como muy sucios y que no se pueden utilizar y un 10.1% (15
usuarias) refieren que son no funcionales.

Condicion de los Olores del Area de Espera
MNSA. Julio 2009
Cuadro No.11

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Muy agradable 30 20.3

Agradable 75 50.7

Indiferente 38 25.7
Desagradable 2 14

Muy Desagradable 3 2

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa

La condicion de los olores del area de espera en la consulta
externa en la cual observamos que un 50.7% (75usuarias)
que refirieron que los mismos son agradables, mientras que
un 25.7% (38 usuarias) refirieron que la condicion del olor
es indiferente, un 20.3% (30 usuarias) consideraron como
muy agradable, un 2% (3 usuarias) refirieron como muy
desagradable y solo un 1.4% (2 usuarias) como desagradable.

Condicion de los Olores del Consultorio Médico
MNSA. Julio 2009
Cuadro No.12

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Muy agradable 30 20.3

Agradable 88 59.5

Indiferente 25 16.9
Desagradable 3 2

Muy Desagradable 2 1.4

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa



La condicion de los olores del consultorio médico en la
consulta externa en la cual observamos un 59.5% (88 usuarias)
que refirieron que los mismos son agradables, mientras que
un 20.3% (30 usuarias) refirieron que la condicion del olor
es muy agradable, un 16.9% (25 usuarias) consideraron como
indiferente, un 2% (3 usuarias) refirieron como desagradable y
solo un 1.4% (2 usuarias) como desagradable.

Relacion Médico-Usuarias en la Consulta Externa
MNSA. Julio 2009
Cuadro No.13

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Muy amable 48 324

Amable 63 42.5

Serio 33 222
Indiferente 3 2

A disgusto 1 0.6

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

La relacion enfermeras-usuarias en la consulta externa en la
cual observamos un 42.5% (63 usuarias) que refirieron que las
enfermeras son amables, mientras que un 3.3% (5 usuarias)
refirieron que estas la trataron a disgusto, un 27% (40 usuarias)
refirieron que estas son muy amables, un 20.2% (30 usuarias)
refirieron que estas son seria, un 6.7% (10 usuarias) refirieron
que son indiferentes.

Tiempo de Espera para el Examen Fisico Clinico Segun las
Usuarias

MNSA. Julio 2009

Cuadro No.14

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
De inmediato 80 54

1 a 15 minutos 53 358

mas de 15 minutos 10 6.7

Esper6 y no logré ser atendida 5 33

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa

En esta tabla identificamos el tiempo de espera de la
usuaria para el examen fisico ya en consulta, donde un 54%
(80 usuarias) refieren ser examinadas de inmediato un 3.3%
(5 usuarias) espero y no logro ser atendida, el 35.8% (53
usuarias) refiere que fue atendida de 1 a 15 minutos, el 6.7%
(10 usuarias) reporto que espero mas de 15 minutos.

Percepcion de las Usuarias del Examen Fisico Clinico
MNSA. Julio 2009
Cuadro No.15

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
*Muy completa 36 243

Completa 82 554

Superficial 25 16.8

No me examind 5 33

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

Nivel de percepcion de la usuarias frente al examen fisico
realizado, hemos podido identificar que, el 55.4% (82 usuarias)
refieren que fue completo, un 3.3% (5 usuarias) refiere que no
la examinaron, el 24.3% (36 usuarias) refiere que el examen
fisico fue muy completo y un 16.8% (25 usuarias) refiere que
este fue superficial, ninguna usuaria reportéd que el examen le
haya provocado molestia.

Seguimiento de un Mismo Médico por Usuaria
MNSA. Julio 2009
Cuadro No.16

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Todas las veces 78 52.7

La mayoria de las veces 19 12.8

Algunas veces 26 17.5

No lo conocié 27 18.2

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

El seguimiento de un mismo médico por usuaria, un
elemento importante en torno a satisfaccion de las usuarias,
en la cual el 52.7% (78 usuarias) refirieron que el médico las
atendian siempre, el 12.8% (19 usuarias) lo hacia la mayoria
de las veces, el 18.2% (27 usuarias) era diferente y por ultimo
un 17.5% (26 usuarias) refirieron que solo algunas veces el
médico era el mismo.

Resultados de la Consulta Médica

MNSA. Julio 2009

Cuadro No.17

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAIJE
Diagnésticos y recetas 53 35.8

Estudios 13 8.7

Recetas 46 31

No recibi6 ninguna 33 222

El médico le habl6é mal 3 2

TOTAL 148 100%

Fuente: Directa.

Los resultados de la consulta médica, en la cual encontramos
que un 35.8% (53 usuarias) recibieron diagndsticos y recetas al
final de su consulta mientras que un 2% (3 usuarias), también
encontramos que un 31% (46 usuarias) solo recibieron recetas,
un 22.2% (33 usuarias) no recibid nada y un 8.7% (13 usuarias)
recibieron mas estudios.

-157-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(1):

Relacion Enfermeras-Usuarias en la Consulta Externa
MNSA. Julio 2009
Cuadro No.18

VARIABLES CANTIDAD PORCENTAJE
Muy amable 40 27

Amable 63 42.5

Seria 30 20.2

Indiferente 10 6.7

A disgusto 5 33

Fuente: Directa.

La relacion enfermeras-usuarias en la consulta externa en la
cual observamos un 42.5% (63 usuarias) que refirieron que las
enfermeras son amables, mientras que un 3.3% (5 usuarias)
refirieron que estas la trataron a disgusto, un 27% (40 usuarias)
refirieron que estas son muy amables, un 20.2% (30 usuarias)
refirieron que estas son seria, un 6.7% (10 usuarias) refirieron
que son indiferente.

DISCUSION

En la presente investigacion realizada a usuarias de la
maternidad nuestra sefiora de la Altagracia en el periodo de
julio 2009, sobre la calidad de la consulta externa ginecoldgica
desde la perspectiva de las usuarias, hemos podido constatar
que en cuanto a los resultados obtenidos de 148 usuarias
encuestadas tenemos que, el 74.9 por ciento (11lusuarias) de
las usuarias encuestadas sobre cual fue el tiempo en que el
personal médico le atendio, donde los cuestionamientos iban
desde menos de 15 minutos hasta mas 30 minutos, tomando
como regular un tiempo entre los 15 y 30 minutos, donde un
37.1 por ciento (55 usuarias) de las usuarias encuestadas dijo
ser atendidas en menos de 15 minutos como tiempo de espera
excelente, y 37.8 por ciento (56 usuarias) como suficiente para
un rango de espera de 15 a 30 minutos; solo un 25 por ciento
(37 usuarias) de las que fueron encuestadas expresaron ser
atendidas en 30 minutos o mas.

La satisfaccion del usuario viene dada a través de logros o
cumplimientos de las expectativas con la que acude a solicitar
y recibir atencion, se consideran que estas son elementos
de referencia para brindar una atencion médica con calidad.
El tiempo es una de estas, ya que es uno de los parametros
mas criticados desde la percepcion de las usuarias, donde de
manera subjetiva miden y aportan juicios de valor acerca de la
calidad de la consulta externa.

Comparando segun los criterios de calidad expresados por el
Doctor Héctor Gerardo Aguirre Gas, en su libro La Calidad de
la Atencion Medica Bases Para Su Evaluacion y Mejoramiento
Continuo, en un trabajo realizado en México, expresa
criterios para la evaluacion del tiempo de espera por una
consulta externa, asignando valores tanto cualitativos como
cuantitativos, tenemos que excelente y suficiente, cuando la
atencion es otorgada en un tiempo ya sea de inmediato o hasta
los 15 minutos de espera, de insuficiente e inadecuado para
un tiempo de 15 a 30 o mas de 30 minutos de espera para ser
evaluados

Para el tiempo de espera expresado por las usuarias en cuanto
el diferimiento encontramos que un 85.8 por ciento(127
usuarias), se cito en plazo de mas de 10 dias para su proxima
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consulta , solo un 2.7 por ciento(4 usuarias) para el mismo
dia, 6.7 por ciento (10 usuarias) para menos de 10 dias y solo
un 4.7 por ciento (7 usuarias) no se le otorgo cita, donde no
se logro identificar las razones por las cuales no se les otorgo
una proxima cita, y dado lo no significativo del dato, es de
suponer que el o los procesos morbidos por los cuales consultd
no requirié de otro cita. No disponemos de informacion para
suponer lo contrario. En relacién a una reaccidén en torno a
dafio a la salud o quejas y el tiempo de espera no se identifico
ningun caso.

El diferimiento se refiere a los dias que debe esperar el usuario
para recibir atencion por cita programada en consulta externa,
en relacion con la fecha 6ptima en que deberia otorgarse, el
cual es de vital importancia para el seguimiento preventivo y
de tratamiento de procesos morbidos, donde las usuarias son
las beneficiadas con este.

Los criterios de calidad expresados por el Doctor Héctor
Gerardo Aguirre Gas en su libro La Calidad de la Atencion
Medica Bases Para Su Evaluacion y Mejoramiento Continuo,
donde una de las herramientas para establecer de forma
precisa y términos absolutos, los limites entre los diferentes
grados de calidad, utilizando el sistema Excelente, Suficiente,
Insuficiente, No realizado e Inadecuado (E.S.I.N.L.) que fue
disefiado originalmente para evaluar el proceso de atencion
medica, es aplicable también a la evaluacion, resultados,
satisfaccion del usuario, de la educacion y de la investigacion.

El diferimiento se considera excelente cuando se otorga
para el mismo dia en que se requiere, Suficiente cuando el
tiempo que debe transcurrir entre el otorgamiento de la cita
y la en la que se requeria, no implica riesgo para la salud
del usuario pero ocasiona satisfaccion, en general se acepta
un diferimiento no mayor de 10 dias; Insuficiente, cuando la
demora en la atencién por retraso en la cita otorgada implica
riesgo para la salud del usuario, se considera cuando rebasa
los 10 dias e Inadecuada, cuando la demora en la atencion por
diferimiento en el otorgamiento de una cita ocasiona dafio para
la salud del usuario o la presentacion de una queja.

Referido a la calidad de la informacion del médico y
enfermeras ofrecida a las usuarias encontramos que, del
médico hacia la usuaria tenemos que un 84.4 por ciento (125
usuarias) consideran que la calidad de la informacion fue
amplia, clara y suficiente, mientras que un 10 por ciento (23
usuarias) la evaluaron como superficial y confusa, ninguna de
las encuestadas opino que es nula.

Mientras que la informacion suministrada por las enfermeras
segun las usuarias tenemos que un 83 por ciento (123 usuarias)
consideran que la calidad de la informacion fue amplia, clara'y
suficiente, un 18.1 por ciento (27 usuarias) la evaluaron como
superficial confusa y nula. La informacion ofrecida por lo
recursos humanos (médicos, enfermeras) hacia las usuarias,
estas pueden evaluar el logro de sus expectativas tanto desde
el punto de vista cualitativo como cuantitativo.

El tiempo aproximado de consulta evaluado desde Ia
perspectiva de las usuarias, encontramos que, 39.1 por ciento
(58 usuarias) refiri6 que el tiempo de consulta fue de 10 a 15
minutos, 35.1 por ciento (52 usuarias) opinaron que fue de
menos de 10 minutos, 18.2 por ciento (27 usuarias) refirieron
que este fue de 15 a 30 minutos, solo un 5.4 por ciento (8
usuarias) respondieron menos de 5 minutos y un 2 por ciento
(3 usuarias) no realizaron dicha consulta.

En el libro Calidad de la Atencién Medica, Bases para su
Evaluacion Y Mejoramiento Continuo, del Dr. Aguirre gas,
en un estudio realizado en México, estipulo el tiempo que



una consulta debe de tener, asignandole valores y cualidades
a estos. El Dr. Aguirre gas definié que médico debe atender 4
por hora aproximadamente, donde se considera excelente una
consulta de 15 a 30 minutos, de 10 a 15 minutos suficiente,
menos de 10 minutos insuficiente, menos de 5 minutos
inadecuado y no realizado.

Para la percepcion del entorno interno por parte de las
usuarias encontramos que dirigido a la condicién fisica del
area de la consulta externa reporto valores de: 56.1 por ciento
(83 usuarias), las cuales consideran que la condicion fisica
del area de espera de la consulta externa es regular, un 26.4
por ciento (39 usuarias) la evalian como muy buena, un 15.5
por ciento (23 usuarias) consideran como excelente y solo un
2 por ciento (3 usuarias) la describen como una area de espera
de condicion fisica mala.

En cuanto al grado de conformidad del area de espera las
usuarias encuestada la evaluaron como: un 68.9 por ciento
(102 usuarias) refirieron que esta era comoda, 18 por ciento
(28 usuarias) refirieron que el area de espera es muy comoda,
un 8.1 por ciento (12 usuarias) refirieron que esta les era
indiferente, un 4 por ciento (6 usuarias) refirieron que el area
de espera les parece incomoda, ninguna de las encuestada les
parecio inadecuada.

Referente a la condicion fisica de los consultorios los
usuarios evaluaron que: 38.5 por ciento (57 usuarias) muy
buena, mientras que un 31.8 por ciento (47 usuarias) refirieron
que estos son regular, un 29.7 (44 usuarias) consideraron
como excelentes. Ninguna de las encuestadas considera que
los consultorios se encuentran en malas condiciones.

Los juicios cualitativos Excelente, Suficiente, Insuficiente,
No realizado e Inadecuado (E.S.LN.I) de la condicion,
percepcion y grado de conformidad del entorno interno de la
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia fueron basados en
el trabajo realizado por el Dr. Aguirre Gas, en su libro “Calidad
de la Atencion Medica”.

La condicion higiénico-sanitaria de la Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia segiin la percepcion de las usuarias
referente a los bafos, tenemos: 50 por ciento (74 usuarias)
son funcionales, mientras que un 29 por ciento (43 usuarias)
refirieron que estos son limpios y funcionales, un 10.8 por
ciento (16 usuarias) consideraron como muy sucios y que no
se pueden utilizar y un 10.1 por ciento (15 usuarias) refieren
que no son funcionales.

La condicion de los olores del area de espera y consultorios
evaluados desde la perspectiva de las usuarias reporto: 71
por ciento (105 usuarias) como muy agradable y agradable,
3.4 (5 usuarias) por ciento refieren que son desagradables y
muy desagradables y un 25.7 por ciento (38 usuarias) son
indiferentes.
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RESUMEN

La parasitosis en sentido general y en especial la afeccion por
protozoos en la poblacion pediatrica siempre ha representado
un motivo de preocupacion no sélo para los facultativos que
de algin modo estan en contacto directo con la situacion, sino
también, a las autoridades que por décadas han asumido la
responsabilidad de reducir la morbilidad de esta poblacion
especifica, sin embargo nuestra condicion de pueblos en via
de desarrollo nos limita a la insalubridad, al hacinamiento, al
consumo de aguas no potables, en fin, al riesgo permanente de
infestarnos con un sinnumero de microorganismos dentro de
los que podemos sefialar las amebas y las giardias.

Al menos siete parasitosis predominan en el continente
Americano: ascariasis, tricocefalosis, uncinariasis,
oxiurasis,estrongiloidasis, amibiasis y giardiasis. Cada una de
ellas predomina en ciertas regiones geograficas de un pais y se
asocia a condiciones socioculturales, topograficas y

climaticas.

De un universo de 864 nuestra, 410 estaban afectado por
algin a clase de parasitosis para un 47.4%, en relacion con
el sexo mas afectado fue el masculino con un 57.4%, en
referencia al sintomas mas frecuente encontramos en nuestra
poblacion de estudio que fue el dolor abdominal con un 96.8%
seguido de nauseas y vomitos con un 96.5%, y en relacion
al agente causal mas frecuente tenemos E. histolitica con
33.1% de los casos seguida de Giardia lambia con 27.5%.

Palabras claves:

ABSTRACT

Intestinal parasites in general and in particular the protozoo
al disease in the pediatric population has always been a
concern not only for physicians who are somehow in direct
contact with the situation, but also, for decades the authorities
have assumed responsibility for reducing the morbidity of
this specific population, but our status in developing nations
is limiting in unsanitary conditions, overcrowding, the
consumption of non-potable water, finally, the permanent risk
of becoming infested with countless microorganisms within
which we can point amoebas and giardia.

At least seven parasites prevalent in the Americas: ascariasis,
tricocefalosis, hookworms, oxiurasis, estrongiloidasis,
amebiasis and giardiasis. Each of these predominates in
certain geographic regions of a country and is associated with
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socio-cultural conditions, topography and

climate.

In a universe of 864 us, 410 were affected by a class of
parasites for a 47.4% in relation to sex was the most affected
with 57.4% male, referring to the most common symptoms
found in our study population was abdominal pain with 96.8%
followed by nausea and vomiting 96.5%, and in relation to
more frequent causative agent have E. histolitica with 33.1%
of cases followed by Giardia lamblia in 27.5%.

Key words:

INTRODUCCION

La alta incidencia de infeccion por parasitos intestinales y
poliparasitismo afecta la salud de los

Individuos, pudiendo causar deficiencia en el aprendizaje y
funcién cognitiva, principalmente en los nifios, quienes son
los mas afectados. Las infecciones cronicas por helmintos
pueden causar

Desnutricion cronica en el hospedero, aunque esta relacion no
ha sido demostrada debido a que en la desnutricion participan
otros factores. El cuadro clinico se va a presentar de acuerdo
al grado de infestacion; la anorexia, malabsorcion, pérdida
de fluidos (diarrea) y anemia son mas comunes en individuos
altamente parasitados.

Las parasitosis intestinales constituyen uno de los principales
problemas de salud publica en los paises tropicales; afectan a
todas las clases sociales, con mayor predominio en los estratos
mas bajos de la sociedad, que, aunadas a las condiciones de
marginalidad social y econdémica que acompailan a estos
estratos, se convierten en causa de enfermedades debilitantes
agudas y

cronicas, pueden predisponer a otras enfermedades y producir
asi efectos multiples que redundan en la disminucién de la
capacidad fisica y mental del individuo comprometiendo su
productividad. Tienen por lo tanto importancia no sélo desde
el punto de vista médico sino también social y econémico.
Los parasitos intestinales que mas afectan al hombre son
los metazoarios helmintos, ejemplo de ellos son Ascaris
lombricidas, Trichuris trichiura y entre

los protozoarios, Entamoeba histolytica y Giardia lamblia.

La intensidad de la infeccion tiende a variar segin la edad,
generalmente mas frecuente a lo largo de la nifiez.

MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio retrospectivo y descriptivo con el
objetivo de determinar la frecuencia de parasitosis en nifio
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asistidos de 0-5 afos asistidos en el hospital materno infantil
Robert Reid Cabral en el periodo junio-diciembre del afio
2009. De 864 casos 410 resultaron positivos par algin tipo de
parasitosis los cuales constituyeron la muestra.

Los datos se obtuvieron mediante la realizaciéon de una
encuesta tipo cuestionario llenada de forma directa de los
record de los pacientes, en el departamento de bioestadistica,
de dicho centro. Los datos obtenido se analizaron y luego
presentados en tablas y graficos.

RESULTADO
CUADRO 1II.  Frecuencia de parasitosis “HOSPITAL
INFANTIL ROBERT REID CABRAL”
CASOS CASOS %o
CASOS POSITIVOS 410 474
CASOS NEGATIVOS | 454 52.6
TOTAL 864 100

Fuente: Directa.

Este cuadro nos muestra el universo de nuestro estudio que
es de 864 pacientes de 0-5 afios, de los cuales 410 fueron
diagnosticado con parasitosis intestina para un 47.4 %, y454
no fueron afectado por dicha patologia para un 52.6%.

CUADRO I. Frecuencia de parasitosis
INFANTIL ROBERT REID CABRAL”

“HOSPITAL

Segln la edad
Edades Frecuencia | %
0-2 afios 121 295
2-4 afios 289 70.4
total 410 100

Fuente: Directa.

Podemos observar que la edad mas afectada fue las edades
entre 0-2 afos con 289 casos para un 70.4% y de 2-4 afios 121
casos para un 29.5%

CUADRO III. Frecuencia de parasitosis “HOSPITAL
INFANTIL ROBERT REID CABRAL”
Segtn el sexo
SEXO CASOS %
MASCULINO 235 574
FEMENINO 175 42.6

Fuente: Directa.
Podemos observar que el sexo mas afectado fue el masculino

con 225 casos para el 57.4 % y luego el femenino con 175
casos par un 42.6%.
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CUADRO 1V. “HOSPITAL INFANTIL ROBERT REID
CABRAL” Segtn la sintomatologia
SINTOMAS CASOS %o
dolor abdominal 389 96.8
diarrea 354 86.3
nduseas y vomitos 396 96.5
Hiporexia 215 524
Estreflimiento 263 64
Prurito anal 255 62
Astenia 306 74.6

se observa los diferentes sintomas presentados por los
pacientes, teniendo en primer lugar el dolor abdominal con
389 casos para un 96.8%, nauseas y vomitos con 396 casos
para un96.5%, diarrea con 354 casos para un 86.3%, astenia
con 306 casos para un 74.6%, estrefiimiento con 263 para un
64%, prurito anal con 255 casos para un 62%, hiporexia con
215 casos para un 52.4 %,

CUADRO V. Frecuencia de parasitosis “HOSPITAL
INFANTIL ROBERT REID CABRAL”

Segun el agente causal
Parasitos casos Yo
Entamoeba coli 08 1.9
Ascaris lumbricoides 76 18.5
Trichuris trichiura 23 5.6
Giardia lamblia 113 27.5
E. histolytica 136 33.1
Blastocystis hominis 54 13.1
total 410 100

En este cuadro observamos los tipos de parasitos que afectaron
a nuestra poblacion de estudio, E.histolitica con136 casos para
un 33.1%, Giardia lambia con 113 casos para un 27.5%, Ascari
lumbricoide con 76 casos para un 18.5%, Batocitis hominis
con 54 casos para un 13.1%, Trichura trichura con 23 casos
para un 5.6% y E.coli con § casos paraun 1.9%

DISCUSION

Serealizo un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional
con el objetivo de determinar la frecuencia de parasitosis en
nifios de 0-5 afos asistidos en el hospital materno infantil
Robert Reid Cabral en el periodo junio-diciembre del afio
2009.

La poblacioén de estudio fueron 410 pacientes que cursaron
con el cuadro de dolor abdominal. Nauseas, vomitos, diarreas
y astenia y que luego mediante prueba de laboratorio se le
confirmo el diagnostico de algln tipo de parasitosis.

El sexo mas afectado fue el masculino con un 57.4 %, el
sintoma mas frecuente el dolor abdominal con 98.6 %.

En relacion al parasitos mas frecuente la E.histolytica con
un 33.1%,

Las enfermedades parasitarias intestinales contintian siendo
un problema de salud publica en el mundo, sobre todo en
paises en vias de desarrollo como Republica Dominicana.

Al menos siete parasitosis predominan en el continente
Americano: ascariasis, tricocefalosis, uncinariasis, oxiurasis,
estrongiloidasis, amibiasis y giardiasis. Cada una de ellas
predomina en ciertas regiones geograficas de un pais se asocia



a condiciones socioculturales, topograficas y climaticas. Otros
se presentan en menor frecuencia, como son: himenolepiasis,
teniasis y enterobiasis.
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FRECUENCIA DE ANEMIA FALCIFORME EN NINOS QUE ASISTIERON A UN
HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LOREZO DE LOS MINA.

*Keilyn D.Garcia Jimenez, *Porfirio De La Rosa Garvan, *Orquideia De
Jesus, *Maria Magdalena Marte, *Leydi Mesa, **Alejandrina Then.

RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de
corte trasversal, observacional con el objetivo de determinar
la incidencia de anemia falciforme en niflos asistidos en el
hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Minas , en el
periodo enero-junio 2009. De 308 expedientes revisados en el
departamento de bioestadistica, se encontraron 188 expedientes
de pacientes diagnosticados con anemia a falciforme.

El sexo mas afectado fue el masculino con un 51.8 % de
los casos y el femenino con el 48.2 % de los casos; en cuanto
a la edad, la mas afectada fue en el rango de 3-6 afios de
edad con el 32 % seguida por el rango de 0-2 afios con el
21.8 % de los casos, en relacion al tipo de hemoglobina mas
frecuente en nuestros pacientes el mas comin fue el tipo SS
con el 51 % de los casos seguido de del tipo AS con 37.2 5 de
los casos; y referente a las complicaciones la mas encontrada
fue la gastroenteritis con un 23.9 % de los casos seguida por
la neumonia con un 19.1 5 de los casos.. Palabras claves:
Anemia, Falcemia, Hemoglobina,

ABSTRACT

We performed a retrospective descriptive study of transverse
section, observational with the aim of determining the
incidence of sickle cell anemia in children admitted to the
Hospital Materno Infantil San Lorenzo De Los Minas , in
the period January —juner 2009. Of 308 cases reviewed in
the department of biostatistics, found 188 records of patients
diagnosed with sickle cell anemia.

The more the masculine sex with 51.8% of cases and female
with 48.2% of cases as to the most affected age was in the
range of 3-6 years old with 32% second by range of 0-2 years
with 21.8% of cases in relation to the most common type of
hemoglobin in our patients the most common was the type SS
with 51% of cases followed by the type AS with 37.2 in May
from cases, and complications regarding the gastroenteritis
was found most frequently with 23.9% of the cases followed
by pneumonia with 19.1 5 cases.

Keywords: Anemia, Falcemia, Hemoglobin

INTRODUCCION

Existen varias enfermedades hereditarias por hemoglobinas
anormales que afectan a millones de personas en el todo el
mundo. Entre estas, las mas importantes son aquellas que
estan relacionadas con alteraciones en la cadena beta de la
hemoglobina, siendo la mas importante la drepanocitosis o
anemia falciforme, que es una enfermedad que se encuentra

*Médicos Generales.
**Asesor Metodologico.

con frecuencia en personas de raza negra y su mestizaje,
debido a que son portadoras de la hemoglobina S en su
forma homocigota (HbS,HbS), sin embargo, también
puede presentarse como heterocigoto, es decir HbA y HbS
produciendo tan solo el rasgo falciforme una resistencia a la
malaria, pero al mismo tiempo esta hemoglobina S puede estar
relacionada con diferentes holotipos.

La anemia depranocitica es causada por un tipo anormal
de hemoglobina (proteina dentro de los globulos rojos que
transporta el oxigeno) llamada hemoglobina S. Sin embargo,
la hemoglobina S reduce la cantidad de oxigeno dentro de las
células, alterando su forma. Los fragiles drepanocitos entregan
menos oxigeno a los tejidos corporales y se pueden romper en
fragmentos que interrumpen el flujo sanguineo.

Esta anemia se hereda como un rasgo autosémico recesivo,
lo que significa que se presenta en alguien que haya heredado
la hemoglobina S de ambos padres. Este tipo de anemia
es mucho mas comun en ciertos grupos étnicos; afectos
aproximadamente a 1 de cada 500 personas de raza negra.
Si alguien hereda la hemoglobina S de uno de los padres y
hemoglobina normal (A) del otro padre, adquiere el rasgo
drepanocitico mientras que alguien que herede la hemoglobina
S de uno de los padres y otro tipo de hemoglobina del otro
padre, tendra otro tipo de enfermedad drepanocitica.

Los paises con un gran contingente de poblacion negra
son: Brasil, Colombia, Cuba, Republica Dominicana, Haiti ,
Jamaica, Trinidad y Tobago, Antillas Holandesas, Honduras,
Surinam y Estados unidos, paises donde prevalece el gen
Hb.SS en un rango del 6% al 10%. En Cuba es considerada
un problema de salud publica. La frecuencia del estado de
portador AS es de 3.08% en la poblacion general.

En nuestro pais la prevalencia de anemia falciforme es
cerca de un 7-8% vy La falcemia es una enfermedad de alto
costo. Es incurable y representa el 20% de los ingresos por
enfermedades congénitas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de tipo descriptivo de
corte trasversal, observacional con el objetivo de determinar
la incidencia de anemia falciforme en niflos asistidos en el
Hospital San Lorenzo De Los Mina, en el periodo enero —
junio 2009.

Se consultaron del departamento de bioestadistica de hospital
materno infantil San Lorenzo De Los Minas 250 expediente a
la zar de nifios consultados en dicho periodo, de los cuales
188 correspondieron a niflos diagnosticado con anemia
falciforme; para la obtencion de los resultados se elabor6 un
formulario tipo cuestionario que contiene las variables del
estudio a través del cual se obtuvieron los resultados.

Los resultados de esta investigacion se presentan en
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documentos escritos e ilustrados en cuadros y graficos,
con la interpretacion, analisis, DISCUSION, conclusion y
recomendacion correspondientes.

RESULTADOS

Se eligieron 306 expediente al azar de los cuales 188
resultaron con el diagnostico de anemia falciforme, el sexo
mas afectado fue el masculino con un 51.8% (88 casos)
seguido del el femenino con 82 para un 48.2%

La edad mas frecuentemente afectada de anemia falciforme
en nuestra investigacion fue la edad en el rango 3-6 afios con
un 32% (62 casos), 3-5 con 62 casos para un 32%,6-9 con 35
casos para un 13.8%, 9-12 con 26 casos para un 6.9%. de 12-
14 con 13 casos para un 5.8%.

En la electroforesis de la hemoglobina el tipo mas encontrado
fue hemoglobina SS con un 51% (96 casos), la HEM AS 72
casos para un 37.2%, la HEM SC 13 casos par aun 6.95 y a
HEM SF 0.9 casos para un 4.7%

La complicacion mas presentadas por los pacientes fue la
gastroenteritis con un 23.9%(45 casos).

DISCUSION

La anemia falciforme es una enfermedad genética muy
importante en la poblacion, que se presenta principalmente
en la raza negra, constituyéndose en una enfermedad de alta
prevalencia en algunos paises. Esta enfermedad es la causante
de morbilidad y mortalidad en las poblaciones que tienen Hb S,
en su forma homocigota, conociéndose en la actualidad todas
las caracteristicas genéticas y moleculares de la enfermedad.

El sexo mas afectado fue el masculino 88 casos para un
51.8%.

La edad mas frecuentemente afectada de anemia falciforme
en nuestra investigacion fue la edad en el rango 3-6 afios con
un 32%.

En la electroforesis de la hemoglobina el tipo mas encontrado
fue hemoglobina SS con un 51% (96 casos).

La complicacion mas presentadas por los pacientes fue la
gastroenteritis con un 23.9%(45 casos).

CUADRO [. DITRIBUICION DE LA ANEMIA
FALCIFOLME SEGUN EL SEXO.
SEXO CASOS Y
MASCULINO 88 518
FEMENINO 82 4848.2% .2

Fuente: Directa.

CUADRO 1II. DITRIBUICION DE LA ANEMIA
FALCIFOLME SEGUN LA EDAD.

EDAD CASOS %

0-2 ANOS 41 21.8

3-5ANOS 62 32

6-9 ANOS 35 18.6

9-12 ANOS 26 13.8

12-14 ANOA 13 6.9

140 + 11 5.8

Fuente: Directa.
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CUADRO III. ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA

HEMOGLOBINA | CASOS | %
HEM SS 96 51
HEM AS 72 37.2
HEM SC 13 6.9
HM SF 09 4.7

Fuente: Directa.

CUADRO IV. COMPLICACIONES MAS FRECUENTE

DE LA ANEMIA FALCIFOLME

COMPLICACIONES CASOS %
GASTROENTERISTIS 45 23.9
NEUNOMIA 33 19.1
CARDIOPATIA FALCEMICA | 21 11.1
BRONCONEUMONIA 18 9.5
PIELONEFRITIS 15 7.9
AMIGDALITIS 14 74
OTITIS 12 6.3
ABSCESOS 10 53
BRONQUITIS 9 4.7
SEPTISEMIA 6 31

Fuente: Directa.
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FRECUENCIA DE DIABETES GESTACIONAL EN MUJERES CONSULTADA
DURANTE TODO SU EMBARAZO CON ANTECEDENTES DE DIABETES Y
OBESAS EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA

Marlenis Yoselin Glass Guzman, Yendri Orquidea Jones Fernandez, Celia
Maldonado, Massiel Reyes Benitez, Hilda R. Montilla, Agne Suero, .Silvio A.
Calcario

RESUMEN

Se tratd de un estudio retrospectivo realizado a través de un
cuestionario llenado de los expedientes clinicos de las pacientes
atendidas durante su embarazo en la consulta externa de un
Hospital del Distrito Nacional Republica Dominicana en el
periodo octubre 2008 febrero 2009.el cuestionario fue llenado
a 75 adultas embarazadas con predisposicion a Diabetes
gestacional especificamente hijas, nictas de padres diabéticos
y pacientes con la comorbilidad de obesidad. Los individuos
con antecedentes familiares directos (hijas) presentaron con
mayor frecuencia la predisposicion a la diabetes gestacional,
un 39 por ciento, en segundo lugar los nietas con un 36 por
ciento. En cuanto a los niveles de glucemia con relacion a la
predisposicion (hijas) 23 individuas tenian entre 190-250 para
un (31%) del total de la poblacion, 21(nietas) tenian 190-
250mg/dl para un (28%) en tercer lugar ambos factores con 7
individuas, tenian 190-250mg/dl para un (12%).

En lo concerniente a los niveles de glucemia segun edad, el
rango mas frecuente fue de 30-39 afos con niveles de 190-250.
De acuerdo a los niveles de glucemia segun el indice ICM, 44
individuas presentaron un indice de 31-40kg/ m2 de los cuales
38 individuos presentaron niveles de glicemia de 190-250 en
segundo lugar 21 individuas presentaron un indice de 20-30%
kg/m de los cuales 12 individuos presentaron niveles de 190-
250mg/dl.

Palabras claves: diabetes gestacional, glucemia, hijas, nietas, obesidad.

ABSTRACT

This was a retrospective study through a questionnaire filled
in the medical records of patients seen during pregnancy
in the outpatient clinic at a District Hospital Nacional
Dominican Republic in the period October 2008 February
2009.The questionnaire was filled to 75 pregnant adults
with a predisposition to gestational diabetes specifically
daughters, granddaughters of diabetic parents and patients
with comorbidities of obesity. Individuals with a history
relatives (daughters) were more common in the predisposition
to gestational diabetes, 39 percent, in second place with 36
grandchildren percent. As blood glucose levels with relation
to the predisposition (daughters) 23 individuals were between
190-250 for a (31%) of the total population, 21 (granddaughter)
had 190-250mg/dl for a (28%) Ombos third factors with 7
individuals had 190-250mg/dl for a (12%).

Regarding blood glucose levels according to age, the

most common range was 30-39 years with levels of 190-
250. According to blood glucose levels as measured by the
ICM, 44 individuals had a rate of 31-40kg / m2 of which 38
individuals had blood glucose levels of 190-250 in second
place 21 individuals had a rate of 20-30% kg / m of which 12
individuals had levels of 190-250mg/dl.

Keywords: gestational diabetes, blood glucose, daughters, granddaughters,
obesity.

INTRODUCCION

La diabetes gestacional Son todos aquellos casos de diabetes
mellitus que se detectan por primera vez durante el embarazo.
La diabetes gestacional (DG) traduce una insuficiente
adaptacion a la insulinresistencia que se produce durante el
embarazo (GEDE, 2006).

* Es la complicacion mas frecuente en gestantes. Su
frecuencia es variable segun los distintos estudios,
poblaciones y criterios diagndsticos utilizados, afectando
en torno al 10% de los embarazos. su importancia
radica en que la diabetes gestacional aumenta el riesgo
de diversas complicaciones obstétricas como son:
sufrimiento fetal, macrosomia, muerte intrauterina, partos
por cesarea y problemas neonatales. No aumentando la
incidencia de malformaciones congénitas. Gestantes de
alto riesgo: son aquellas que presentan uno o mas de
los siguientes factores: edad igual o superior a 35 afios,
obesidad (IMC >30 Kg/m2), macrostomia en partos
anteriores (>4 Kg), antecedentes personales de diabetes
gestacional, alteraciones del metabolismo de la glucosa o
antecedentes familiares de diabetes en primer grado.

Gestantes de riesgo moderado-bajo: son todas las que
no tienen ninguno de los En embarazadas de alto riesgo de
desarrollar diabetes gestacional se recomienda hacer el
despistaje con el test de O'Sullivan en la primera visita del
embarazo y también entre las semanas 24-28 y 32-36 de la
gestacion. En las que tienen un riesgo moderado-bajo la
recomendacion es realizar un tnico test de O'Sullivan entre las
semanas 24-28 del embarazo.

Por lo tanto deben recogerse todos los factores de riesgo de
DG en la primera visita del embarazo para hacer una inmediata
valoracion.

El test de O'Sullivan consiste en la determinacion de la
glucemia plasmatica una hora después de la administracion
de 50gr de glucosa por via oral; a cualquier hora del dia e
independientemente de la ingesta o no de alimentos previa.
Tampoco es necesaria una dieta especial en los dias anteriores
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a la prueba.

Si el valor de la glucemia plasmatica al cabo de una hora es
igual o superior a 140 mg/dl (7,8 mmol/L), se considera el test
de O Sullivan positivo y se debera realizar una sobrecarga oral
a la glucosa (SOG) para confirmar el diagnostico de diabetes
gestacional. La sensibilidad del test de O'Sullivan es del 80%.

Existe un parametro llamado La glucemia o glicemia
(término incorrecto segun la Real Academia Espaifiola) siendo
esta la medida de concentracion de glucosa libre en sangre,
suero o plasma sanguineo. En ayunas, los niveles normales de
glucosa oscilan entre los 70 mg/dl y los 100 mg/dL. Cuando la
glucemia es inferior a este umbral se habla de "hipoglucemia";
cuando se encuentra entre los 100 y 125 mg/dL se habla de
"glucosa alterada en ayuno", y cuando supera los 126 mg/dL
se alcanza la condicion de "hiperglucemia". Constituye una
de las mas importantes variables que se regulan en el medio
interno (homeostasis). El término fue propuesto inicialmente
por el fisidlogo francés Claude Bernard. Siendo esta aquella De
modo que este parametro podia ser utilizado como medio de
diagnostico alerta y prevencion conjuntamente con los niveles
de hemoglobina glicosilada en hijas, nietas de pacientes
diabéticos y en pacientes obesos. (Ver referencias no 2)

Otros estudios realizados, como fue el de:"utilidad de
glicemia basal y de la hemoglobina glicosilada para la
detencion de la tolerancia anormal a la glucosa en los
familiares de pacientes con diabetes gestacional", realizado
en el servicio de Endocrinologia conjuntamente con el
departamento de ginecobstetricia, Hospital Provincial, de la
Universidad de Barcelona. Ellos encontraron que en presencia
de una glucemia normal habia variaciones en los niveles de
hemoglobina glicosilada la cual se encontraba elevada. De
la misma manera se evidencia la gran importancia de los
antecedentes familiares con las elevaciones de glucemia, ya
que los parientes de pacientes con diabetes mellitus presentaban
una prueba de tolerancia anormal a la glucosa entre los valores
normales. Investigaciones realizadas por el departamento de
Cardiologia de la Universidad de Johns Hopkin en Baltimore,
Maryland, concluyo que en individuos asintomaticos sin
diabetes, mientras mas alto el nivel de glucosa mas alta es la
probabilidad de padecer de diabetes getacional y enfermedad
coronaria oculta. Los resultados del presente estudio sugieren
que la glucemia y la hemoglobina glicosilada podria utilizarse
como elemento pronostico también en la obesidad y en
familiares directos de diabéticos, obviamente deben hacerse
estudios controlados.

(Ver referencia
blogspot.com/).
=7012&articuloid=

www.google.com.http://corazonhispano
www.doyma.es/revistas/ctl_servlet?

MATERIAL Y METODOS

Se trato de un estudio retrospectivo que se llevo a cabo en
un Hospital de Santo Domingo Republica Dominicana D.N,
Dicho centro se encuentra ubicado en Santo Domingo Este,
con una de limitacion geografica: Al sur la calle 23 D, al norte
avenida san Vicente de Patl, al este la calle presidente Urefia,
al oeste la calle carrera G. El periodo a investigar fueron los
meses octubre, noviembre y diciembre del 2009.

El estudio tuvo lugar en la consulta externa de obstetricia del
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Hospital San Lorenzo de Los Minas, este se encuentra situado
en el distrito nacional.

Paralarecoleccion de los datos fue elaborado un cuestionario-
entrevista en formato 8% x 11, conteniendo 10 preguntas de
la cuales 7 son cerradas y 3 son abiertas. Contienen datos
sociodemograficos del la poblacion entrevistada, tales como:
edad, sexo, procedencia, nivel de instruccion, estado civil,
talla, peso, indice de masa corporal, nivel de glucemia y
antecedentes familiares.

RESULTADOS

Cuando se evaluan los antecedentes patologicos de
las pacientes nos damos cuenta que las mayorias tienen
antecedentes familiares de diabetes mellitus

Ver cuadro no.1).

Cuadro I. FRECUENCIA DE DIABETES GESTACIONAL
EN  MUJERES EMBARAZADAS SEGUN  SU
PREDISPOSICION FAMILIAR, ATENDIDAS EN LA
CONSULTA EXTERNA DE EMBARAZADAS, DE UN
HOSPITAL DE SANTO DOMINGO OCTUBRE 2008 —
FEBRERO 2009.

Niveles de glucemia (mg/dl) H
Predisposicion
60-110 | 125-185 | 190-250 | 255-320
Hijas 2 3 23 1
Nietas 2 2 21 2
Obesas 1 0 5 1
Ambos factores 2 2 7 1

Fuene: Expedientes clinicos de mujeres consultadas durante su embarazo en
el hospital san Lorenzo de los minas.

Cuando se analizan las variables predisposicion familiar, en
primer lugar se encuentra los hijas, luego en segundo lugar
los nietas como las individuas mas frecuentes en desarrollar
diabetes gestacional. (Ver cuadro no.2).

Luego se analiza la variable niveles de glucemia con relacion
a la edad, siendo la mas frecuente de 30-39 afios con niveles
de glucemia de 190-250. (Ver cuadro no.3).

Cuando comparamos los niveles glucemia con el indice de
masa corporal nos damos cuenta que los niveles de glucemia
190-250 los obtuvieron las personas con un indice de masa
corporal de 31-40 kg/m2. (Ver cuadro no.4)

Cuando relacionamos el indice de masa corporal con la edad,
resulta que nuevamente en las femeninas de 30-39 afios es el
mas frecuente. (Ver cuadro no. 5)

Cuando analizamos la variable complicaciones obstétricas
nos damos cuenta que la macrosomia fetal es la mas frecuente
con 60 individuas para un 80% en segundo lugar los partos
por cesarea con 10 individuas para un 13% y por ultimo las
muertes intrauterina con 5 individuas para un 7%. (ver cuadro
#5)



Cuadro II. DISTRIBUCION DE LAS HIJAS, NIETAS DE
PERSONAS DIABETICAS Y MUJERES OBESAS SEGUN
PREDISPOSICION, ATENDIDAS EN LA CONSULTA
EXTERNA DE EMBARAZADAS DE UN HOSPITAL DE
DOMINGO OCTUBRE 2008 ~-FEBRERO 2009.

Segtin Predisposicion | Frecuencia | Por ciento
Hijas 29 39

Nietas 27 36
Obesas 7 9

Ambos factores 12 16

Total 75 100

CUADRO VI
COMPLICACIONES |# DE PACIENTES | %
OBSTETRICAS
Macrosomia fetal 60 80%
Partos por cesdrea 10 13%
Muerte intrauterina 5 7%

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres consultadas durante su embarazo
en el hospital san Lorenzo de los minas.

Cuadro III

NIVELES DE GLICEMIA SEGUN, LA EDAD DE
LAS HIJAS, NIETAS DE PERSONAS DIABETICAS, Y
MUJERES OBESAS ATENDIDAS EN LACONSULTA
EXTERNA DE EMBARAZADAS, DE UN HOSPITAL DE
SANTO DOMINGO OCTUBRE 2008 ~-FEBRERO 2009.

Niveles de glucemia (mg/dl) |
Edad 60-110 | 125-185 | 190-250 | 255-320
<20 2 2 10 1
20-29 2 2 14 2
30-39 3 3 31 3

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres consultadas durante su embarazo
en el hospital san Lorenzo de los minas.

Cuadro IV. NIVELES DE GLICEMIA SEGUN EL
INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS HIJAS,
NIETAS DE PERSONAS DIABETICAS, Y MUIJERES
OBESAS ATENDIDOS EN LACONSULTA EXTERNA
DE EMBARAZADAS, DE UN HOSPITAL DE SANTO
DOMINGO OCTUBRE 2008 -FEBRERO 2009.

INiveles de glicemia]fndice de Masa Corporal (IMC) kg/m*

(mg/dl) <20 | 20-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | >60
60-110 2 1 3 0 0 0
125-185 2 1 3 1 0 0
190-250 2 12 38 1 1 1
260-320 0 7 0 0 0 0

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres consultadas durante su embarazo
en el hospital san Lorenzo de los minas.

Cuadro V. DISTRIBUCION DE LOS, HIJAS, NIETAS
CON ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES
Y PERSONAS OBESAS SEGUN RELACION EDAD E
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC).

Edad [[ndice de Masa Corporal (IMC) kg/m?

(afios) | <20 | 20-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | >60
<20 2 8 4 1 0 0
20-29 | 1 6 12 0 1 1
30-39 | 3 8 28 1 0 0

Fuente: Expedientes clinicos de mujeres consultadas durante su embarazo
en el hospital san Lorenzo de los minas.

DISCUSION

La presente investigacion ha permitido conocer la frecuencia
en hijas, nietas con antecedentes familiares de diabéticos y en
pacientes obesas en la consulta externa de mujeres embarazadas
que desarrollaron diabetes gestacional de un Hospital , de
Santo Domingo, Distrito Nacional, en el periodo comprendido
octubre 2008-febrero 2009. Aunque esta variacion confirma
nuestras sospechas, es bueno hacer algunas observaciones.
En primer lugar, los datos obtenidos nos reflejan la real
variacion de la glucemia sobre todo en aquellas pacientes con
antecedentes familiares y obesos. La frecuencia de niveles
normales s6lo se encontrd en 7 (9.%), cuyos valores de 60-
110 mg/dl en 68 pacientes se encotraron elevados para un
(91%). Hubo un grupo de pacientes (75%) cuyos reportes
de glucemia fueron de 190-250 mg/dl en segundo lugarl25-
185mg/dl con un (9%) y por ultimo un grupo minoritario (7%)
cuyos valores oscilaban entre255-315 mg /dl. La glucemia
basal de 70-110mg /dl es normal. Cuanto mas cerca esté el
valor de la glucemia de lo normal, menor sera el riesgo de
tener estas complicaciones y desarrollar diabetes gestacional y
otras complicaciones. En el presente estudio hemos detectado
soloun 9 por ciento de valores normales de glucemia, mientras
que el 91 por ciento tenia niveles por encima de lo considerado
normal. Esto nos refleja la frecuencia de estas embarazadas al
desarrollar diabetes gestacional a causa de su predisposicion
ya que, el 91% presento niveles elevados de glicemia durante el
embarazo y 80 por ciento presento la complicacion obstétrica
de macrostomia fetal.

Los resultados anormales significan que los niveles de
glucosa en la sangre no han estado bien controlados en un
periodo de semanas a meses. Los médicos ginecobstetra
recomiendan hacerse el examen cada 3 o 6 meses y durante el
embarazo semanalmente en sangre y diariamente por glucotex
dependiendo los resultados anteriores. Cuando se analizan las
variables edad, se confirma que la poblacion mas frecuente es
de 30 a 39 aflos, Lo que indica que al parecer ellas estan en
edad reproductiva donde la mayoria de las mujeres se olvidan
de mantener su peso ideal y un buen estilo de vida. Luego de
analizar las variables edad con respecto al nivel de glucemia
el rango de edades de 30 a 39 es el que presenta las mayores
variaciones de los estos niveles.
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RESUMEN

El objetivo de la investigacion se basa en determinar cuales
son los factores que desencadenan la indicacion de parto
vaginal vs parto por cesdrea en pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo atendidas en el Hosp. Reg. Dr.
Antonio Musa durante el periodo Enero — Junio 2010. Es un
trabajo tipo descriptivo prospectivo de corte transversal con
un universo de 1,857 pacientes de los cuales solo 37 pacientes
tenian este trastorno hipertensivo.

La hipertension arterial ocupo el primer lugar en lo que se
refiere a antecedentes personales patolégicos, con relacion a
los chequeos prenatales la mayoria de las pacientes habian
tenido entre 7 y 9 chequeos, la preclampsia severa afecto a
mas del 45% y la eclampsia solo a una paciente. Los factores
de riesgos mas predominantes fueron los embarazos multiples,
seguidos de la diabetes gestacional, luego la adolescencia,
quedando como otros factores que si bien son frecuentes se
presentaron en menor proporcion (antecedentes familiares de
preclampsia-eclampsia, enfermedades renales, macrostomia
fetal, etc.). La causa mas comun de cesarea se debio a
sufrimiento fetal agudo y la via mas usada de desembarazo
fue la abdominal.

Palabras claves: Eclampsia, chequeo prenatal, sufrimiento fetal

ABSTRACT

The objective of this research is based on determining
which factors that trigger the indication of vaginal delivery
vs. cesarean section in patients with hypertensive disorders
of pregnancy in regional hospital dr Antonio Musa during
the period january-june 2010. Research is a prospective
descriptive cross-sectional with the universe of 1,857 patients
of whom 37 had this hypertensive disorder.

Hypertension ranked first in regard to medical history,
regarding prenatal screening most patients had between 7 and
9 checks. severa pre-eclampsia affects over 45% and only
one patient had eclampsia. The most prevalent risk factors
were multiple pregnancy, gestational diabetes followed after
adolescence, leaving other factors that are common but
ocurred in low proportion (family history of preeclampsia-
eclampsia, kidney disease, fetal macrosomia, etc). the most
common cause of caesarean section due to acute fetal distress
and how to end the pregnancy was the cesarean section

Key words: eclampsia, prenatal screening, fetal distress

* Médico general
** Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un sindrome
clinico caracterizado por hipertension con disfuncion orgénica
multiple, proteinuria y edema. Se cree que es un trastorno
endotelial que resulta de una perfusion deficiente de la placenta
que libera factores que lesionan el endotelio por activar
la cascada de coagulacién o aumentar la sensibilidad del
endotelio a agentes presores. Dentro de esto, la pre eclampsia
aparece en la segunda mitad del embarazo, con mayor
probabilidad de aparecer en las primigestas, partos multiples
y en adolescentes. Los efectos nocivos de la hipertension
inducida por el embarazo en el feto se deben sobre todo a
la disminucion del flujo placentario, caracteristica de este
trastorno vasospactico. Para la madre, el riesgo principal es la
eclampsia, o presencia de convulsiones tipo gran mal, causada
por los efectos cerebrales graves de la enfermedad.

Hasta el momento no hay ninguna medida preventiva que
permita abolir la hipertension arterial y la aparicion de pre
eclampsia- eclampsia en las mujeres embarazadas. El control
prenatal temprano, adecuado y periddico ofrece la ventaja de
la captacion precoz de estos casos, de su manejo oportuno
y como resultado, permite prevenir las complicaciones de
la enfermedad en la madre, el feto y el recién nacido. El
incremento de la operacion cesarea a estimulado la busqueda
de alternativas que hacen necesarias el intentar disminuir su
frecuencia,

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es de tipo descriptivo con recoleccion de
informaciones prospectivas de corte transversal a fin de
exponer las indicaciones de parto vaginal vs cesarea en
pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo atendidas
en el Hospital Regional Dr. Antonio Musa durante el periodo
Enero — Junio 2010.

Para la realizacion de este proyecto de investigacion las
informaciones para la unidad de analisis fueron provenientes
de las pacientes diagnosticadas con trastornos hipertensivos
del embarazo, asi como la busqueda y la revision de las
historias clinicas y los expedientes clinicos de cada una de
las pacientes.

Se elabora un formulario para la recolecciéon de datos el
cual una vez evaluada la viabilidad y la factibilidad de este
al acceso a los pacientes involucrados en la investigacion, se
paso a la fase de atencion de la informacion, lo que consistio
en el llenado del mismo. Este estd dividido en antecedentes
personales patologicos, ginecobstetricos, habitos toxicos,
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controles prenatales, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, edad gestacional, complicaciones maternas y fetales, manejo
clinico y procedimiento obstétrico para terminal el embarazo.

Para la elaboracion del marco tedrico utilizamos como fuente de recoleccion de datos libros basicos de la ensefianza medica,
articulos publicados, revistas, internet, entre otros.

RESULTADOS
Cuadro 1. Antecedentes Personales Patologicos
Antecedentes Personales Pacientes Diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del Embarazo | Total de %
Patolégicos Via de Via de Pacientes
Desembarazo: % Desembarazo: %
Parto Vaginal Cesdrea
Anemia 8 21.6 12 324 20 54.1
Hipertensién Arterial 9 243 21 56.8 30 81.1
Diabetes 6 16.2 4 10.8 10 27.0
Enfermedades Renales 3 8.1 4 10.8 7 18.9
Cardiopatias 6 16.2 10 27.0 16 43.2

Fuente: Archivos del Hospital Regional Dr. Antonio Musa, San Pedro de Macoris, Enero — Junio 2010

El antecedente personal patoldgico mas predominante fue la Hipertension Arterial ocupando el 81.1% de los casos. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), describe la hipertension arterial como el incremento continuo de las cifras de
presion sanguinea en las arterias. Aunque no hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad,
de acuerdo con consensos internacionales, una presion sistolica sostenida por encima de 139 mmHg o una presion diastolica
sostenida mayor de 89 mmHg.

Cuadro 2. Controles Prenatales.

Pacientes Diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del
Controles Embarazo Total de %
Prenatales Via de Via de Pacientes

Desembarazo: % Desembarazo: %

Parto Vaginal Cesarea
1-3 chequeos 2 54 9 243 11 29.7
4-6 chequeos 2 54 7 18.9 9 243
7-9 chequeos 8 21.6 9 24.3 17 459
Total 12 324 25 67.6 37 100.0

En el estudio se pudo comprobar que el 45.9% de las pacientes diagnosticadas con trastornos hipertensivos del embarazo con
indicaciones de parto vaginal vs cesdrea tienen entre 7-9 chequeos prenatales.

Cuadro 3. Clasificacion de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

Clasificacion de los Pacientes Diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del
Trastornos Hipertensivos Embarazo Total de %
del Embarazo Via de Via de Pacientes
Desembarazo: | % Desembarazo: %
Parto Vaginal Cesarea
Preeclampsia Leve 3 8.1 10 27.1 13 352
Preeclampsia Severa 5 13.5 13 35.1 18 48.6
Eclampsia 1 2.7 0 0.0 1 2.7
Hipertensién Arterial Crénica | 3 8.1 2 54 5 13.5
Total 12 324 25 67.6 37 100.0

Segtin la literatura médica universal, indica que todos los tipos de hipertension aumentan el riesgo de complicaciones durante
el embarazo, no obstante, este riesgo es mayor en las mujeres con hipertension cronica acompanada por preeclampsia. Por tal
motivo, la preeclampsia severa progresa a situacion clinica fulminante, con manifestaciones clinicas de cefaleas, trastornos
visuales, dolor epigastrico y que desarrollan en el Hellp.
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Cuadro 4. Factores de Riesgos.

Pacientes Diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos
Factores de del Embarazo Total de Pacientes
Riesgos Via de Via de Desembarazo: %

Desembarazo: | % Cesarea %

Parto Vaginal
Adolescencia 4 10.8 5 13.5 9 243
Embarazo Multiples 8 21.6 15 40.5 23 62.2
Obesidad 0 0.0 2 54 2 54
Historia Familiar de Preeclampsia —
Eclampsia 5 13.5 2 54 7 18.9
Preeclampsia en Embarazo Anteriores

1 2.7 2 54 3 8.1
Diabetes Mellitus Pregestacional

6 16.2 4 10.8 10 27.0
Presencia de Trombofilias

0 0.0 1 2.7 1 2.7
Enfermedad Renal Crénica

3 8.1 4 10.8 7 18.9

El 62.2% de las pacientes presentaron como factor de riesgo Embarazo Multiples. Seguin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS), declara que algunas situaciones incrementan el riesgo de los trastornos hipertensivos como es el caso los embarazos
multiples. Donde estas tienen mayores probabilidades de tener contracciones leves durante el parto y hemorragias después
del mismo, debido al debilitamiento de sus musculos uterinos. También puede tener un parto rapido, que aumenta el riesgo de
padecer una hemorragia vaginal.

Cuadro 5. Habitos Toxicos.

Pacientes Diagnosticadas con Trastornos

Hipertensivos del Embarazo
Habitos Via de Desembarazo: Via de Desembarazo: Total de Pacientes %
Téxicos Parto Vaginal % Cesdrea %
Alcohol 5 135 5 135 10 270
Café 3 8.1 16 432 19 514
Tabaco 4 10.8 3 8.1 7 18.9
Tizana (Té) 7 189 18 48.6 25 67.6

El1 67.6% de las pacientes estudiadas indicadas con parto vaginal vs cesarea consumen tizana (t¢) como habito toxico. Segtn la
literatura médica universal, indican que los habitos toxicos en las embarazadas ocasionan diversos efectos adversos en el feto,
demostrandose una alta frecuencia en los trastornos hipertensivos del embarazo

Cuadro 6. Causas de Cesareas

Pacientes Diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del
Complicaciones Embarazo Total de

Via de Desembarazo: Via de Desembarazo: Pacientes | %

Parto Vaginal % Cesarea %
Sufrimiento Fetal Agudo 1 2.7 10 27.0 11 29.7
Retardo de Crecimiento Intrauterino 0 0.0 6 16.2 16.2
Amenaza de Bajo Peso al Nacer 0 0.0 8 21.6 21.6
Prematurez 0 0.0 2 54 54
Macrosomia Fetal 0 0.0 4 10.8 4 10.8
Sin Complicaciones Fetales 11 29.7 0 0.0 11 29.7

Se Observa que la causa principal recae sobre el Sufrimiento Fetal Agudo seguido de la Amenaza de Bajo Peso al Nacer, el
Retardo de Crecimiento Intrauterino y como 4to. lugar la Macrosomia Fetal. Esta ultima causa corresponderia al primer lugar
en otros estudios hechos.
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Cuadro 7. Via de Desembarazo.

Pacientes Diagnosticadas con Trastornos
Hipertensivos del Embarazo*
Via de Indicadas con % Indicadas con B | Totalde %
Desembarazo Parto Vaginal Cesérea Pacientes
Via Abdominal 0 0.0 25 67.6 | 25 67.6
Via Vaginal 12 324 |0 00 |12 324
Total 12 324 |25 67.6 | 37 100.0
Este cuadro nos muestra la via de desembarazo de las Segun la literatura médica universal, indican que los habitos

pacientes. El 67.6% de las pacientes estudiadas fueron
manejadas quirtirgicamente en el servicio de obstetricia por
via abdominal y el 32.4% de las pacientes estudiadas la via de
desembarazo fue por via vaginal.

DISCUSION

Después de haber presentado los cuadros y graficos
estadisticos, se procede a discutir lo siguiente:

En el estudio realizado con relaciéon a los antecedentes
personales patologicos se observd que la hipertension arterial
fue el antecedente personal patologico mas predominante en
las pacientes diagnosticadas con Trastornos Hipertensivos del
Embarazo queselerealizaron parto vaginal vs cesarea ocupando
el primer lugar con el 81.1% de los casos corroborando asi lo
investigado por Vivian Asuncién Alvarez Ponce y Cols. sobre
la Enfermedad Hipertensiva en la Gestante, trabajo publicado
en la Revista Cubana de Medicina General Integral, La Habana
- Cuba, Julio — Septiembre 2008 (Cuadro 1)

En el estudio se pudo comprobar que el 45.9% de las
pacientes diagnosticadas con trastornos hipertensivos del
embarazo con indicaciones de parto vaginal vs cesarea tienen
entre 7-9 chequeos prenatales coincidiendo con la cantidad
maxima de chequeos de la gestante en nuestro estudio,
llevandonos entonces a la conclusion de que la hipertension en
la gestante es una patologia que si bien se pueden controlar y
evitar ciertas complicaciones no se puede evitar mediante los
chequeos prenatales precoces y oportunos. (Cuadro 2)

En otro estudio realizado por Vivian Alvarez Ponce y
Cols. sobre el tratamiento de los Trastornos Hipertensivos
en Mujeres Embarazadas atendidas en el Hospital Gineco-
Obstétrico Docente de Guanabacoa, ciudad de la Habana
- Cuba, 1999. De 64 expedientes clinicos de pacientes con
hipertension arterial durante el embarazo, prevalecié la pre
eclampsia leve (61.1%). A diferencia de nuestro trabajo de
investigacion que se comprobd que el 48.6% de las pacientes
habian desarrollado una preclampsia severa ocupando esta el
primer lugar, habiendo una diferencia significativa negativa
(12.5%). (Cuadro 3)

Otro estudio realizado por Vivian Asuncion Alvarez Ponce,
Rosa Maria Alonso Uria, Martha Monteavaro Rodriguez y
Cols. sobre la Enfermedad Hipertensiva en la Gestante, trabajo
publicado en la Revista Cubana de Medicina General Integral,
La Habana - Cuba, Julio — Septiembre 2008 arrojo como
resultado que entre los factores de riesgo los mas frecuentes
fueron la nuliparidad con un 45.1%, el sobrepeso y la obesidad
conun 22.5 y 25.4%, respectivamente, lo cual resultd de gran
significacion estadistica. A diferencia de nuestro estudio, el
62.2% de las pacientes estudiadas presentaron como factor de
riesgo embarazo multiples. (Cuadro 4)

El 67.6% de las pacientes estudiadas indicadas con parto
vaginal vs cesarea consumen tizana (t€¢) como habito tdxico.
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toxicos en las embarazadas ocasionan diversos efectos
adversos en el feto, demostrandose una alta frecuencia en los
trastornos hipertensivos del embarazo (Cuadro 5)

Para Julio-Septiembre del afio 2000 Raquen N. Sanchez,
Mara Robles y Cols. realizaron un estudio descriptivo con el
proposito de determinar la Incidencia y Causas mas Frecuentes
de Cesarea en Adolescentes Embarazadas en el Hospital
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, Santo Domingo,
Republica Dominicana y describieron que dentro de las causas
mas frecuentes que llevaron a cesarea fue en primer lugar
cesarea anterior con un numero de 121 casos (30.7%) Seguido
de desproporcion céfalo pélvico con un nimero de 103 casos
(26.2%), en igual frecuencia estuvieron la preclampsia severa
y la macrosomia fetal, ambas con igual niimero de 53 casos
(13.5%). A diferencia de nuestra investigacion, se puede
observar que el 27% presentaba sufrimiento fetal agudo
quedando como causa principal, amenaza de bajo peso al
nacer con 26.1%, retardo de crecimiento intra uterino con
16.2%, y el 10.8% presentaban macrosomia fetal, lo que
indica que ambos estudios no guardan una relacion directa en
sus estadisticas vitales. (Cuadro 6)

Y finalmente la via de desembarazo de las pacientes. E1 67.6%
de las pacientes estudiadas fueron manejadas quirtirgicamente
en el servicio de obstetricia por via abdominal y el 32.4% de
las pacientes estudiadas la via de desembarazo fue por via
vaginal. (Cuadro 7)
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MIELAMA MULTIPLE. A PROPOSITO DE UN CASO.

Ruth Reynoso Paredes, Joeli Contreras, Milagros Josefina Valdez, Fianmy
Rodriguez, Jhahaira Vargas.

RESUMEN

El mieloma multiple es un trastorno neoplésico debido a la
proliferacion y acumulacion de células plasmaticas inmaduras,
derivadas de un solo clon, en la médula 6sea.

La enfermedad es mas comun en los ancianos, La
causa del mieloma multiple se desconoce y su extension,
complicaciones, sensibilidad a los medicamentos y evolucion
clinica varian grandemente entre la poblacion de pacientes.
Aproximadamente el 3 % de los pacientes tiene una sola lesion
oOsea, sin evidencias de plasmocitosis de la médula 6sea.

Los sintomas del miecloma multiple incluyen: dolor en los
huesos especialmente en la espalda, costillas y caderas,
fracturas en los huesos, estrefiimiento debilidad y fatiga.

Las complicaciones mas frecuentes del mieloma multiple son
las fracturas patologicas dolorosas, la anemia, la hipercalcemia,
la insuficiencia renal y las infecciones bacterianas recurrentes.

Palabras claves: mieloma multiple, ancianos, fracturas.

ABSTRACT

Multiple myeloma is a neoplastic disorder due to the
proliferation and accumulation of immature plasma cells
derived from a single clone in the bone marrow.

The disease is most common in the elderly, the cause of
myeloma is unknown and its extension, complications, drug
susceptibility and clinical course vary widely among the
patient population. About 3% of patients have a single bone
lesion with no evidence of bone marrow plasmacytosis.

Symptoms of myeloma include bone pain especially in
the back, ribs and hip fractures in the bones, constipation,
weakness and fatigue.

The most common complications of multiple myeloma is
painful pathologic fractures, anemia, hypercalcemia, renal
failure and recurrent bacterial infections.

Key words: multiple myeloma, the elderly, fractures.

INTRODUCCION

El mieloma multiple es un trastorno neoplasico debido a la
proliferacion y acumulacion de células plasmaticas inmaduras,
derivadas de un solo clon, en la médula 6sea.1

El mieloma multiple usualmente ocurre en personas mayores
de 60 afios de edad. 2

Es mas comin en hombres que en mujeres, con frecuencia
ocurre en varios miembros de una misma familia, también es
mdas comun en las personas de raza negra, personas que han

* Médicos Residentes.

sido sometidos a radiacion, como se vio en los sobrevivientes
de Hiroshima y Nagasaki. Otras posibilidades etioldgicas
son los estimulos cronicos antigénicos en una colecistitis,
osteomielitis, inyecciones repetidas de alergenos, artritis
reumatoidea, esferocitosis hereditaria, enfermedad de
Gaucher. 4

Algunos estudios sugieren que las personas que trabajan
en agricultura y en industrias pueden tener un riesgo mayor
debido a la exposicion a substancias quimicas. 4

En el afo 2005 se diagnosticaron en Estados Unidos unos
13.200 nuevos casos de mieloma. La incidencia anual es de
4 casos por 100.000 habitantes, siendo la edad media en el
momento del diagnostico de 68 aios. 1

Las manifestaciones patoldgicas son consecuencia de la
expansion tumoral, de las acciones locales y a distancia de
productos generados por el tumor, asi como, de la respuesta del
huésped al tumor. Aproximadamente el 70% de los pacientes
sufren dolor éseo, que suele afectar a espalda y costillas,
desencadenado por el movimiento. 3

Las lesiones 6seas son multiples, de caracter litico y rara
vez se asocian a formacidon osteblastica de hueso nuevo,
estan causadas por la proliferacion de células tumorales y
por la activacion de los osteoclastos que destruyen el hueso.
Las lesiones oseas pueden aparecer como masas palpables,
mientras que los colapsos vertebrales pueden causar sintomas
de compresion en médula espinal. 1,5

Lospacientesconmielomatienenunahipogammaglobulinemia
difusa relacionada con la menor produccion y mayor
destruccion de los anticuerpos normales. También presentan
alteraciones en la emigracion leucocitaria y en las funciones
del complemento. 5

Todos estos factores contribuyen a la deficiencia inmunitaria
de los pacientes con mieloma, lo que crea una susceptibilidad
a las infecciones bacterianas, en especial por Strepticoccus,
Pneumoniae, Staphylococcus aureus y Klebesiella pneumoniae
(en pulmon), Escherina coli y otras bacterias gramnegativas en
vias urinarias. 5

La insuficiencia renal puede afectar al 25% de los pacientes.
La hipercalcemia es la causa frecuente de insuficiencia
renal, también contribuye el deposito de sustancia amiloide
en los glomérulos, hiperuricemia, infecciones repetidas,
deshidratacion; siendo casi constantes las lesiones tubulares
asociadas a la excrecion de cadenas ligeras.2

Existe anemia en el 80% de los pacientes con micloma,
normocitica normocrémica.6
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CUADRO CLINICO

Femenina de 75 anos de edad, Soltera, Ama de casa la cual
habita en Zona urbana, con antecedentes morbidos conocidos
de histerectomia hace 35 anos, estrefiimiento desde la juventud,
hipertension arterial de 8 afios de evolucion, manejada con
captopril 10 mg de uso regular, Sindrome anémico de 4 afios
de evolucién por lo que se ha transfundido en dos ocasiones
durante ese tiempo.

Hospitalizada en 2 ocasiones en nuestro servicio de geriatria
por presentar dolor en flanco izquierdo irradiado a espalda y
mareos sin pérdida del conocimiento, con los diagnosticos
de: Bicitopenia en estudio a descartar un probable Sindrome
Mielodisplasico en estudio.

Durante su estadia se le realizaron analiticas: hemograma:
globulos blanco 3,2x10/mm3 neutrofilos 65%, hemoglobina
6, 4 g/dl, hematocrito 18.2%, plaquetas 65x10/mm3, ferritina
346, reticulocitos 0.8%. Resto de analiticas sin datos relevantes.

Estudios complementarios como radiografia de abdomen
que reporto intestino redundante.

Rastreo de tubo digestivo: la esofagogastroduodenoscopia
reporto hernia hiatal por deslizamiento, asofagitis péptica
grado I gastritis erosiva de cuerpo y antro, gastroduodenitis
cronica y la colonoscopia reporto diverticulo unico en colon
ascendente.

Fue interconsultada al departamento de hematologia los
cuales por los hallazgos en el frotis de sangre periférica
(pancitopenia y fendmeno de roleaux) sugirieron la realizacion
de una biopsia de medula d6sea con citometria reflujo.

La Biopsia de medula 6sea reporto: Hipercelularidad con
proliferacion de blastos reactivos. Pendiente reporte de
citometria de flujo.

Fue manejada con soluciones isotdnicas, transfusiones
sanguineas, proteccion gastrica tipo omeprazol, ademas de
acido folico y sulfato ferroso. 10 dias mas tarde se egresa
la paciente en condiciones generales estables para ser seguida
por consulta de geriatria y hematologia.

Un mes mas tarde presenta mareos sin pérdida del
conocimiento, presentando una caida con trauma en region
lumbar, con imposibilidad para ponerse de pie por ausencia
de la sensibilidad de ambos miembros inferiores motivo por
el cual acude a este centro donde previa evaluacion se decide
su ingreso.

Se recibe paciente consciente, orientada, eupneica, febril,
hidratada, que luce agudamente enferma, con signos vitales:
TA=160/90mmHg, FC= 88 I/m, FR=22 r/m, T°=37°C, Peso=
70 kg.

Extremidades: simétricas, no moviles, pulso presente, no
edema. Examen neurologico: Paciente consciente, orientada,
no rigidez de nuca, no kerning, no brudzinsky, no focalidad
neurologica.

Sensibilidad superficial: ausente en miembros inferiores,
presente y normal en miembros superiores. Sensibilidad
profunda: disminuida en S1-S4 del miembro inferior derecho
ausente en los todos los dermatomas del miembro inferior
izquierdo.

Reflejo cutaneo abdominal: presente.

Reflejo cutaneo plantar: indiferente.

Reflejos osteotendinosos: indiferentes.

Rombers: no realizado por la condicion de la paciente.

Resto del examen fisico sin alteracion.

Las analiticas reportaron:

Hemograma: globulos blancos 3.0 neutrofilos 24.7, linfocitos
66.9, globulos rojos 2.27, hemoglobina 7.4mg/dl, hematocrito
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21.4%, vem 95, hem 32.6, plaquetas 108.

Glicemia 98, bun 19.4, crea 1.8 tp 15. 6 control12, inr 1.8,
tpt 29 control 29, glu 100, bun 10, crel.1, iga 6849, igg 286,
igm 59, electroforesis de proteina: albumina 15.8, alpha 1
0.35%, alpha2 2.87%, beta 74.4%, gamma 6.34, calcio 8.9,
acido urico 3.9, fosforo 3.2, fosfatasa alcalina 36, 1dh 464.

Resonancia magnética: Espdndiloartrosis lumbar  que
condiciona compresion al aspecto anterior y posterior del saco
tecal adyacente y cierto grado de estrechez del canal, sobre
todo en L4-L5 y L5-S1.

Desintometria 6sea: Osteoporosis en columna lumbar y
osteopenia en el hueso correspondiente a fémur y cadera.

Gammagrafia o6sea: No se observan zonas anormales
de captacion que sugieran la presencia de patologia Osea
metastasica. Aumento de captacion visualizado a nivel
de hombro, codos, muiiecas, rodillas y tobillos y cuerpos
vertebrales T6 a T12 y L1 a L5 sugestivo de proceso
osteoarticular inflamatorio.

La paciente fue manejada con analgésicos, protectores
gastricos, antiresorsivos, transfusiones sanguineas.

Fue presentada al departamento de neurocirugia los cuales
decidieron operar la paciente, con la cirugia recupero la
sensibilidad de los miembros inferiores pero se negd a
caminar ya que referia mucho dolor, durante su estadia se
recibi6 la citometria de flujo que reporto: mieloma de células
plasmaticas.

Se inicio quimioterapia con aminomux, talidomina 200mg y
prednisona 100mg, se egreso en condiciones estables referida
a oncologica para radioterapia, a la cual nunca asistieron.

Un mes mas tarde regresa al centro por presentar nauseas,
vomitos de contenido alimentarios no proyectados, falta de
apetito y tos con expectoracion amarillentas, se la realizan
analiticas que reportan: hemograma: globulos blancos
4.0 neutrofilos 74.7, linfocitos 66.9, gldbulos rojos 3.27,
hemoglobina 8.4mg/dl, hematocrito 24.4%, vem 95, hcm
32.6, plaquetas 140, creatinina 12.3, urea 89, acido trico 14.5,
albumina 2.4, sodio 127, calcio 9.1. Radiografia de torax que
reporta patron sugestivo de neumonia extrahospitalaria.

Se maneja con soluciones isotonicas 1000cc cada 12 horas
ev, omeprazol 40mg cada 24 horas ev, ceftriazona 1grama
cada 12 horas ev, ambroxol una ampolla cada 8 horas ev,
nebulizaciones con atrovent cada 6 horas, azitromicina 500mg
cada 24 horas vo, sulfato ferroso 300mg cada 8 horas vo ,
acido folico 5 mg cada 12 horas vo.

Por los niveles de azoados elevados, se interconsulta al
departamento de nefrologia los cuales sugieren, ya que cursa
con una insuficiencia renal cronica secundaria a medicamentos,
valorar terapia dialéctica, pero los familiares se niegan, luego
la paciente presento disminucion de diuresis, persistieron
las nauseas y vOmitos, aunque se cuadro pulmonar habia
mejorado, familiares piden el alta peticion.

Tres dias mas tarde la paciente fallecio.




Resonancia Magnética de columna lumbar:

Espondiloartrosis lumbar que condiciona compresion al
aspecto anterior y posterior del saco tecal adyacente y cierto
grado de estrechez del canal, sobre todo en L4-L5 y L5-S1.

Desintometria 6sea: Osteoporosis en columna lumbar y
osteopenia en el hueso correspondiente a femur y cadera.

Gammagrafia osea:

No se observan zonas anormales de captacion que sugieran la
presencia de patologia 6sea metastasica.

Aumento de captacion visualizado a nivel de hombro, codos,
muiecas, rodillas y tobillos y cuerpos vertebrales T6a T12 y
L1 a L5 sugestivo de proceso osteoarticular inflamatorio.

MORRISTOWN PATHOLOGY ASSOCIATES

ATLANTIC HEALTH SYSTEM
HEALTH SYSTEM
FLOW CYTOMETRY LABORATORY
Report Date: 5/3/2010 Patient Name: Maria Cruceta
Collection Date: 4/27/2010 DOB/Age: 75y.0.
Received Date: 4/29/2010 Sex: Female
Processed Date: 4/29/2010 Specimen: Marrow aspirate
Physician Name: Dra. Benitez
Specimen Number:  MPA-10-1053

Dra. Rita Hernandez
Departamento de Hematologia
Hospital Cabral y Baez
Santiago, Republica Dominicana

Clinical Data: 75 y.o. Female with Anemia R/o
Myelodysplasia

Plasma Cell Flow Cytometric Analysis

Antibody Description Results
@5 Pan-T cell antigen, B cell subset, B-CLL Negative
@10 Precursor Lymphomas and Leukemias Negative
@15 Myeloid Negative
@19 Pan B-cell antigen Negative
@20 Mature B cells Negative
@2 B cells Negative
@23 Activated B cells, Chronic lymphocytic leukemias—— = —Negative
@38 Plasma Stem-celts, TYEION CEIl
45 antigen Negative
o EGMK,MMW

11 -Kit
@138 Plasma cells, B . N:mn
sKappa B lymphocytes Negative
sLambda B lymphocytes Negative
cKappa Plasma cells, 8 e/
clambda Plasma cells, B lymphocytes Negative
clgG Plasma cells, Blymphocytes ———— Positive/Moderate
clgA Plasma celis, B lymphocytes’ Negative
cigM Plasma cells, B lymphocytes Negative

Immunophenotypic Analysis

Viability 7ADD- 92% Target Cell Population: Erythroid and myeloid celis by CD45 vs. Side Scatter
mmmdummmnmmummmw
_Zgﬁdmeuﬂm.mods Neoplastic plasma cells express bright intensity IgG and Kappa light chain. Residual non-
‘neoplastic lymphocytes and myeloid cells do not show any immunophenotypic abnormalities.

Interpretation
MARROW ASPIRATE WITH IMMUNOPHENOTYPIC PROFILE CONSISTENT WITH PLASMA CELL MYELOMA.

Food and Ong.

Bader M. Pedemonte, M.D.
Hematopathologist

This report was sectroncaly sgnec.

DISCUSION

La presentacion clinica de las enfermedades en los pacientes
ancianos es muy larvada y generalmente diferente al de los
pacientes mas jovenes. 4

Los criterios diagnosticos de mieloma multiple son: criterios
mayores: Plasmocitos en MO > 30%. Componente monoconal
Igg>3.5g/dl o Iga>2 o cadenas ligeras (proteinuria de Bence
jones en orina > o = lg en 24h en ausencia de amiloidosis.

Criterios menores: Plasmocitos en MO entre 10-30%.
Componente monoclonal inferior a los criterios > .Lesiones
osteoliticas. Descenso de Ig como IGG < 600, IGA < 100,
IGM <50. 8

Aproximadamente el 3 % de los pacientes con mieloma
multiple  tiene una sola lesion dsea, sin evidencias de
plasmocitosis de la médula d6sea. El 50 % de esos pacientes
presentan bajas concentraciones de inmunoglobulina
monoclonal en suero o en la orina, y la resonancia magnética
de la columna toracica y lumbar no muestra defectos
intramedulares que son caracteristicos del mieloma. 5

En aproximadamente el 20 % de los pacientes, el mieloma
multiple se diagnostica por casualidad en ausencia de sintomas,
usualmente después de realizar examenes de laboratorio
donde se revela un aumento de las concentraciones séricas de
proteina. El mieloma progresa un aio después del diagnoéstico,
en la mayoria de los pacientes que presentan una o mas lesiones
oseas liticas al inicio sin embargo, la enfermedad usualmente se
mantiene estable durante mas de 5 afios, en aquellos pacientes
que no presentan lesiones 0seas ni proteinuria de Bence Jones,
o en los que tienen bajas concentraciones séricas de la proteina
mielomatosa (< 3 g/dL). 8

La resonancia magnética de la columna vertebral muestra
anormalidades en el 40 % de los pacientes asintomaticos.6
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Entre grupos comparables de pacientes el tratamiento
sistémico resulta igualmente efectivo tanto si se administra en
el momento de realizado el diagndstico como muchos meses
mas tarde, esto sugiere que el aplazamiento del tratamiento no
conlleva al crecimiento de células tumorales resistentes a los
medicamentos. 8

Las complicaciones mas frecuentes del mieloma multiple son
las fracturas patologicas dolorosas, la anemia, la hipercalcemia,
la insuficiencia renal y las infecciones bacterianas recurrentes.
7

La presencia de uno o mas de estos problemas es con
frecuencia la primera pista que lleva a su diagndstico. 7

La anemia grave es con frecuencia multifactorial, causada
por infiltracion de la médula, insuficiencia renal, enfermedad
cronica, o por una combinacion de todos esos problemas. El
tratamiento con eritropoyetina puede ser Gtil si su concentracion
sérica es baja en relacion con el grado de anemia. 8

La insuficiencia renal ocurre en aproximadamente, el 25
% de los pacientes con mieloma multiple y en un porcentaje
mas alto de los que tienen la enfermedad avanzada. La
quimioterapia del mieloma revierte la insuficiencia renal ligera
en aproximadamente el 50 % de los pacientes. 8

En aquellos que presentan insuficiencia renal grave, serd
necesaria la hemodidlisis para ofrecer una oportunidad de
tratar el mieloma. Se debe sospechar de la presencia de
amiloidosis o enfermedad por depoésitos de inmunoglobulina
que pueden causar o contribuir a la insuficiencia renal en
algunos pacientes, si se observa una albuminuria substancial. 8

Las infecciones bacterianas recurrentes son la causa principal
de morbilidad en pacientes con mieloma y son mas comunes
en aquellos pacientes que presentan enfermedad avanzada
o granulocitopenia causada por la quimioterapia. Estas
infecciones estan comunmente asociadas con el mieloma
debido a la combinacion de hipogammaglobulinemia,
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granulocitopenia y una baja inmunidad mediada por las
células. 6

Los pacientes que tienen fiebre y granulocitopenia grave
deben ser hospitalizados inmediatamente y recibir antibidticos
de amplio espectro. 6
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TRICOMICOSIS ESCROTAL: PRIMER CASO PUBLICADO EN EL IDCP-DHBD.

Eduardo Sanchez Jorge, * Manuel Cochon Aranda, ** Daisy Garcia Pérez. ***

RESUMEN

La tricomicosis constituye una seudomicosis, cosmopolita,
asintomatica, que afecta con mayor frecuencia los vellos (si se
puede decir pelos, pero la definicién que abarca la localizacion
debe ser vello) axilares, caracterizada por la formacion de
diferentes nodulos alrededor del tallo piloso, causado por
un actinomiceto coriniforme denominado Corynebacterium
tenuis. Se presenta el primer caso publicado en el IDCP-
DHBD de tricomicosis escrotal en un paciente masculino de
35 afios de edad. Realizamos una revision estadistica en los
archivos del Laboratorio de Micologia del IDCP-DHBD desde
el afio 1990-2009, sin encontrarse ningun caso registrado de
esta patologia.

Palabras claves: Tricomicosis escrotal, Corynebacterium tenuis.

ABSTRACT

The trichomycosis is a seudomicosis, cosmopolitan,
asymptomatic, which most often affects the axillary hair,
characterized by the formation of different nodules around the
hair shaft, caused by an actinomycete Corynebacterium tenuis
coriniforme. We present the first reported case in the IDCP-
DHBD of scrotal Trichomycosis in a male patient aged 35,
performed a statistical review in the archives of the Mycology
Laboratory of IDCP-DHBD since 1990-2009, not found any
reported case of this pathology.

Keywords: Scrotal trichomycosis, Corynebacterium tenuis.

INTRODUCCION

La tricomicosis es una pseudomicosis producida por el
Corynebacterium tenuis, que afecta los pelos de las axilas
y rara vez de los genitales (1). Es mas frecuente en varones
jovenes. Afecta principalmente a personas con mala higiene,
predomina en paises calurosos donde la precipitacion pluvial es
alta y la humedad favorece el crecimiento del microorganismo
2 3.

Fue descrita por primera vez por Voigt en 1863. Seis aflos
después Paston la llam¢ tricomicosis por su semejanza con T.
tonsurans. En 1912 Castellani identific6 como agente causar
la Nocardia tenuis y para el 1951 Crissey demostré que no
era un hongo y lo identific6 como Corynebacterium tenuis,
aclarando su categoria de enfermedad bacteriana (4) (5) (6).

Se inicia por el contacto del agente etiologico con el tallo

* Médico Residente de ler afio Dermatologia, IDCP-DHBP.
** Médico dermatologo, IDCP-DHBP.
##* Médico Pasante, IDCP-DHBD.

piloso, la bacteria se adhiere a la superficie o cuticula del
pelo, por medio de una sustancia cementosa constituida por
polisacaridos. Por medio de microscopia electronica se ha
comprobado que el microorganismo no penetra a la corteza o
médula del pelo (6).

CASO CLINICO

Masculino de 35 afios de edad, casado, vendedor, procedente
y residente en Santo Domingo, quien acude a consulta por
dermatosis que afecta pelos del escroto de 2 afios de evolucion,
asintomatico. (Figura 1)

Al interrogatorio paciente refirio habitos de buena higiene,
sin ningn antecedente contributorio.

Al examen fisico presenta dermatosis localizada en pelos
del escroto, constituida por nddulos de color blanquecino
amarillento, adheridos al tallo piloso, presentando una
superficie irregular, piel subyacente normal.(Figura 1) Resto
del examen fisico normal.

Se realizan estudios de laboratorio: hemograma, glicemia,
urea, creatinina, examen general de orina, VDRL, todos dentro
de valores de referencia y no reactivo respectivamente.

Al practicar examen directo (KOH al 25%) en los pelos
se observaron nodulos constituidos por elementos cocoides
formando una masa homogénea en un material mucoide y
mucilaginoso que no atraviesan el pelo. (Figura 2) El cultivo
realizado en medio de gelosa sangre, no se observaron
crecimiento de colonias a las 48 hrs.

Al aplicar la luz de Wood no se observo fluorescencia.

El paciente recibid tratamiento con rasurado mas lavado
del area dos veces por dia con disulfuro de selenio 2.5% en
champu, observandose excelentes resultados clinicos a los 2
meses post-tratamiento. (Figuras 3-4).

DISCUSION

La tricomicosis, llamada también tricomicosis nodosa,
tricobacteriosis, triconocardiosis, leptotrix y palmellina (7)
(8).

Es una seudomicosis de distribucion geografica cosmopolita,
causada por Corynebacteum tenuis. Este microorganismo no
es el unico involucrado en la patogenia de la tricomicosis, es
parte de la flora normal de la piel y en condiciones de humedad
penetra el pelo por una erosion, se extiende y se reproduce
debajo de la corteza hacia el extremo distal, destruyendo la
queratina y con ello la cuticula (7) (8).

Se manifiesta por nodulos irregulares o vainas de mucosas
cilindricas, que dan un aspecto arrosariado adherido al pelo
de la zona axilar (85-98%) y en menor grado el pubis, el area
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escrotal y perianal (9).

Es mas frecuente en el sexo masculino, la mayoria de veces
jovenes en quienes la hiperhidrosis y probablemente la mala
higiene sean factores desencadenantes; la menor incidencia en
mujeres se debe a la ausencia del vello (9).

Transcurre habitualmente en forma asintomatica y pasa
desapercibida para el portador, pero en ocasiones al combinarse
la transpiracion con los productos del metabolismo bacteriano
(acidos grasos de cadena larga) se producen manchas en la
ropa y mal olor, y es lo que motiva la consulta médica (3) (9)
(10) (11). En nuestro caso el paciente nos llega a la consulta
por notar irregularidad al tacto y cambio de coloracion del
pelo escrotal.

Las variedades se demoninan segtn el color que adquieren:
1. Flava: Cuando es amarilla.

2. Rubra: Cuando es rojiza.

3. Nigra: cuando es negra.

La flava es la mas comun (98%), la piel casi nunca esta
afectada y nunca deteriora el foliculo (6). Lo que corresponde
con nuestro caso.

El diagndstico es clinico y con frecuencia es un hallazgo
incidental en el examen fisico.

En el examen directo con KOH 25%, una técnica rapida,
barata, y facil para preparar, donde podemos observar nodulos
constituidos por elementos cocoides formando una masa
homogénea en un material mucoide y mucilaginoso que no
atraviesan el pelo (3), hallazgos observados en nuestro caso.

El cultivo es dificil; se puede efectuar en gelosa-sangre de
carnero, médios enriquecidos con infusién cerebro-corazon,
agar chocolate o agar soya tripticasa y se incuban a 37°C;
a las 48 hrs se ven colonias blanco-grisaceo; fermentan
dextrosa; microscopicamente estan formadas por filamentos
grampositivos ramificados en T, V y en formas bacilares (3)
(6). En nuestro caso la muestra se cultivd en gelosa-sangre a
37° C, no hubo crecimiento de colonias a las 48 hrs.

El diagnostico diferencial debe de realizarse con la piedra
blanca y negra, pediculosis pubis, moniletrix y tricorrexis
nudosa.

El tratamiento consiste en el rasurado del area y la practica
de una buena higiene con jabones antisépticos, también se
han propuesto la utilizacion de antisépticos, como el acido
benzoico y la administracion topica de antibioticos como
eritromicina, los cuales en estudios comparativos realizados
se obtienen resultados semejantes (12).

También se ha descrito como tratamiento el formol acuoso al
1 %, acido salicilico al 3-5%, tintura de yodo al 1 %, Champt
o crema con disulfuro de selenio al 2.5 %, soluciones topicas
de clindamicina, antifingicos como (clotrimazol, miconazol,
econazol y ketoconazol) y naftifina al 1% en crema (3) (4) (9)

(13).
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CONCLUSION

Es un caso de interés debido a su poca frecuencia y su
localizacion atipica, En la revision estadistica realizada en
los archivos del Laboratorio de Micologia del IDCP-DHBD
desde el ano 1990-2009, no se encontr6 ningun caso registrado
de esta patologia. En vista de esto preparamos y publicamos
este caso, como el primero en la literatura dermatoldgica
dominicana. A pesar de que el paciente haya tenido una
evolucion satisfactoria, se considera su seguimiento en el
tiempo, ya que las recidivas en esta patologia son frecuentes.
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homogénea en un material mucoide y mucilaginoso que no
atraviesan el pelo.

01/06/2010

Figura 1. Nodulos de color blanquecino amarillento,
adheridos al tallo piloso, presentando una superficie irregular.

Figura 3. Examen directo KOH 20%, se observan pelos
normales 2 meses post-tratamiento.

Figura 2. Examen directo KOH 20 %, se observan nodulos

constituidos por elementos cocoides formando una masa  Figura 4. Se observan pelos normales 2 meses post-
tratamiento.
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ABSTOSIS. A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN

Se trata de una paciente femenina de 36 afios de edad, quien
es recibida en este hospital via emergencia luego de haber
sido tratada en otro centro de salud durante siete dias, por
fiebre no termometrada de predominio nocturno, mareos y
palpitaciones. Se ingresa desde la emergencia a la unidad de
cuidados intensivos. Posteriormente empeora el cuadro clinico
de la paciente falleciendo 24 horas después de su ingreso.

En el servicio de anatomia patologica recibimos el cadaver
de una femenina, ictérica, mal nutrida, con edad cronoldgica
que no coincide con la edad aparente, mide 1.65 metros.
Quien tiene como ocupacion, segiin la anamnesis, empacadora
en una zona franca.

Palabras claves: Pneumoconiosis, asbestosis, anamnesis.

ABSTRACT

It is a female patient aged 36, who is received in this hospital
emergency road after being treated at another facility, for
seven day fever thermometers not nocturnal predominance,
dizziness and palpitations. You enter from emergency to
intensive care unit. Subsequently the clinical worsening of the
patient died 24 hours after admission.

The pathology department received the body of a female,
jaundiced, ill-nourished, with chronological age does not
match the apparent age, measured 1.65 meters. Who is packing
occupation accordingto history in a free zone.

Keywords: Pneumoconiosis, asbestosis, history.

INTRODUCCION

La asbestosis pulmonar es la unica pneumoconiosis
propiamente dicha que se produce por la exposicion al asbesto.
Se caracteriza por la fibrosis pulmonar que se extiende hasta
la pleura visceral y respeta la hoja parietal. Si la exposicion
es muy intensa puede aparecer al cabo de pocos aflos, aunque
por lo general se desarrolla entre los 10 y los 15 afios. La
asbestosis pulmonar puede considerarse como la segunda
pneumoconiosis en importancia después de la silicosis.

MATERIAL Y METODOS

En la sala de autopsia se recibe el cadaver de una femenina,
mal nutrida, con ictericia generalizada.

Al examen interno hay salida de abundante liquido ambarino
de ambas cavidades pleurales; los pulmones son rojos oscuros
en hepatizacion roja.

Se procede a tomar muestras representativas de todos los

* Médico Patdlogo, Hospital Central De Las Fuerzas Armadas.
** Residente de Segundo afio de Citologia, Hospital Central De Las Fuerzas
Armadas.

organos, se fijan en solucion de formalina al 10 %, dichos
tejidos posteriormente embebidos en parafina, se realiza cortes
seriados y se tifien con hematoxilina y eosina y tincion de Perls
para estudio microscopico.

Histologicamente se observa pulmén con amplia fibrosis
intersticial sustituyendo gran parte del tejido; observando
ademas zonas abscedadas y abundantes infiltrado inflamatorio.
Fig.1. Es notorio gran cantidad de macrdéfagos fagocitando
pigmento de hemosiderina y estructuras filamentosas, que
se tifien de color pardo con Perls y corresponden a fibras de
asbestos.Fig.2.

Fig.1. Pulmon con fibrosis intersticial, infiltrado inflamatorio
y macrofa-gos fagocitando pigmento de hemosiderina.
Tincion con H E.

Fig.2. Pulmoén mostrando estructura correspondiente a fibra
de Asbesto (flecha). Tincion con Perls.
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DISCUSION

La palabra con la que se le designa proviene del latin
"asbestos" 'y significa incombustible, inextinguible o
indestructible, se utiliza para denominar cualquier material
que se fragmenta en fibras; existe otro sinénimo: amianto,
también del latin "amiantus", que significa sin mancha. Hay
designaciones que se utilizan menos, como lino, corcho de
montafia y algunas otras menos comunes.

Los asbestos son un grupo de minerales fibrosos compuestos
por combinaciones de polvo de silicato con magnesio, calcio,
sodio y hierro.

Se clasifican en dos grupos:

— Serpentinas: incluye el crisolito o asbesto blanco; son fibras
largas, flexibles y enrolladas.

—Anfiboles: incluye crocidolita, amosita, antofilita, tremolita
y actinolita. Son fibras cortas, rectas y rigidas.

El desarrollo de asbestosis depende de:
1. Las propiedades fisicas y quimicas de las particulas
2. Dosis de fibras: los estudios de carga de fibra en pulmén
han mostrado que existe una relacion entre una alta
concentracion de fibras retenidas y el desarrollo de
asbestosis.
3. Factores relacionados con el huésped, que incluyen
depuracion pulmonar, estado inmunologico.
Otros factores extrinsecos, como el habito tabaquico.
Durante la depuracion alveolar, las particulas pueden
sufrir cambios fisicos y quimicos, por ¢j. revestimiento de
material ferroproteico (cuerpos de asbesto). Inicialmente
se produce una alveolitis por macréfagos alveolares
activados que liberan quimiotaxinas, factores de
crecimiento de fibroblastos y proteasas. Las quimiotaxinas
atraen a los neutrofilos y junto con los macrofagos liberan
oxidantes capaces de oxidar las células epiteliales y los
factores de crecimiento de fibroblastos consiguen acceder
al intersticio. Las particulas minerales actuarian como
sustrato catalitico para la génesis de radicales oxidantes.

Los sintomas y signos clinicos estan frecuentemente
presentes en el momento del diagnostico.

La disnea de esfuerzo es habitualmente el primer sintoma; es
lentamente progresiva, aunque de aparicion tardia, tras 15-20
aflos después de la exposicion. Los crepitantes inspiratorios
tardios aparecen precozmente incluso en presencia de
radiografia de torax y pruebas de funcion respiratoria dentro
de la normalidad.

Las acropaquias son un signo habitualmente tardio y asociado
a formas mas graves de enfermedad. En estados avanzados
puede aparecer insuficiencia respiratoria, cianosis y signos de
cor pulmonar.

vk
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Los cambios fibrdticos que caracterizan a la asbestosis son
consecuencia de un proceso inflamatorio provocado por las
fibras retenidas en los pulmones. La fibrosis intersticial difusa
afecta fundamentalmente a los lobulos inferiores y zonas
periféricas, asociandose en los casos avanzados a distorsion de
la arquitectura normal del pulmon. Es frecuente la fibrosis de
la pleura adyacente. Ninguna de las caracteristicas histologicas
de la asbestosis la diferencia de la fibrosis intersticial debida
a otras causas, salvo la presencia de amianto en el pulmén en
forma de cuerpos de asbesto, visibles al microscopio dptico.
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