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LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS

Rubén Dario Pimentel.”

La situacién de la resistencia de los antibidticos es tal, que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado el
2011 como el afio de la resistencia a los antibioticos.

La capacidad de los antibidticos para curar enfermedades
infecciosas que en el pasado eran mortales, ha desembocado en
la falsa nocion de que se trata de «medicamentos milagrosos»
con «poderes» que en su mayoria superan a lo que realmente
se puede atribuir a sus propiedades farmacoldgicas. En la
Republica dominicana, los antibidticos ocupan el segundo
lugar en la lista de medicamentos mas usados después de
los analgésicos y las vitaminas. Desafortunadamente, ya
estamos empezando a pagar el precio por esta forma erronea
de entender el uso de los antibidticos. Un uso excesivo, y en
muchos casos inapropiado, ha dado lugar a un inquitante y
progresivo aumento de la prevalencia de microorganismos
resistentes a los medicamentos. De hecho, muchos de los
antiguos antibidticos o bien han dejado de ser eficaces o bien
son mucho menos fiables que antes. Por ejemplo, la resistencia
a la penicilina — que en épocas anteriores era el tratamiento
preferido contra las infecciones por Staphylococcus aureus—
es algo comun en muchos paises.

La resistencia a los antibioticos esta provocada por la
transferencia de caracteristicas genéticas de resistencia entre
las bacterias de la misma o de diferentes especies. Por lo
general, cuanto mas se usa un antibidtico especifico, mayor
es el riesgo de que surja y se extienda la resistencia contra
el mismo y, por consiguiente, de que el medicamento sea
cada vez menos eficaz. Para evitar una resistencia de este
tipo, se desarrollaron nuevos antibidticos con propiedades
quimicas similares, pero no idénticas, que siguieron siendo
eficaces hasta que surgio la resistencia también a estos nuevos
medicamentos.

La consecuencia mas grave es la aparicion de nuevas cepas
bacterianas resistentes a diversos antibidticos al mismo
tiempo. Las infecciones causadas por estos agentes patdogenos
con resistencia cruzada suponen un reto especial que acarrea
un aumento de las complicaciones clinicas, lo que incluye el
riesgo de sufrir una enfermedad grave que hasta la fecha se
podria haber tratado con éxito, ademas de incrementos de las
estancias hospitalarias y una factura significativamente mas
alta para la sociedad. El peor supuesto, que, por desgracia, no es
improbable, es que los agentes patogenos peligrosos adquieran
con el tiempo resistencia a todos los antibidticos hasta ahora
eficaces, lo que daria lugar a epidemias incontroladas de

*Jefe Departamento de Investigacion, Centro de Gastroenterologia de la
Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. Dirigir toda comunicacion a: e-mail:
dr.pimentelrd@gmail.com

enfermedades bacterianas imposibles de tratar.

Resulta indispensable desarrollar nuevos medicamentos
para asegurar la disponibilidad de tratamientos eficaces contra
infecciones por bacterias agresivas. Del mismo modo, también
es esencial que estos nuevos medicamentos en concreto, al
igual que los anteriores, se usen de una manera mas restringida
y siempre apoyada en solidos conocimientos médicos.

Ademas, muchos antibidticos son compuestos quimicos
estables que no se descomponen en el cuerpo y que
permanecen activos después de su excrecion. En la actualidad,
los antibidticos contribuyen considerablemente al creciente
problema de las substancias médicas activas presentes en el
medio ambiente.

«Solo el 7,6 por ciento de los dominicanos saben que los
antibioticos son ineficaces contra los virusy

La neumonia sigue siendo la enfermedad infecciosa con
la mayor tasa de mortalidad en el mundo: unos 3,5 millones
de muertos al afio. En las muestras de laboratorio, hasta un
70 por ciento de los patdgenos causantes de las infecciones
pulmonares, incluida la neumonia, resultaron ser resistentes a
uno de los antibidticos de primera linea.

Se calcula que alrededor del 60 por ciento de los antibidticos
para medicina humana se recetan para tratar infecciones de las
vias respiratorias superiores, a pesar de que la gran mayoria
estan causadas por virus — contra los que los antibidticos son
ineficaces.

Durante la década de los 90, la tuberculosis reaparecié como
una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo
y en la actualidad se cobra la vida de unos 1,5 millones de
personas cada aflo. La situacion es especialmente dificil en
los paises pobres donde la expansion de la enfermedad esta
estrechamente relacionada con la epidemia de VIH/SIDA.
Ademas, la escasa adhesion del paciente al tratamiento ya
estd dando lugar a la rapida apariciéon de cepas con resistencia
cruzada.

En los paises desarrollados, hasta el 60 por ciento de las
infecciones hospitalarias se deben a microbios resistentes
a medicamentos. Los casos mds recientes son el enterococo
resistente a la vancomicina (VRE) y el Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (MRSA). Estas infecciones
hospitalarias ya han empezado a extenderse al resto de la
comunidad en general.

Casi lamitad de todos los antibidticos consumidos se emplean
para tratar a animales enfermos, a modo de promotores
del crecimiento o para destruir diversos patdgenos en los
alimentos. Estas dosis continuadas — con frecuencia a un bajo
nivel — favorecen el desarrollo de la resistencia de las bacterias
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en el ganado mismo o cerca de éste y pueden producir nuevas
cepas resistentes capaces de «saltar» de los animales a los seres
humanos. El VRE es un ejemplo de una bacteria resistente
que ha aparecido en los animales y que posiblemente ya haya
saltado a los humanos. Debemos realizar un trabajo conjunto
con la industria farmacéutica y los laboratorios para enfrentar
el problema.

Exhortamos a todos a hacer buen uso de lo que disponemos
y a proteger las herramientas de que disponemos para la lucha
contra las enfermedades infecciosas porque la resistencia
antibidtica no es del futuro, es del presente y -como dice
el lema del afio 2011- «si no hay accion hoy no habra cura
mafanay.
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MUERTE POR TRAUMATISMO ELECTRICO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
PATOLOGIA FORENSE.

Bertha Isabel, Roberto Martinez," Lucas Carpio Lappost,”™ Rubén Dario
Pimentel.™™"

RESUMEN

Con el propésito de determinar las muertes por traumatismo
eléctrico en el Instituto Nacional de Patologia Forense
durante el periodo 2006-2008, se realizd un estudio
descriptivo retrospectivo. El universo estuvo constituido por
4821 cadaveres autopsiados y la muestra por 26 cadaveres,
diagnosticados con muerte por traumatismo eléctrico.

El grupo de edad mas afectado estuvo entre 20-29 afios, con
un total de 10 casos, para un 38.46 por ciento. La mayoria de
victimas fueron del sexo masculino con un total de 24 casos
representando un 92.31 por ciento. La provincia mas afectada
fue el Distrito Nacional con 10 casos para un 38.46 por ciento.

De los 26 casos estudiados, 9 eran obreros lo que equivale
aun 34.61 por ciento. En la mayoria de los casos, la manera
de muerte fue accidental, las circunstancias de las mismas
estuvieron relacionadas con las conexiones irregulares al
tendido eléctrico.

En lo que respecta a los hallazgos de autopsia, los hallazgos
externos mostraron quemaduras de segundo y tercer grado,
cianosis de lechos ungueales, ademas fueron evidentes en la
mayoria de los casos, los puntos de entrada y salida. 1 caso
present6 la marca de Jellinek.

Los hallazgos internos madas relevantes fueron edema
pulmonar, congestiéon visceral generalizada, hemorragia
petequial visceral, y fluidez sanguinea.

El levantamiento de la informacion fue recopilado mediante
la elaboracion de un formulario con las informaciones mas
relevantes de las victimas, asentadas en los expedientes
clinicos que reposan en los archivos del Instituto Nacional de
Patologia Forense.

Palabras claves: electrocucion, electricidad, marca de
Jellinek.

ABSTRACT

In order to determine electrical trauma deaths at the National
Institute of Forensic Pathology for the period 2006-2008,
we conducted a retrospective study. The universe consisted
of 4821 corpses autopsied, and the sample by 26 bodies,
diagnosed with death from electrical injury.

The most affected age group was between 20-29 years, with
a total of 10 cases, for a 38.46 per cent. Most victims were
male with a total of 24 cases representing 92.31 percent. The

*Medico forense

**Patologo.

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

most affected province was the National District with 10 cases
for a 38.46 per cent.

Of the 26 cases studied, 9 were workers equivalent to 34.61
percent. In most cases, the manner of death was accidental; the
circumstances of these were related to irregular connections
to the grid.

With regard to the findings of autopsy findings ,showed
external burns of second and third degree, cyanosis of nail
beds also were evident in most cases, the entry and exit points.
1 case presented the mark of Jellinek. The most relevant
findings were internally pulmonary edema, generalized
visceral congestion, visceral petechial hemorrhage and blood
flow.

The survey information was compiled by developing a form
with the most relevant information of the victims, seated in the
clinical records that lie in the archives of National Institute of
Forensic Pathology.

Keys words: electric, electricity, the mark of Jellinek.

INTRODUCCION

Cada dia la energia eléctrica se hace mas indispensable en
el desarrollo de nuestras vidas, por lo que no se concibe un
medio ajeno a la necesidad que de ella existe. Su cadencia
paraliza buena parte de la actividad normal del ser humano y
para cubrir éstas necesidades vitales se ha buscado la forma
de llevarla desde la fuente hasta los lugares de consumo por
medio de conductores especiales. Desdichadamente, esto
implica un riesgo que ha desencadenado el notorio aumento
de accidentes tanto en hogares como en centros de trabajo, con
quemaduras por la corriente eléctrica como resultado.!

La electrocucion es el contacto del organismo con la
corriente eléctrica. Esta puede producir lesiones que van desde
una quemadura leve superficial en la piel donde hace contacto
hasta una destruccion masiva de tejidos.

En el examen externo del cadaver los efectos de la corriente
son térmicos, mecanicos y quimicos; pero en algunos
casos pueden no existir. Los efectos mas importantes del
traumatismo eléctrico son lesiones de los tejidos, contraccion
muscular intensa, arritmias cardiacas graves que ocasionan
parada cardiaca y lesiones cerebrales.

La corriente puede ser de uso doméstico e industrial, el deceso
por ésta se denomina electrocucion y electrofulguracion la
producida por energia atmosférica (rayo). La mitad de las
muertes por electrocucion se producen por corriente de bajo
voltaje y suelen producirse en igual proporcion tanto en el
hogar como el trabajo, la mayoria de las muertes por alto

9.
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voltaje se producen en el puesto de trabajo.

En nuestro pais el 27 por ciento de las quemaduras se
producen por causa de la electricidad y tiene por comin
denominador el hurto de ésta, en el 95 por ciento de los casos
asociada a la falta de conciencia colectiva sobre la mortalidad
y potencial de producir muerte que tiene la electricidad. Las
lesiones eléctricas que hoy dia requieren mayores atenciones
son el choque eléctrico y las quemaduras resultantes por el
contacto por una fuente de electricidad comercial o natural. Se
estima que del 3 al 4 por ciento de las admisiones en centros
para quemados en los Estados Unidos son lesionados a causa
del contacto con la corriente eléctrica y cerca de mil personas
mueren cada afio por este motivo.? Los efectos generales van
a depender del recorrido de la corriente y de la duracion del
contacto el mecanismo de muerte en la mayor parte de los casos
es la fibrilacion ventricular, debido al efecto de la corriente en
el miocardio presentando el cadaver palidez facial, también
puede producirse por paralisis respiratoria, tetanizacion
del diafragma y de los musculos intercostales mostrando el
cadaver aspecto cianoético.

En un estudio epidemioldgico realizado en Francia, se sefiala
una incidencia de las quemaduras eléctricas de 6,9 a un 7 por
ciento del total de pacientes atendidos en centros especializados
en el tratamiento del quemado, mientras que en Espafia esta
cifra oscila entre 3 y 8 por ciento.?

Este estudio fue realizado con los datos obtenidos de
cadaveres autopsiados en el Instituto Nacional de Patologia
Forense durante el periodo establecido y tiene como finalidad
aportar en la actualizacion del conocimiento de la electrocucion
en la Republica Dominicana, para que el médico forense tenga
mas herramientas a la hora de hacer el diagnodstico aunque las
circunstancias no estén claras.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo para revisar las muertes por
traumatismo eléctrico en cadaveres autopsiados en el Instituto
Nacional de Patologia Forense durante el periodo 2006-2008;
también se realizd un estudio retrospectivo basado en la
recoleccion de datos obtenidos de los expedientes clinicos de
los cadaveres autopsiados en la fecha establecida.

Area del estudio

Esta investigacion se realizd en el Instituto Nacional de
Patologia Forense, ubicado en la Calle Aristide Fiallo Cabral,
numero 353; Zona Universitaria, Santo Domingo, Distrito
Nacional. Limita al norte con la calle Santiago, al sur con la
Aristides Fiallo, al oeste con la Santo Tomas de Aquino y al
este con la Wenceslao Alvarez. (Ver mapa cartografico).
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Universo y muestra

El universo esta constituido por todos los cadaveres
autopsiados en el Instituto Nacional de Patologia Forense, en
el tiempo del estudio, cuyo total es de 4821.

La muestra consta de un total de 26 cadaveres diagnosticados
con electrocucion.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion. Cadaveres autopsiados, diagnosticados
con electrocucidn con expedientes e historial de circunstancias
completos.

Criterios de exclusion. Cadaveres no diagnosticados con
electrocucion con historial de circunstancias no claras y
expedientes clinicos Incompletos.
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Instrumento de recoleccion de la informacion

Para la realizacion de este estudio se utiliz6 un formulario
elaborado por las sustentante, el cual comprende 14 preguntas
abiertas basadas en la matriz de variables (ver anexo).

Procedimiento

La recoleccion de la informacion fue llevada a cabo a través
de un formulario llenado con datos obtenido de los expedientes
archivados de cadaveres autopsiados en el Instituto Nacional
de Patologia Forense durante el periodo del estudio.

En el Instituto Nacional de Ciencias Forenses y Ministerio
de Salud Publica se obtuvo datos estadisticos sobre la
electrocucion a nivel nacional.
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Tabulacion
Los datos obtenidos fueron sometidos a revision y
procesamiento, utilizando el método de palote.

Andlisis

Los datos obtenidos a través de los expedientes clinicos se
cuantificaron mediante la aplicacion de calculos estadisticos y
de porcentaje. Estos se analizaron en frecuencia simple.

Aspecto éticos
Los datos extraidos de los expedientes asi como los rostros
de las victimas se mantendran en confidencialidad.

RESULTADOS

Esta investigacion realizada en el Instituto Nacional de
Patologia Forense desde enero del 2006 a enero del 2009
sobre muerte por traumatismo eléctrico, se observd que en
este periodo fueron autopsiados un total de 4,821 cadaveres
de los cuales 26 casos fueron muertes por electrocucion estos
representan el 0.54 por ciento. Ver grafico 1

Grafico 1. Cadaveres autopsiados segun afio y manera de
muerte. Instituto Nacional de Patologia Forense. 2006-2008.
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Fuente: archivos

El rango de edad fue de 12 a 49 afios con una media de 31.
La edad mayormente afectada estuvo comprendida entre 20
a 29 afios con un total de 10 casos 38.46 por ciento, seguido
de 6 casos 26.08 por ciento entre 30 a 39 afios luego de 10 a
19 afios y 40 a 49 afios con igual cantidad de casos, 5 para un
19.23 por ciento (ver grafico 2).

Grafico 2. Frecuencia de electrocucion segin grupo de edad.
Instituto Nacional de Patologia Forense. 2006-2008.
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La mayoria de las victimas fueron de sexo masculino con
un total de 24 casos, representando un 92.31 por ciento. El

promedio hombre-mujer fue de 12 (ver grafico 3).

Grafico 3. Muestra de la frecuencia de electrocucion de
acuerdo al sexo, en los casos estudiados. Instituto Nacional de
Patologia Forense. 2006-2008.
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La provincia mas afectada fue el Distrito Nacional con
un total de 10 casos para un 38.46 por ciento; seguida de la
provincia Santo Domingo Oeste con un total de 7 casos para
un 26.92 por ciento; la provincia de Santo Domingo Norte con
un total de 5 casos para un 19.23 por ciento y la provincia de
Santo Domingo Este con un total de 4 casos para un 15.38 por
ciento (ver grafico 4).

Grafico 4. Distribucion de la enfermedad por provincia, en
los casos estudiados. Instituto Nacional de Patologia Forense.
2006-2008.
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Fuente: archivos

En cuanto a los hallazgos externos fueron notorias las
quemaduras de segundo y tercer grado con 23 casos para un
88.46 por ciento, cianosis de lechos ungueales con 17 casos
para un 65.38 por ciento, ademas fueron evidentes en la
mayoria de los casos los puntos de entrada y salida?, en uno
de los casos fue evidente la marca eléctrica de Jellinek?”. Ver
cuadro 1.
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Cuadro 1. Hallazgos externos comunmente encontrados,
Instituto Nacional de Patologia Forense. 2006-2008

Hallazgos g:’l:g:sd )
Quemaduras 1ro, 2do y 3er grado 23 88.46
Mareca tipo eléctrico 1 3.84
Cianosis lechos ungueales 17 65.38
Abrasion y laceracion 9 34.61
Congestion conjuntivas oculares 11.53
Contusién 4 15.38

Fuente: archivos

Los hallazgos internos mas relevantes fueron edema
pulmonar visto en 23 casos para un 88.46 por ciento, en 21
casos para un 80.76 por ciento, se observéd congestion visceral
generalizada, hemorragia petequial visceral en 13 casos para
un 50 por ciento, en 9 casos para un 34.61 por ciento, hubo la
presencia de edema cerebral, fluidez sanguinea en 12 de los
casos para un 46.15 por ciento. Ver cuadro 2.

Cuadro 2. Hallazgos Internos comtnmente encontrados,
Instituto Nacional de Patologia Forense. 2006-2008

Cantidad de

Hallazgos cacos (CH)
Edema pulmonar 23 88.46
Congestion visceral 1 80.76
generalizada )
Hemorragia petequial 13 50
visceral

Fluidez sanguinea 12 46.15
Edema cerebral 9 34.61
Adherencia pleurocostal y 7 26.92
pleuropericardica )
Hemorragia de las celdillas 3 11.53
temporal y etmoidales )

Fuente: archivos

DISCUSION

Segun datos obtenidos en el Instituto Nacional de Ciencias
Forense, durante el periodo 2006 a enero del 2009, 622
personas murieron a causa de electrocucion, de estos 26
cadaveres fueron recibidos en el Instituto Nacional de Patologia
Forense para fines de autopsia el resto fue entregado a sus
familiares por el médico legista. Esos 26 casos representan
el 0.54 por ciento de los cadaveres que fueron autopsiados
durante la investigacion. Un estudio similar realizado en
Tehran, Iran entre el 2002 y 2006 dio como resultado que las
muertes por electrocucion representan aproximadamente el
0.6 por cientos de todos los casos de autopsia recibidos por
el departamento de medicina legal de Tehran, un promedio de
59 personas murieron electrocutados cada afio, con una tasa
anual promedio de 0.7 por 100,000 personas. En nuestro pais
no encontramos estudios previos de muerte por traumatismo
eléctrico al momento de la investigacion.*
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De los 26 casos estudiados 9 eran obreros lo que equivale a
un 34.61 por ciento, 4 eran estudiantes 15.38 por ciento, 3 eran
de ocupacion desconocida 11.53 por ciento, 10 de los casos
restantes 38.46 correspondian a electricistas, comerciante,
ama de casa, pintor, vigilante, camarero, miembro del ejercito
y policia nacional, 24 casos 92.31 por ciento eran de sexo
masculino, tal vez debido a la mayor exposicion de los hombres
a los riesgos eléctricos en comparacion con las mujeres, en
la mayoria de los casos la manera de muerte fue accidental
24 casos 92.30 por ciento y en 2 casos para un 7.69 por
ciento fue indeterminada, la circunstancias de estas muertes
estuvieron relacionadas con las conexiones irregulares al
tendido eléctrico. La raza predominante fue la mestiza con un
total de 18 casos 69.23 por ciento, 15 casos 57.69 por ciento
eran de nacionalidad dominicana, 7 casos 26.92 por ciento de
nacionalidad haitiana y 1 caso 3.84 por ciento estadounidense.
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RESUMEN

Determinar la Validacién de la Escala de Empatia Médica
de Jefferson en Internos de medicina de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo, Mayo-Julio 2011. Se realizo un
estudio descriptivo y transversal con recoleccién prospectiva
de datos que validé la escala de empatia médica Jefferson en
Internos de Medicina de la Universidad Auténoma de Santo
Domingo con un total de 200 internos de medicina. Se utilizé
como instrumento la Escala de Empatia Médica de Jefferson
en su versién Student (s), la cual se disefio para medir las
actitudes de estudiantes de medicina hacia la empatia medica
en situaciones de atencion del paciente. Para la recoleccion
de datos se utilizé un cuestionario que contiene 20 reactivos
tipo Likert en una escala de siete puntos, 1=fuertemente en
desacuerdo, 7=fuertemente de acuerdo. Actitud que toma
el médico: ponerse en lugar del paciente, totalmente en
desacuerdo 9 por ciento, parcialmente de acuerdo un 9 por
ciento y 82 por ciento. Pensar como mis pacientes 16 por
ciento estuvo totalmente en desacuerdo, estuvo parcialmente
de acuerdo un 14 por ciento y totalmente de acuerdo un 70
por ciento. Tener sentido del humor totalmente en desacuerdo
un 20.5 por ciento, parcialmente de acuerdo 14 por ciento
y totalmente de acuerdo un 65.5 por ciento. Atencidn.
Emociones de los pacientes totalmente en desacuerdo un
60.5 por ciento, parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento
y totalmente de acuerdo un 33 por ciento. Poner atencién a
la comunicacién no verbal y lenguaje corporal totalmente
en desacuerdo un 20 por ciento, parcialmente de acuerdo
un 14 por ciento y totalmente de acuerdo un 66 por ciento.
No disfruto leer literatura no médica o arte totalmente en
desacuerdo un 81 por ciento, parcialmente de acuerdo un 5
por ciento y totalmente de acuerdo 14 por ciento. No permito
ser afectado por mis pacientes y sus familias totalmente en
desacuerdo un 32.5 por ciento, parcialmente de acuerdo un 11
por ciento y totalmente de acuerdo 56.5 por ciento. Es dificil
para mi ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes
totalmente en desacuerdo un 62 por ciento, parcialmente de
acuerdo un 10.5 por ciento y 54 totalmente de acuerdo 27 por
ciento. Preguntarle a mis pacientes lo que estd sucediendo
en sus vidas, totalmente en desacuerdo un 63.5 por ciento,
parcialmente de acuerdo un 7.5 por ciento y totalmente de
acuerdo un 29 por ciento. Dar importancia a la comunicacién
verbal como no verbal totalmente en desacuerdo un 14.5 por
ciento, parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento y totalmente

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

de acuerdo un 79 por ciento. Es imposible ver las cosas desde
las perspectiva de mis pacientes totalmente en desacuerdo un
60.5 por ciento, parcialmente de acuerdo un 8.5 por ciento y
totalmente de acuerdo un 31 por ciento.

En cuanto a los factores que favorecen el tratamiento médico
se obtuvo que: poner atencién a las experiencias personales
de los usuarios estuvo totalmente en desacuerdo un 54 por
ciento, parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento y totalmente
de acuerdo presentando un 39.5 por ciento. Tomar en cuenta
las emociones de los usuarios estuvo totalmente en desacuerdo
un 72 por ciento, parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento
y totalmente de acuerdo un 39.5 por ciento. Por otro lado
la influencia de los lazos afectivos hacia el usuario estuvo
totalmente en desacuerdo un 76.5 por ciento, parcialmente
de acuerdo un 4 por ciento y estuvo totalmente de acuerdo
un 19.5 por ciento. Sobre la comprensién de los sentimientos
del usuario estuvieron totalmente de acuerdo 91 por ciento,
parcialmente de acuerdo un 11 por ciento, mientras que
totalmente de acuerdo un 76.5 por ciento. Finalmente, en la
comprension de los sentimientos del usuario y sus familiares
estuvo totalmente en desacuerdo un 50 por ciento, parcialmente
de acuerdo un 4 por ciento y totalmente de acuerdo un 46 por
ciento. Con relacién a la empatia en el tratamiento médico
se obtuvo como resultado que estdn totalmente de acuerdo
un 75 por ciento, parcialmente de acuerdo un 8 por ciento
y totalmente en desacuerdo un 17 por ciento. En relacién al
factor terapéutica se obtuvo que estén totalmente de acuerdo
un 79 por ciento, parcialmente de acuerdo 4 por ciento y
totalmente en desacuerdo un 17 por ciento. Comprender los
sentimientos de los usuarios estuvo totalmente de acuerdo
un 91 por ciento, parcialmente de acuerdo un 5.5 por ciento
y totalmente en desacuerdo un 3.5 por ciento. En cuanto a
comprender el estado emocional del usuario y de sus familiares
estuvo totalmente de acuerdo un 90 por ciento, parcialmente
de acuerdo un 7.5 por ciento, totalmente en desacuerdo un 2.5
por ciento. Sobre la edad y sexo tenemos que en el intervalo
de edades entre 21-25 afios obtuvimos para los masculinos
un 37.5 por ciento, para los femeninos un 31 por ciento. En
el intervalo de edades entre 26-30 afios obtuvimos para los
masculinos un 61.5 por ciento, para los femeninos un 66.3 por
ciento. En el intervalo de edades entre 31-35 afios obtuvimos
para los masculinos un 2.2 por ciento, para los femeninos un
2.7 por ciento.

Palabras claves: Validacién, Escala de Jefferson, empatia
Médica, Internos de Medicina.
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ABSTRACT

Determine the Validation of the Jefferson Scale of Physician
Empathy among interns physicians at Autonomous University
of Santo Domingo, May-July 2011. A descriptive and
transversal study was made with prospective data that validated
the Jefferson Scale of Physician among interns physicians of
Autonomous University of Santo Domingo with a total of
200 interns physicians. As instrument of recollection data it
was utilized the Jefferson Scale of Physician Empathy in the
Students version (s), this one was designed to measure the
student’s attitude regarding physician’s empathy in situation of
patient’s attention. To collect data a questionnaire containing
20 reactives of Liker type in a scale of 7 points, 1=strongly
disagree, 7=strongly Attitude taken by the doctor, the patient
put in place, fully 9 percent disagree, somewhat agree, 9
percent and 82 percent. Think like my patients was 16 percent
strongly disagree, somewhat agree, was 14 percent strongly
agree and 70 percent. Having a sense of humor totally disagree
20.5 percent, somewhat agree, 14 percent strongly agree and a
65.5 per cent.Attention. Emotions of patients strongly disagree
a 60.5 per cent, somewhat agree, 6.5 percent strongly agree
and 33 percent. Pay attention to nonverbal communication
and body language strongly disagree 20 percent, somewhat
agree, 14 percent strongly agree and 66 percent. I do not
enjoy reading nonmedical literature or art fully 81 percent
disagree, somewhat agree, 5 percent strongly agree and 14
percent. I do not allow to be affected by my patients and their
families totally disagree a 32.5 per cent, somewhat agree, 11
percent strongly agree and 56.5 percent. It's hard for me to see
things from the perspective of my patients fully 62 percent
disagree, somewhat agree, 10.5 percent and 54 strongly agree
27 percent. Ask my patients what is happening in their lives,
strongly disagree a 63.5 per cent, somewhat agree, 7.5 percent
strongly agree and 29 percent.Give importance to verbal and
nonverbal communication strongly disagree 14.5 percent,
somewhat agree, 6.5 percent strongly agree and 79 percent. It
is impossible to see things from the perspective of my patients
disagree a 60.5 per cent, somewhat agree, 8.5 percent strongly
agree and 31 percent

As for the factors favoring the medical treatment was obtained
that: pay attention to the personal experiences of users strongly
disagree was 54 percent, somewhat agree, 6.5 percent strongly
agree and 39.5 percent showing an. Taking into account the
emotions of users strongly disagree was 72 percent, somewhat
agree, 6.5 percent strongly agree and a 39.5 per cent. On the
other hand the influence of bonding to the user was completely
disagree a 76.5 per cent, somewhat agree, 4 percent strongly
agreed and 19.5 percent. On understanding the feelings of the
user totally agreed 91 percent, somewhat agree, 11 percent,
while totally agree a 76.5 per cent. Finally, understanding the
feelings of the user and his family was completely at odds by
50 percent, somewhat agree, 4 percent strongly agree and 46
percent.

With regard to empathy in the medical treatment was
obtained as a result strongly agree 75 percent, somewhat
agree, 8 percent strongly disagreed and 17 percent. In relation
to the therapeutic factor was obtained that are fully 79 percent
agree, somewhat agree, 4 percent and strongly disagree a 17
percent pro.

Understand the feelings of users strongly agreed 91 percent,
somewhat agree, 5.5 percent strongly disagreed and 3.5
percent. In understanding the user's emotional state and their
families strongly agreed 90 per cent, somewhat agree, 7.5
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percent, strongly disagree 2.5 percent.

On the age and sex we have in the range of ages between 21-
25 years for men got 37.5 percent, to 31 percent female. In the
interval between the ages of 26-30 years for males obtained
a 61.5 per cent for a 66.3 percent female. In the age group
between 31-35 years for men got a 2.2 per cent for women by
2.7 percent agree.

Key words: Validation, Jefferson Seale, Empathy, Internas
Physiciane.

INTRODUCCION

En la relacién médico-usuario la empatia médica puede verse
influenciada por multiples factores entre los que se citan la
edad y el género. 1 Los resultados indicaron que los valores
de empatia médica general se ubican entre el percentil 60 y
80. Sus dimensiones se ordenaron en: Toma de perspectiva,
compasion y ponerse en lugar de otro. 1 Por ello se concluye
que los alumnos son en general, muy empdticos y que la
empatia es mayor en los mds jovenes y en las mujeres. En el
afio 2002 en la universidad de Carabobo en Aragua Venezuela
se realizo un estudio en estudiantes de la carrera de medicina
sobre empatia médica cuyo objetivo general fue analizar la
relacién que existe en la empatia medica, el género y edad de
los estudiantes.

Luego de obtenidos los resultados de dicho estudio se
concluye que los alumnos son en general muy empdticos y
que especificamente las mujeres y los mas jovenes resultaron
tener un mayor grado de empatia medica, dicho resultados
también indicaron que los valores empdticos de los estudiantes
se ubican entre el porcentil 60 y 80 y que ademds demostrd
que el estudiante en general son compasivos y suelen saber
ponerse en el lugar de los demds

La medicina actual se basa en mantener 6ptima la salud fisica
del usuario dejando a un lado la salud emocional de este. Todo
médico debe tener presente las necesidades emocionales de
los usuarios. Se debe tener en cuenta que la empatia va de
mano con el proceso curativo de las enfermedades, ya que
estas son una combinacién de lo somético con lo psicolégico.
Los usuarios ademas de buscar alivio a sus dolencias, buscan
empatia con el médico y de una forma u otra este experimente
sus sentimientos.

Con esta investigacién se buscara medir el grado de empatia
de los internos de medicina basada, en la escala de empatia
médica de Jefferson. Por lo tanto creemos justificado hacer un
estudio en una poblacion de internos que llene los criterios de
inclusién de la investigacién que proponemos.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio descriptivo y transversal con
recoleccion prospectiva de datos para validar la escala de
empatia médica de Jefferson en Internos de Medicina de la
Universidad Auténoma de Santo Domingo, durante el periodo
comprendido de mayo a julio, 2011.

Demarcacién geografica

El estudio tuvo como escenario los siguientes hospitales:

. Hospital de la Mujer Dominicana (IDSS). Avenida
Bolivar.

. Hospital Dr. Salvador B. Gautier: Calle Alexander
Fleming, Esquina Pepillo Salcedo. Rep. Dom.

. Hospital Central de las Fuerzas Armadas Av. José
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Ortega Esq. Dr. Heriberto Peter, Sto. Dgo., Rep. Dom.
Ensanche Naco.

J Hospital Dr. Luis E. Aybar: Calle Federico Veldsquez
nim. 1(B. Maria Auxiliadora).

. Hospital Juan Pablo Pina: calle Santomé nim. 42
Sector Villa Valdez

J Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Ave.
Abrahdn Lincoln Esq. Ave. Independencia.

J Maternidad Nuestra Sefiora del Altagracia, Ave.

Pedro Enrique Urefia.

Universo

Participardn 429 estudiantes de medicina de la Facultad de
Ciencias de la Salud, de la Universidad Autonoma de Santo
Domingo, Distrito Nacional, Reptiblica Dominicana.

Muestra
Un total de 429 internos que ingresaron al internado rotatorio
de medicina en el mes de agosto de afio 2010.

Criterios

De inclusién

Los 518 internos de la carrera de medicina que ingresaron al
internado rotatorio en el mes de agosto del afio 2010.

Todos los internos que estén cursando los ciclos que
correspondan al periodo comprendido entre Mayo-Julio 2011.

Todos los internos que cursen ciclos comprendido en dicho
periodo en los hospitales:

J Hospital de la Mujer Dominicana (IDSS).

. Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

. Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

. Hospital Dr. Luis E. Aybar:

J Hospital Juan Pablo Pina.

. Hospital Infantile Dr. Robert Reid Cabral.

. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora del Altagracia

De exclusion
Los 582 internos de medicina que no ingresaron al internado
rotatorio en el mes de agosto del afio 2010.

Todos los internos que no estén cursando los ciclos que
correspondan al periodo comprendido entre Mayo-Julio 2011.

Todos los internos que no cursen ciclos comprendido en
dicho periodo en los hospitales:

. Hospital de la Mujer Dominicana (IDSS).

. Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

. Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

J Hospital Dr. Luis E. Aybar:

. Hospital Juan Pablo Pina.

. Hospital Infantile Dr. Robert Reid Cabral.

. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora del Altagracia

Instrumento de Recoleccién de la Informacién

Se utiliz6 la Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEMJ)
en su versién Student o s, la cual se disefié para medir las
actitudes de estudiantes de medicina hacia la empatia médica
en situaciones de atenciéon de usuario. El instrumento
contiene 20 reactivos tipo Likert en una escala de siete puntos
(1=fuertemente en desacuerdo, 7= fuertemente de acuerdo.

Procedimiento
La EEMJ se tradujo al espafiol y se retradujo al inglés,

siguiente la guia para adaptacién de instrumentos de evaluacion
psicoldgica. El cuestionario fue contestado por Internos de
Medicina que cursaban los ciclos en el periodo Mayo-Julio. Se
les asegur6 que las pruebas eran estrictamente confidenciales
y las respuestas individuales, donde debieron considerar que
todas las respuestas fueran positivas y no habia respuestas
correctas e incorrectas, sino diferentes estilos de respuestas
como especifica la hoja inicial de informacién e instrucciones
generales.

Plan de analisis

La dimensionalidad de 20 reactivos se evalu6 con andlisis de
factores usando el método ortogonal. Se realizaron pruebas t
para comparar los puntajes de hombres y mujeres. Asimismo
se evalud la consistencia interna de la escala con el coeficiente
de alfa de Cronbach.

Aspectos éticos

No se utiliz6 el nombre, las iniciales ni el nimero de matricula
de los internos involucrados en el estudio. Toda informacion
tomada de otro autor se colocé la llamada correspondiente,
dandole el crédito de lugar. Las citas textuales fueron incluidas
entre comillas.

Finalmente, a todo participante se le ofreci6 la explicacion
previa correspondiente de consentimiento informado.

RESULTADOS
Cuadro 1. Actitud del médico frente al usuario. Universidad
auténoma de Santo Domingo mayo-julio 2011.

Totalmente en Parcialmente de Totalmente de
desacuerdo acuerdo acuerdo

Actitud del médico Cantidad | % Cantidad | % Cantidad %
Ponerse en el lugar del 18 9 18 9 164 82
usuario
Pensar como mis pacientes | 32 16 28 14 140 70
Tener sentido del humor 41 20.5 |28 14 131 65.5
Poner atencion las 121 60.5 | 13 6.5 66 33
emociones de los usuarios
Poner atencién a la 40 20 28 14 132 66
comunicacion no verbal y
y lenguaje corporal
No disfruta leer literatura 162 81 10 5 28 14
no medica o arte
No permito ser afectado 65 325 |22 11 113 56.5
por los sentimientos entre
mis pacientes con sus
familias
Es dificil para mi ver las 125 62.5 |21 10.5 | 54 27
cosas desde la perspectiva
de los usuarios
Preguntarle a mis usuarios | 127 635 |15 7.5 58 29
lo que esta sucediente en
sus vidas
Doy importancia a la 29 145 | 13 6.5 158 79
comunicacion verbal como
no verbal
Es imposible ver las cosas | 121 60.5 | 17 8.5 62 31
desde la perspectiva de los
usuarios

Fuente: cuestionario

En este cuadro se obtuvo que de 200 estudiantes encuestados
sobre ponerse en lugar del paciente, estdn totalmente en
desacuerdo 18 estudiantes paraun 9 por ciento, 18 parcialmente
de acuerdo para un 9 por ciento y 164 para un 82 por ciento.
En cuanto a pensar como mis pacientes se obtuvo 32 para
un 16 por ciento estdn totalmente en desacuerdo, 28 estdn
parcialmente de acuerdo para un 14 por ciento y 140 estdn
totalmente de acuerdo para un 70 por ciento. Tener sentido del
humor 41 estuvo totalmente en desacuerdo para un 20.5 por

-17-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(3):

ciento, 28 parcialmente de acuerdo para 14 por ciento y 131
totalmente de acuerdo para un 65.5 por ciento. Poner atencién
a las emociones de los pacientes 121 estdn totalmente en
desacuerdo para un 60.5 por, 13 estdn parcialmente de acuerdo
para un 6.5 por ciento y 66 estdn totalmente de acuerdo para
un 33 por ciento. Poner atencion a la comunicacién no verbal
y lenguaje corporal 40 totalmente en desacuerdo para un 20
por ciento, 28 estdn parcialmente de acuerdo para un 14 por
ciento y 132 estdn totalmente de acuerdo para 66 por ciento.
No disfruto leer literatura no médica o arte 162 totalmente en
desacuerdo para un 81 por ciento, 10 estdn parcialmente de
acuerdo para un 5 por ciento y 28 estdn totalmente de acuerdo
para 14 por ciento. No permito ser afectado por mis pacientes
y sus familias 65 totalmente en desacuerdo para un 32.5
por ciento, 22 estidn parcialmente de acuerdo para un 11 por
ciento y 113 estdn totalmente de acuerdo para 56.5 por ciento.
Es dificil para mi ver las cosas desde la perspectiva de mis
pacientes 125 totalmente en desacuerdo para un 62 por ciento,
21 estan parcialmente de acuerdo para un 10.5 por ciento y 54
estan totalmente de acuerdo para 27 por ciento. Preguntarle
a mis pacientes lo que esta sucediendo en sus vidas 127
totalmente en desacuerdo para un 63.5 por ciento, 15 estdn
parcialmente de acuerdo para un 7.5 por ciento y 58 estin
totalmente de acuerdo para 29 por ciento. Doy importancia
a la comunicacién verbal como no verbal 29 totalmente en
desacuerdo para un 14.5 por ciento, 13 estdn parcialmente
de acuerdo para un 6.5 por ciento y 158 estan totalmente de
acuerdo para 79 por ciento. Es imposible ver las cosas desde
las perspectiva de mis pacientes 121 totalmente en desacuerdo
para un 60.5 por ciento, 17 estdn parcialmente de acuerdo para
un 8.5 por ciento y 62 estan totalmente de acuerdo para 31 por
ciento.

Cuadro 2. Factores que favorecen el tratamiento en los
usuarios. La universidad auténoma de Santo Domingo mayo-
julio 2011.

Totalmente de
acuerdo

Parcialmente de
acuerdo

Totalmente en
desacuerdo

con un 6.5 por ciento y 79 estuvieron totalmente de acuerdo
con un 39.5 por ciento. Por otro lado la influencia de los lazos
afectivos hacia los usuario 153 internos estuvieron totalmente
en desacuerdo ocupando un 76.5 por ciento, parcialmente de
acuerdo 8 con un 4 por ciento y 39 de estos estuvo totalmente
de acuerdo con un 19.5 por ciento. Sobre la comprension de
los sentimientos de los sentimientos del usuario 25 internos
estuvieron totalmente en desacuerdo, parcialmente de acuerdo
con 22 y un 11 por ciento, mientras que 153 dijo haber estado
totalmente de acuerdo con un 76.5 por ciento. Finalmente, en
la comprensidn de los sentimientos del usuario y sus familiares
obtuvimos 100 internos que dijo haber estado totalmente en
desacuerdo con un 50 por ciento, parcialmente de acuerdo 8
con un 4 por ciento y totalmente de acuerdo 92 con un 46 por
ciento.

Cuadro 3. La empatia en el tratamiento médico. La
universidad auténoma de Santo Domingo mayo-julio 2011.

Totalmente en Parcialmente Totalmente de
desacuerdo de acuerdo acuerdo
Empatia Cantidad | % Cantidad | % [ Cantidad | %
Como habilidad 34 17 16 8 150 75
terapéutica
Como factor 34 17 8 4 158 79
terapéutico

Fuente: cuestionario

En este cuadro acerca de la empatia en el tratamiento médico
se obtuvo como resultado que de 200 médicos internos
encuestados 150 estdn totalmente de acuerdo para un 75 por
ciento, 16 estan parcialmente de acuerdo para un 8 por ciento
y 34 estan totalmente en desacuerdo para 17 por ciento. En
relacién al factor terapéutica se obtuvo que de 200 internos
encuestados 158 estdn totalmente de acuerdo para un 79 por
ciento, 8 estan parcialmente de acuerdo para un 4 por ciento y
34 estan totalmente en desacuerdo para 17 pro ciento.

Cuadro 4. Comprension de los usuarios. La universidad
auténoma de Santo Domingo mayo-julio 2011.

Fuente: cuestionario

En el cuadro anterior se obtuvieron los siguientes resultados:
En el aspecto de atencién a las experiencias personales de
los usuarios se obtuvieron 108 respuestas de internos que
estuvieron totalmente en desacuerdo para un 54 por ciento, 13
estudiantes estuvieron parcialmente de acuerdo para un 6.5 por
ciento y 79 estuvo totalmente de acuerdo presentando un 39.5
por ciento. Tomando en cuenta las emociones de los usuarios
144 internos estuvieron totalmente en desacuerdo con un 72
por ciento, mientras que 7 estuvo parcialmente de acuerdo
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Factores que favorecenel | Cantidad | % Cantidad | % Cantidad | %
tratamiento Totalmente en | Parcialmente de Totalmente de
Atencion a las experiencias | 108 54 13 65 |79 39.5 desacuerdo acuerdo acuerdo
personales Comprension Cantidad | % Cantidad | % Cantidad %
Las emociones 144 72 7 35 149 245 De los sentimientos de los | 7 35 | 11 55 182 91
Los lazos afectivos 153 76.5 | 8 4 39 19.5 usuarios
Comprension de los 25 125 | 22 11 153 76.5 Del estado emocional del 5 25 |15 7.5 | 180 90
sentimientos del usuario usuario y de sus familiares
Comprension de los 100 50 8 4 92 46 . .

P . Fuente: cuestionario
sentimientos del usuario y
sus familiares

Comprender los sentimientos de los usuarios en este se cuadro
obtuvo que de 200 internos encuestados 182 estuvo totalmente
de acuerdo para un 91 por ciento, 11 estuvieron parcialmente
de acuerdo para un 5.5 por ciento y 7 estuvieron totalmente en
desacuerdo para un 3.5 por ciento. En cuanto a comprender
el estado emocional del usuario y de sus familiares se obtuvo
que de 200 encuestados 180 estdn totalmente de acuerdo para
un 90 por ciento, 15 estdn parcialmente de acuerdo para un 7.5
por ciento, 5 estdn totalmente en desacuerdo par aun 2.5 por
ciento.



Zuleika Nuriez, et al:Validacion de la Escala de Empatia Médica de Jefferson en Internos de Medicina de la Universidad Auténoma De Santo Domingo.

Cuadro 5. Sexo de los médicos internos. La universidad
auténoma de Santo Domingo mayo-julio 2011.

Sexo
Edad (anos) | Masculino Femenino
Cantidad | % Cantidad | %
21-24 33 36.7 34 31
25-29 55 61.1 73 66.3
30-34 2 22 3 2.7
Total 90 100 110 100

Fuente: cuestionario

En el cuadro anterior sobre edad y sexo tenemos que en
el intervalo de edades entre 21-24 afios obtuvimos para los
masculinos 33 para un 37.5 por ciento, para los femeninos
34 para un 31 por ciento. En el intervalo de edades entre 25-
29 anos obtuvimos para los masculinos 55 para un 61.5 por
ciento, para los femeninos 73 para un 66.3 por ciento. En
el intervalo de edades entre 30-34 afios obtuvimos para los
masculinos 2 paraun 2.2 por ciento, para los femeninos 3 para
un 2.7 por ciento.

DISCUSION

El estudio realizado revelo que los internos de medicina son
en general muy empadticos igualdndose al estudio realizado en
la universidad de Carabobo en Aragua, Venezuela en donde
los estudiantes también fueron muy empadticos.

En cuanto al sexo de los internos de medicina el femenino
fue el mas empdtico al igual que el estudio realizado en la
universidad de Carabobo.

Con relacién a la actitud del médico frente al usuario el
mayor porcentaje de los médicos internos suelen ponerse el
el lugar de los pacientes, relaciondndose este con el este con
el estudio realizado en la universidad de Carabobo donde los
estudios revelaron que los estudiantes también suelen ponerse
en el lugar de los demas.

CONCLUSION

La realizacién de este estudio arrojo como resultados los
siguientes puntos:

En cuanto a la actitud que toma el médico: ponerse en lugar
del paciente estdn totalmente en desacuerdo 9 por ciento,
parcialmente de acuerdo un 9 por ciento y 82 por ciento.
Pensar como mis pacientes 16 por ciento estdn totalmente en
desacuerdo, estdn parcialmente de acuerdo un 14 por ciento
y totalmente de acuerdo un 70 por ciento. Tener sentido
del humor totalmente en desacuerdo un 20.5 por ciento,
parcialmente de acuerdo 14 por ciento y totalmente de acuerdo
un 65.5 por ciento. Poner atencién a las emociones de los
pacientes estan totalmente en desacuerdo un 60.5 por ciento,
parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento y totalmente de
acuerdo un 33 por ciento. Poner atencién a la comunicacion
no verbal y lenguaje corporal totalmente en desacuerdo un
20 por ciento, parcialmente de acuerdo un 14 por ciento y
totalmente de acuerdo un 66 por ciento. No disfruto leer
literatura no médica o arte totalmente en desacuerdo un 81 por

ciento, parcialmente de acuerdo un 5 por ciento y totalmente
de acuerdo 14 por ciento. No permito ser afectado por mis
pacientes y sus familias totalmente en desacuerdo un 32.5 por
ciento, parcialmente de acuerdo un 11 por ciento y totalmente
de acuerdo 56.5 por ciento. Es dificil para mi ver las cosas
desde la perspectiva de mis pacientes totalmente en desacuerdo
un 62 por ciento, parcialmente de acuerdo un 10.5 por ciento
y 54 totalmente de acuerdo 27 por ciento. Preguntarle a mis
pacientes lo que esta sucediendo en sus vidas, totalmente
en desacuerdo un 63.5 por ciento, parcialmente de acuerdo
un 7.5 por ciento y totalmente de acuerdo un 29 por ciento.
Dar importancia a la comunicacién verbal como no verbal
totalmente en desacuerdo un 14.5 por ciento, parcialmente
de acuerdo un 6.5 por ciento y totalmente de acuerdo un 79
por ciento. Es imposible ver las cosas desde las perspectiva de
mis pacientes totalmente en desacuerdo un 60.5 por ciento,
parcialmente de acuerdo un 8.5 por ciento y totalmente de
acuerdo un 31 por ciento.

En cuanto a los factores que favorecen el tratamiento médico
se obtuvo que: poner atencioén a las experiencias personales
de los usuarios estuvo totalmente en desacuerdo un 54 por
ciento, parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento y totalmente
de acuerdo presentando un 39.5 por ciento. Tomar en cuenta
las emociones de los usuarios estuvo totalmente en desacuerdo
un 72 por ciento, parcialmente de acuerdo un 6.5 por ciento
y totalmente de acuerdo un 39.5 por ciento. Por otro lado
la influencia de los lazos afectivos hacia el usuario estuvo
totalmente en desacuerdo un 76.5 por ciento, parcialmente
de acuerdo un 4 por ciento y estuvo totalmente de acuerdo
un 19.5 por ciento. Sobre la comprensién de los sentimientos
del usuario estuvieron totalmente de acuerdo 91 por ciento,
parcialmente de acuerdo un 11 por ciento, mientras que
totalmente de acuerdo un 76.5 por ciento. Finalmente, en la
comprension de los sentimientos del usuario y sus familiares
estuvo totalmente en desacuerdo un 50 por ciento, parcialmente
de acuerdo un 4 por ciento y totalmente de acuerdo un 46 por
ciento.

Con relacién a la empatia en el tratamiento médico se obtuvo
como resultado que estdn totalmente de acuerdo un 75 por
ciento, parcialmente de acuerdo un 8 por ciento y totalmente
en desacuerdo un 17 por ciento. En relacién al factor
terapéutica se obtuvo que, estdn totalmente de acuerdo un 79
por ciento, parcialmente de acuerdo 4 por ciento y totalmente
en desacuerdo un 17 por ciento.

Comprender los sentimientos de los usuarios estuvo
totalmente de acuerdo un 91 por ciento, parcialmente de
acuerdo un 5.5 por ciento y totalmente en desacuerdo un 3.5
por ciento. En cuanto a comprender el estado emocional del
usuario y de sus familiares estuvo totalmente de acuerdo un
90 por ciento, parcialmente de acuerdo un 7.5 por ciento,
totalmente en desacuerdo un 2.5 por ciento.

Sobre la edad y sexo tenemos que en el intervalo de edades
entre 21-25 afios obtuvimos para los masculinos un 37.5 por
ciento, para los femeninos un 31 por ciento. En el intervalo
de edades entre 26-30 afios obtuvimos para los masculinos un
61.5 por ciento, para los femeninos un 66.3 por ciento. En
el intervalo de edades entre 31-35 afios obtuvimos para los
masculinos un 2.2 por ciento, para los femeninos un 2.7 por
ciento.

RECOMENDACIONES
Basado en los hallazgos antes expuestos en el presente
estudio, se llegd a la siguiente conclusion, que la empatia de
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los médicos con los usuarios es de gran valor en el ejercicio
de la medicina. Por esto han surgido una serie de posibles
acciones a realizar para asi fomentar la empatia en los internos
de medicina:

1. Consideramos urgente la creacion de propuestas que
impliquen la empatia como motivacién, para asi conseguir que
los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo puedan desarrollar actitudes
humanistas con el fin de mejorar su competitividad y al mismo
tiempo ofrecer un servicio de mayor calidad a los usuarios.

2. Promover y capacitar al médico en los principios
basicos del humanismo aplicados al campo de la salud
mediante la utilizaciéon de modelos positivos: médicos
destacados y eminentes y lideres formales de la comunidad.

3. Involucrar a los estudiantes y docentes en actividades
de la cultura humana como literatura educativa, musica,
pintura, escultura, opera, cine, etc.

4. Otro punto importante es lograr que el estudiante de
medicina reflexione acerca de su rol en la comunidad, esto
podria evaluarse mediante la creacién de instrumentos de
evaluacion sistémica y el monitoreo continuo de un posible
programa de educacién humanista.

5. Persistir en mantener la ensefianza de la ética médica
en los primeros afios de la carrera, en pre internado, internado,
pasantia, residencia médica y educacién continua y asi
cumplir a cabalidad con las reglas basicas sociales como son:
los buenos modales, cortesia, cordialidad, decencia, pulcritud,
decoro, puntualidad en fin una conducta social aceptable.

6. La realizaciéon de actividades grupales donde se
practicaria el autoandlisis o introspeccion y autocritica seria de
gran ayuda para lograr optimizar el desempefio laboral, estas
actividades permitirfan una mejor relacion con los usuarios ya
que de esta manera se identificarian puntos fuertes y débiles de
la personalidad del médico.

7. Recurrir alos medios de comunicacién para promover
el trato humano, en especial el uso del internet, como: grupos,
férums, redes sociales y medios audiovisuales.

8. Aplicadas las estrategias y acciones, es importante
la evaluacion de las mismas. La aplicacién de encuestas
periddicas a los usuarios y familiares acerca de la calidad del
servicio recibido nos orientaria sobre el nivel de satisfaccion de
los usuarios y dependiendo de los resultados se desarrollarian
nuevas tacticas con el fin de lograr un mejor desempefio.
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CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL LAVADO DE MANOS EN EL PERSONAL
DE SALUD DEL HOSPITAL MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA

ALTAGRACIA.

Jonanlis Ramirez Alcantara,”™ Maria 1. Galvez Solano,” Yenni Y. Gil
Caraballo,” Rubén Dario Pimentel," Amauris Guillén Mateo.™™"

RESUMEN

Determinar el cumplimiento de las normas del lavado de
manos en el personal de salud en el Hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia, Abril - Mayo 2011. Se realizo
un estudio observacional, prospectivo y de corte transversal, en
cual se incluyeron médicos ayudantes, residentes y enfermeras
con un total de 222 personas. Para la recoleccion de los datos
se utiliz6 dos cuestionarios: uno de tipo observacional y uno
dirigido al personal de salud. El 58 por ciento del personal de
salud no cumplen con las normas del lavado de manos, con un
74 por ciento de las enfermeras y el sexo femenino en un 59
por ciento. Tanto quir6fano/ preparto/ expulsivo/ reanimacion/
legrado y emergencia cumplen de manera parcial en un 80 por
ciento. El 95 por ciento las conoce de manera parcial con un
100 por ciento en los médicos ayudantes, el sexo femenino en
un 95 por ciento y 96 por ciento en el area Quirdfano/ preparto/
expulsivo/ reanimacién/ legrado. E1 92 por ciento no realizo el
lavado de manos, con el 96 por ciento de las enfermeras, el 97
por ciento de la sala de internamiento y el sexo femenino en
un 93 por ciento. No hay disponibilidad de materiales para un
correcto lavado de manos. El factor limitante predominante es
la falta de agua con 72 por ciento. La interrupcion del proceso
del lavado de manos es por falta de servilletas de papel con
46 por ciento. El 73 por ciento de los lavamanos tuvieron
malas condiciones fisicas. El 64 por ciento de los grifos es
de tipo tradicional. El 44 por ciento del personal tuvo acceso
al alcohol mas clorhexidina y el 55 por ciento sabe utilizar de
manera parcial los métodos alternativos de higienizacion. El
55 por ciento es motivado, 83 por ciento informado y 21 por
ciento supervisado.

Se concluye que el 42 por ciento del personal de salud cumple
de manera parcial con las normas del lavado de manos.
Palabras claves: normas, cumplimiento, conocimiento,
lavado de manos, métodos alternativos

ABSTRACT

Determine the fulfillment of the standard of hand washing
in health personnel at the hospital Maternity our miss
of Altagracia, April — May 2011. It was performed an
observational, prospective y transversal cut in which were

*Meédico general.

**Jefe Departamento de Investigacion, Centro de Gastroenterologia de la
Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. Dirigir toda comunicacion a: e-mail:
dr.pimentelrd@gmail.com

**#*Médico gineco-Obstetra. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La
Altagracia.

included attending, residents and nurses with a total of 222
persons. To collect the data was used two questionnaires: one
the observational type and one directed to the health personnel.
58 percent of the health personnel do not fulfill with the
standard of hand washing, with a 74 percent of the nurses and
the feminine sex with a 59 percent. The OR / prelabor/ labor
room / resuscitation/ curettage y emergency fulfill 80 percent
partially. 95 percent knows them partially, with 100 percent
of attending, feminine sex with 95 percent y 96 percent in the
area OR / prelabor/ labor room / resuscitation/ curettage. 92
percent did not wash their hands, with 96 percent of nurses,
97 percent in the internment room and the feminine sex with a
93 percent. There is not availability of materials for a correct
hand washing. The predominant limiting factor is the absence
of water with a 72 percent. The interruption of the process of
hand washing is the absence of paper napkins with a 46 percent.
73 percent of the sinks are in bad conditions. 64 percent of
the taps are the traditional type. 44 percent of the personnel
had access to alcohol plus clorhexidine and 55 percent knows
how to use hygiene alternative methods partially. 55 percent
is motivated, 83 percent informed and 21 percent supervised.

It’s concluded that 42 percent of the health personnel fulfill
partially with the standards of hand washing

Key words: standards, fulfillment, knowledge, hand washing,
alternative methods

INTRODUCCION

El lavado de manos es el uso de una solucion jabonosa en
la piel huimeda de las manos y que junto con la fricciéon y
luego de su enjuague es la manera mas eficaz y econdomica
para disminuir o eliminar los microbios de la piel. Lavarse las
manos por 30 segundos disminuye del 90 al 95 por ciento de
los microorganismos que se encuentran en las manos. En areas
donde no se cuente con lavamanos se puede utilizar como
alternativa los geles alcoholados.

En un estudio realizado por Veroénica Anaya, Santa Ortiz,
Victoria Hernandez, Angelica Garcia, Leonor Jiménez y
Ulises Angeles? en el Hospital de Especialidades La Raza en
México en el afio 2007 se determin6 que la prevalencia general
de lavado de manos fue de 60.2 por ciento. Manifestaron haber
recibido platica en un 56.5 por ciento, necesita capacitacion
41.1 por ciento. El motivo de incumplimiento fue exceso
de trabajo 28.4 por ciento, falta de insumos 31.8 por ciento,
irritacion de la piel 9.6 por ciento. Los factores asociados al
incumplimiento fueron faltos de toallas de papel desechables y
desconocer que existe un Comité de Infecciones Nosocomiales.

En otro estudio realizado por Esther Villalonga, Gustavo
Mesa, Gladys Pérez, Sonia Sandoval y Fidel Llerena Martinez
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en el Hospital Clinico Quirargico «Cdte. Manuel Fajardo» en
la Habana, Cuba, entre los afios 2004 — 2006 se cumplieron las
normas del lavado de manos en el 77,7 por ciento. El mayor
porcentaje correspondio a la modalidad Quirargica (84,9%),
seguida por la Social (70,6 %) y la Higiénica (69,7 %).*

En la tesis doctoral realizada por Maria Menarguez® en el
hospital General Universitario Gregorio Marafion de Madrid
en el afio 2009 se evidencid que el personal de salud tiene
un conocimiento de las guias en un 69,3 por ciento. Las
mujeres las conocen mejor en un 62 por ciento aunque, no
hay diferencia en el cumplimiento de las mismas entre sexos.
Acerca del conocimiento de los métodos alternativos se
encontré que un 52,5 por ciento conoce el correcto uso de
estos y el 20,6 por ciento no tenian acceso a la desinfeccion
alcoholica de las manos.

Esta investigacion se realizdo con el fin de demostrar el
cumplimiento de las normas del lavado de manos en el
personal de salud, teniendo en cuenta que no ponerlas en
practica trac como consecuencia el aumento de la incidencia
de las infecciones intrahospitalarias en los pacientes, asi como
el aumento del gasto economico por el mismo y por el centro
de salud, ya que aumenta la estadia de los pacientes en el
hospital y la mortalidad de los mismos.

MATERIALY METODOS

Tipo de estudio

Con el propdsito de determinar el cumplimiento de las
normas del lavado de manos en el personal de salud del
hospital Maternidad Nuestra Seflora de la Altagracia, se
realizd un estudio observacional, de corte transversal y de
fuente prospectiva de informacion.

Demarcacion geografica

El estudio se realizo en el Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia, ubicado en la avenida Pedro Henriquez
Urena nim.49, Gazcue; Distrito Nacional. Sus limites son, al
Norte, la avenida México; al Sur, la avenida Pedro Henriquez
Ureiia; al Este, calle Félix Maria del Monte; y al Oeste, la calle
Benito Juarez.

Universo

Eluniverso lo represent6 un total de 503 trabajadores del area
de la salud que laboraron en el hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia.

Muestra

La muestra se obtuvo utilizando la siguiente formula: N=N *
Z’p*q/d** (N-1)+Z2p * qy estuvo representada por 222
trabajadores del area de la salud que laboraron en el hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Criterios de inclusion.

Personal de la salud cllue labor6 en el hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia, médicos ayudantes,
residentes y enfermeras. Sala de internamiento, quiréfano/
preparto/expulsivo/reanimacion/legrado 'y  emergencia.
Personal del area de la salud que pudo ser observado durante
su tanda laboral. Disponibilidad de tiempo para responder el
cuestionario.

Criterios de exclusion

Fueron excluidos del estudio el personal que trabaljé en el
area administrativa, guardianes, porteros, personal del area de
limpieza, visitador a médico, tecnicos, médicos preinternos
e internos y camilleros. Dormitorios de médicos ayudantes,
residentes, internos, preinternos y enfermeras, laparoscopia,
lavanderia, farmacia, laboratorio, consulta, cafeteria y cocina.

Instrumento de recoleccion de los datos

Se utilizd6 como instrumento de recoleccion de datos dos
cuestionarios: un primer cuestionario de tipo observacional
y un segundo cuestionario dirigido al personal de salud. El
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primer cuestionario tuvo un total de 49 preguntas, donde se
incluyeron 3 preguntas acerca de datos sociodemograficos como
sexo, ocupacion y area del hospital en que labora equivalentes
al 6 por ciento; ademas 38 preguntas dirigidas al cumplimiento
de las normas del lavado de manos, donde 15 preguntas fueron
dirigidas a las indicaciones, equivalentes a un 30 por ciento y
25 preguntas a las técnicas, equivalentes a un 52 por ciento; 11
preguntas dirigidas a las congiciones fisicas de los lavamanos
del hospital y Ia disponibilidad de materiales para un correcto
lavado de manos, equivalentes al 22 por ciento. El segundo
cuestionario tuvo un total de 20 preguntas donde se incluyeron
3 preguntas acerca de datos sociodemograficos como sexo,
ocupacion y area del hospital en que labora equivalentes al 15
por ciento; 8 preguntas acerca del conocimiento de las normas
del lavado de manos equivalentes al 40 por ciento; 1 pregunta
acerca de factores limitantes equivalente a un 5 por ciento; 1
pregunta sobre el método alternativo de higienizacion al que
el personal de salud tiene mas acceso equivalente a un 5 por
ciento; 1 pregunta acerca del conocimiento del uso correcto de
los métodos alternativos de higienizacion, equivalente a un 5
por ciento; 2 preguntas acerca de si el personal es motivado,
equivalentes a un 10 por ciento, 2 preguntas acerca de si el
personal es informado, equivalentes a un 10 por ciento y 2
preguntas acerca de si el personal es supervisado, equivalentes
a un 10 por ciento. Se realizd la parte observacional del
estudio durante 3 semanas, donde se utilizd un cronéometro
para cuantificar el tiempo empleado en cada area, se empled
entre 5 - 15 minutos por area por dia. Se observaron las 3 areas
cada dia, con no menos de 2 investigadoras por dia. Luego se
emplearon las 3 semanas siguientes para la aplicacion de los
cuestionarios al personal de salud.

Procedimiento

Una vez aprobado el anteproyecto de tesis por parte de los
asesores gel director de la oficina de tesis, se procedid a
realizar el marco teorico de la investigacion, luego se solicito
un permiso en el hospital para que autorizaran el estudio.
Después de ser autorizado se realizaron las observaciones
en las diferentes areas en donde se tomaron en cuenta como
aplicaban las normas del lavado de manos el personal del
area de la salud, las condiciones fisicas de los lavamanos y
los materiales disponibles para poder realizar un correcto
lavado de manos. Se continué con la recoleccion de datos por
medio de la implementacion de un cuestionario con el previo
consentimiento del encuestado.

Tabulacion

Al final de este proceso se corrigieron los cuestionarios,
utilizando como método de correccion para la escala completa
(100 %), parcial (1 — 99%) y ninguno (0%) y buena (0/3),
regular (1/3), mala (2/3) y muy mala (3/3). Luego se tabuld
la informacion obtenida gle procesada manualmente y luego
electronicamente utilizando Microsoft Excel 2007, finalmente
se analizd y se expusieron las conclusiones y recomendaciones.
Después de haber sido revisada y aprobada por los asesores
se entreg6 plastificada a la oficina de tesis para su posterior
evaluacion.

Analisis

Los datos obtenidos fueron presentados en frecuencia simple.
Las variables cumplimiento, conocimiento, lavado de manos,
grupo de salud, sexo, personal motivado, personal informado,
personal supervisado fueron sometidas a la prueba del chi-
cuadrado (X?), considerandose de significacion estadistica
cuando p< 0,05.

Aspectos éticos

El estudio se realizd6 con el previo consentimiento del
participante, para lo cual se le suministré la informacion
necesaria. Se respeto su decision de participar o no. Se efectud
de forma an6nima. Se ejecut6é de acuerdo a las pautas éticas
internacionales para investigaciones bioéticas y las guias para
las buenas practicas clinicas.
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de la Altagracia.
RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucion porcentual del cumplimiento de las  Ep este cuadro se observa que de 222 personas encuestadas
normas del lavado de manos del personal de salud del hospital 509 conocen de manera parcial las normas del lavado de

Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia. manos, representando el 95 por ciento de los encuestados.

Cumplimiento Cantidad % Cuadro 3. Relacion porcentual del lavado de manos del
Completo 0 0  personal de salud del hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
Parcial 95 42 laAltagracia.

Ninguno 127 58
Total 222 100 Lavado de manos Cantidad

Fuente: Directa

Completo

En el periodo de estudio se encontrdo que de 222 personas
observadas, 127 de ellas no cumplen con las normas del lavado ~ fL&:1{eE I
de manos, representando el 58 por ciento de los observados.
Cuadro 2. Relacion porcentual del conocimiento de las
normas del lavado de manos del personal de salud del hospital
ota

Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.
Fuente: Directa

Conocimiento Cantidad %
Completo 4 1

Parcial 209 95 En este cuadro se obtuvo como resultado que de 222 personas
Ninguno 9 4 observadas, 203 personas no realizan el lavado de manos,
Total 222 100 = representando el 92 por ciento de los observados.

Fuente: Directa

Cuadro 4. Relacion por grupo de salud que mas cumple y conoce las normas del lavado de manos y realiza el lavado de manos
del hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Completo Parcial Ninguno Total
Cantidad = % Cantidad = % Cantidad =~ % Cantidad = %
2 Cumplimiento 0 0 38! 26 104 74
g s ‘
£ Conocimiento 30 2 135 95 4 3 4p 100
& | :
= '
= Lavado de manos 0 0 7 4 135 96
| cumplimiento 0 0 20 69 9 31
wn 1 ' '
e R ——) € O 0D OO DO OSSO TTE TSRS TTTTTTTT T srreoeee '
o = ! ! ! ;
fql': 35 Conocimiento 0: 0 29 100 0: 0 29 . 100
EE‘ S R SR S '
Lavado de manos 0. 0 4 13 25 87
| Cumplimiento 0 0 370 73 14 27
2 |
£ T T T T i
= Conocimiento 1: 1 45 90 5 9 51: 100
2 e |
| Lavado de manos 00 0 8 15 43 85

Fuente: Directa. x?=14.1820; g.1.=2; p< 0,001 (cumplimiento), x>=14.1820; g.1.=2; p<0,001 (lavado de manos)

En este cuadro se obtuvo que de los tres grupos de salud evaluados, 104 de las enfermeras no cumplen con las normas del
lavado de manos, representando el 74 por ciento, 29 de los médicos ayudantes la conocen de manera parcial para un 100 por
ciento y 135 de las enfermeras no se lavan las manos para un 96 por ciento.
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Cuadro 5. Correlacion por sexo que mas cumple y conoce las normas del lavado de manos y realiza el lavado de manos del
hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Completo Parcial Ninguno Total
Cantidad =~ % Cantidad =~ % Cantidad =~ % Cantidad =~ %

Cumplimiento 0. 0 83 41 116 = 59 199

: S ) o e e
E Conocimiento 4 2 183 1 95 7. 3 194
= e e e e S ]
~ | Lavado de manos 0. 0 14 7 185 93 199 |
- Cumplimiento 0 0 12 53 11 47 23
£ e e .

E Conocimiento 0 0 26 | 93 2 7 28 100
3 e [ S —‘
— | Lavado de manos 0 0 4. 17 19 83 23

Fuente: Directa x2=13,2042; g.1.=2; p< 0,01 (conocimiento); x*=11,1288; g.1. =1; p<0,05 (lavado de manos)

En este cuadro se obtuvo que el sexo femenino es el que menos cumple con las normas del lavado de manos con 116 para un
59 por ciento, la misma conoce mas las normas de manera parcial con 183 para un 95 por ciento y también es la que menos se
lava las manos con 185 para un 93 por ciento.

Cuadro 6. Proporcién por area que mas cumple y conoce las normas del lavado de manos y realiza el lavado de manos del
hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Completo Parcial Ninguno Total
Cantidad | % | Cantidad = % | Cantidad = % Cantidad @ %
§ Cumplimiento 0. 0 49 29 1ms: 7 164
5 S SR PR SR S S :
g Conocimiento 3002 132 95 503 1401 100
i e
£ Lavado de manos 0 0 6 3 158 97 164 |
s _ B Cumplimiento 0 0 38 80 10 20 48
ESSEe R | A | 1
=2 = | Conocimiento 00 0 58 96 3 4 61
E %EE | e s . 100
2E8E3 : : ! !
=g § Lavado de manos 03 0 103 20 383 80 483
& Cumplimiento 00 0 8 80 2020 10
% ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g
%" Conocimiento 1. 4 19 91 1 4 20 100
5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Lavado de manos 0 0 3 30 7 70 10

Fuente: Directa

En este cuadro se obtuvo que de las areas investigadas, las que mas cumplen de manera parcial las normas del lavado de manos
son quir6fano/preparto/ expulsivo/ reanimacion/ legrado y emergencia con 38 y 8 respectivamente para un 80 por ciento. La
que mas conoce de manera parcial las normas del lavado de manos es quir6fano/preparto/ expulsivo/ reanimacion/ legrado con
58 para un 96 por ciento. La que menos realiza el lavado de manos es sala de internamiento con 158 para un 97 por ciento.
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Cuadro 7. Factores que impiden que el personal de salud se
lave las manos de manera correcta en el hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Factores limitantes Cantidad %
Falta de Tiempo 7 3
Falta de Agua 156 72
Falta de Antiséptico liquido 20 9
Falta de Servilletas de papel 3 1
Distancia en que se encuentran los 7 3
lavamanos

Falta de lavamanos 2 1
Falta de limpieza de los lavamanos 3 1
No lo considera importante 1 0
No hay factores limitantes 23 10
Total 222 100

Fuente: Directa

de la Altagracia.

En este cuadro se obtuvo como resultado que el factor que
mas impide que el personal de salud se lave las manos de
manera correcta es la falta de agua con 156 para un 72 por
ciento.

Cuadro 8. Relacion de la disponibilidad de materiales para
un correcto lavado de manos del hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia.

Disponibilidad de materiales para

un correcto lavado de manos Cantidad

Hay

Total

Fuente: Directa

En este cuadro se obtuvo como resultado que no hay
disponibilidad de materiales para un correcto lavado de manos
con 12 para un 100 por ciento.

Cuadro 9. Correlacién de la interrupcién del proceso del lavado de manos debido a la no disponibilidad de materiales en el
hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Interrupcion del proceso del lavado
de manos por la no disponibilidad de

materiales cantidad %
s
6 55
Servilletas de papel 11 100

Proporcion de la No Disponibilidad

cantidad % (%)
11 91 4

5 45 25

5 45 25

0 0 46

Fuente: Directa

En este cuadro se obtuvo como resultado que el proceso del
lavado de manos se interrumpe con mas frecuencia debido a
la no disponibilidad de servilletas de papel con 11 para un 46
por ciento.

Cuadro 10. Proporcion de las condiciones fisicas de los grifos
de los lavamanos del hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia.

Condiciones fisicas de los

) Cantidad
avamanos

Buena

En este cuadro se obtuvo como resultado que las condiciones
fisicas de los lavamanos fueron malas con 8 para un 73 por
ciento.

Cuadro 11. Tipos de grifos de los lavamanos del hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Tipos de grifos de los lavamanos | Cantidad

Tradicional

De pedal

En este cuadro se obtuvo como resultado que el tipo de grifo
de los lavamanos que se encuentran con mas frecuencia son
los tradicionales con 7 para un 64 por ciento.

18
100
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Cuadro 12. Distribucion porcentual del método alternativo
de higienizacion al que el personal de salud tiene mas acceso
del hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Acceso a los métodos
alternativos de higienizacion

Cantidad

Geles alcoholados 27

Alcohol mas clorhexidina 95 44

Alcohol isopropilico 11 5

En este cuadro se obtuvo como resultado que el método
alternativo de higienizacion al que el personal de salud tiene
mas acceso es el alcohol mas clorhexidina con 95 para un 44
por ciento.

Cuadro 13. Relacion del conocimiento del correcto uso de los
métodos alternativos de higienizacion del hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Conocimiento del correcto uso
de los métodos alternativos de
higienizacion

Cantidad

Completo

:

Ninguno 87 45

Total

191 = 100

En este cuadro se obtuvo como resultado que el conocimiento
del correcto uso de los métodos alternativos de higienizacion
del personal de salud es de manera parcial con 104 para un 55
por ciento.

Cuadro 14. Correlacion del personal motivado del hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Cantidad

Personal motivado

121

55

En este cuadro se obtuvo como resultado que el personal que
es motivado a lavarse las manos son 121 para un 55 por ciento.

8-

Cuadro 15. Distribucion porcentual del personal informado
del hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Personal informado Cantidad | %

Si

Total

En este cuadro se obtuvo como resultado que el personal que
es informado acerca de lavarse las manos son 184 para un 83
por ciento.

Cuadro 16. Personal supervisado del hospital Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia.

Personal supervisado Cantidad | %

Si 47 21
0 175 79
Total 222 100

Fuente: Directa

En este cuadro se obtuvo como resultado que el personal que
no es supervisado para que realice el lavado de las manos son
175 para un 79 por ciento.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion evidenciaron
que el cumplimiento de las normas del lavado de manos no
se realizd en un 58 por ciento, de un total de 222 personas
observadas en el Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de
la Altagracia. En comparacion con un estudio realizado
por Esther Villalonga, Gustavo Mesa, Gladys Pérez, Sonia
Sandoval y Fidel Llerena Martinez en el Hospital Clinico
Quirtrgico «Cdte. Manuel Fajardo» en la Habana, Cuba, entre
los afios 2004 — 2006 donde no se cumplieron las normas del
lavado de manos en el 22,8 por ciento.

El 95 por ciento del personal de salud conoce de manera
parcial las normas del lavado de manos. A diferencia de la
tesis doctoral realizada por Maria Menarguez en el hospital
General Universitario Gregorio Marafion de Madrid en el afio
2009 donde el conocimiento de las guias del lavado de manos
es de un 69,3 por ciento.

El 92 por ciento del personal de salud no realiz6 el lavado
de manos. Evidenciando una gran diferencia con el estudio
realizado por Verénica Anaya, Santa Ortiz, Victoria Hernédndez,
Anggélica Garcia, Leonor Jiménez y Ulises Angeles en el
hospital de Especialidades la Raza en México en el afio 2007
donde el personal de salud no lo realiz6 en un 39,8 por ciento.

El sexo femenino es el que menos cumple con las normas
del lavado de manos con un 59 por ciento. En contraste con el
estudio realizado en el Hospital de la Raza en México donde
las mujeres no cumplieron con las normas del lavado de manos
en un 36,6 por ciento 2y con el estudio realizado en el hospital
General Universitario Gregorio Maraiion de Madrid en el cual
no hubo diferencia en el cumplimiento de las mismas entre
SeXos.
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El 95 por ciento del sexo femenino conoce las normas del
lavado de manos de manera parcial (p<0,01). A diferencia
del estudio realizado en el hospital General Universitario
Gregorio Marafién de Madrid donde estas conocen las guias
en un 62 por ciento. ’

La falta de agua fue el factor limitante para que el personal de
salud pueda realizar un lavado de manos de manera correcta
con un 72 por ciento. A diferencia del estudio realizado
en el Hospital de la Raza en México donde el motivo de
incumplimiento fue el exceso de trabajo con un 28,4 por
ciento.?

La no disponibilidad de materiales para la realizacion de
un correcto lavado de manos fue de un 100 por ciento. A
diferencia del estudio realizado en el Hospital de la Raza en
México donde la falta de insumos es de 31,8 por ciento.?

La Interrupcion del proceso del lavado de manos debido a
la no disponibilidad de materiales se da en un 46 por ciento
por falta de servilletas de papel. Al igual que en el estudio
realizado en el Hospital de la Raza en México donde el factor
asociado al incumplimiento fue la falta de toallas de papel
desechables.?

El 13 por ciento del personal de salud no tiene acceso a los
métodos alternativos de higienizacion. Aproximandose al
estudio realizado en el hospital General Universitario Gregorio
Maraiién de Madrid donde el 20,6 por ciento del personal
evaluado no tenian acceso a la desinfeccion alcohdlica de las
manos. 2.

El conocimiento del correcto uso de los métodos alternativos
de higienizacion en el personal de salud es de manera parcial
en un 55 por ciento. Muy parecido a lo encontrado en el
estudio realizado en el hospital General Universitario Gregorio
Maraiién de Madrid donde 52,5 por ciento conoce el correcto
uso de estos.’

El 83 por ciento del personal de salud ha recibido informacion
acerca del lavado de manos (p<0,01). A diferencia del estudio
realizado en el Hospital de la Raza en México donde el
56,5 por ciento manifestaron haber recibido platica sobre la
importancia del lavado de manos. 2
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ACCIDENTES EN EL HOGAR DE NINOS QUE RESIDEN EN EL BARRIO
VIETNAM DE CRISTO REY.

Jeniffer Regalado 1., Noemi Rodriguez,” Arlenys Pineda, Rubén Dario
Pimentel

RESUMEN

Se realizé un estudio analitico y descriptivo con un universo
y muestra representado por 172 nifios menores de 15 afios
este se desarrolld mediante la aplicacion de una encuesta-
entrevista epidemiologica transversal. El estudio tuvo como
objetivo determinar la tendencia de accidentes en el hogar con
relacion a la edad y el sexo en nifios que residen en el barrio
Vietnam de Cristo Rey, enero-agosto 2010 y se obtuvieron los
siguientes resultados: En nuestro estudio el 46.5 por ciento de
la poblacién sufrieron accidentes, la edad mas afectada fue de
1-4 afios representando un 36.2 por ciento, seguidos de los de
10-14 afios con un 32.5 por ciento, como factores de riesgo,
el nivel socioeconémico y el ambiente que predisponen a la
ocurrencia de accidentes encontramos que los nifios de madres
con un nivel de escolaridad primaria resultaron ser los mas
accidentados con un 44.9 por ciento, los nifios de madres
que trabajan sufrieron con mayor frecuencia accidentes
representando un 62.8 por ciento, en las caracteristicas del
accidente mas frecuentes, se destacan las caidas a diferentes
niveles, caidas al mismo nivel, y las heridas con un 36.7 por
ciento, 25.6 por ciento, y 23.3 por ciento respectivamente,
el area del hogar donde se presentd el mayor ntimero de
accidentes fue: en el dormitorio con un 26.4 por ciento, el area
anatomica mas afectada fue cabeza con un 52.5 por ciento,
Respecto a la relacion de pareja de la madre encontramos
que la mayor frecuencia de accidentes ocurri6 en las familias
de padres con pareja en un 59.0 por ciento, hubo un adulto
presente en el momento del accidente en un 66.3 por ciento
de los casos.

Palabras claves: accidentes, hogar, nifios menores de 15 afios.

ABSTRACT

A descriptive and analytical study with a universe and
sample represented by 172 children under 15 years of this
development through the implementation of a cross-sectional
epidemiological. The study aimed to determine the trend of
domestic accidents in relation to the age and gender in children
living in Vietnam

of Christ the King, neighborhood enero-agosto 2010, and the
following results were obtained: 46.5 Per cent of the population
suffered accidents in our study, the most affected age was 1-4
years representing a 36.2 per cent, followed by the 10-14 years

* Médico general.

** Jefe Departamento de Investigacion, Centro de Gastroenterologia de la
Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. Dirigir toda comunicacion a: e-mail:
dr.pimentelrd@gmail.com

with a 32.5 per cent, as risk factors, socioeconomic level and
the environment that predispose to the occurrence of accidents
found that children of mothers with a level of primary school
turned out to be the most jarring with a 44.9 percent, children
of working mothers were most frequently accidents represent
a 62.8 per cent in most frequent accident characteristics,
highlights falls at different levels, falling at the same level,
and the wounds with a 36.7 percent, 25.6% and 23.3 percent
respectively, the area of the home where the greatest number
of accidents was presented was: in the bedroom with a 26.4
per cent, the most affected anatomic area was head with a 52.5
per cent, with regard to the relationship of the mother we find
that the greater frequency of accidents occurred in families
of fathers with couple in a 59.0 percent, there was an adult
present at the time of the accident in a 66.3% of cases.

Key words: accidents, household, children under the age of
15 years.

INTRODUCCION

En el 2001-2002 se hizo un estudio prospectivo en el
hospital Robert Reid Cabral (RRC) de accidentes doméstico,
donde se presentaron 242 casos. El sexo de mayor frecuencia
fue el masculino con un 55.8 (%) la edad donde ocurrieron
mayor cantidad de accidentes domésticos fue de 0-4 afios. La
caracteristica del accidente que mas obtuvo fue la quemadura
conun 70.7 (%).

En el 2007, Belisa Colon, Erika Estévez y Gianna Holguin,
hicieron una encuesta en 292 hogares de la zona urbana del
municipio de San Cristobal. En esos hogares habian 1,164
habitantes, 287 de los cuales eran menores de 15 afios. De
esos (n= 287) nifios menores que participaron en la encuesta
entrevista, 57 (19,9 %) fueron accidentes en el hogar. Al
parecer, no hubo asociacion entre la edad del nifio y el sexo,
en el momento de producirse el accidente. Sin embargo, en
cada grupo de edad predomino el sexo masculino las caidas
a diferente nivel e igual nivel, y las heridas, constituyeron las
tres causas de accidentes en el hogar mas frecuentes. La edad
de los nifios accidentado es independiente de los diferentes
sitios que constituyen el hogar, con excepcion de la sala, que
se encuentra relacionada con un determinado grupo de edad.
La exclusiva presencia del adulto en el instante de producirse
el accidente no es determinante para evitar la ocurrencia de
accidentes en el hogar, y constituye un aspecto fundamental, de
eliminacion de factores de riesgo presente en este. La presencia
de pequefios juguetes u objetos peligrosos, sustancias toxicas
o medicamentos a su alcance, asi como el libre acceso a la
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cocina y bafios, constituyen factores de riesgo importantes que
posibilitan la aparicion de nuevos accidentes.

Otro estudio titulado accidentes en el hogar; estudio en
menores de 15 afios que asisten al Centro Materno Infantil
San Lorenzo de Los Mina, Santo Domingo Este, Republica
Dominicana, en el periodo octubre —diciembre, 2007, ejecutado
por Rosiris Lora S, Evelyn Nufiez De Jesus, Ysa M. Gonzalez,
reportd que de un total de 1, 758 nifios menores de 15 afios
que acudieron a emergencia del Centro Materno Infantil San
Lorenzo de Los Mina, 137(7,8 %) fueron accidentes en el
hogar. La mayor frecuencia correspondié al masculino 80
(58,4 %) y las edades mayormente involucradas fueron 1-4
afios, 61 (44,6 %) y 5-9 afios, 48(35,0 %). En el grupo menor
del afio registraron 8 (5,8 por ciento), mientras que el grupo de
10-14 afios, ocurrieron 20 (14,6 %) accidentes.

En el 2007, se realizé un estudio titulado: accidentes en el
hogar; realizado en menores de 15 afios residente en la zona
urbana del municipio de Bani, provincia Peravia por Adriana
Colon Cabrera, Casimira Méndez D. Vielka Baez Pimentel y
Rubén Dario Pimentel. Fue un estudio prospectivo de encuesta
transversal que se llevo a cabo en la zona urbana del municipio
de Bani provincia Peravia, Republica Dominicana, periodo de
investigacion fue en los meses octubre- diciembre 2007. La
encuesta fue realizada en 354 hogares donde habia un total
de 763 nifios menores de 15 afios (N=763), de esos 139 (18,2
%) fueron accidentes en el hogar, con una frecuencia mayor
en el sexo femenino (59,0 %) excepto en el grupo de edad
de 1-4 y el grupo de edad mas afectado fue 1-4afios (33,0 %)
seguido del grupo 5-9 afios (33,1 %). En el estudio realizado
encontramos que el accidente mas frecuente en el hogar fueron
las caidas en el mismo nivel, seguido de las quemaduras. En
relacion al lugar de la casa donde se obtuvo mayor nimero
de casos fue en el patio con un 31,0 por ciento seguido de la
cocina con un 20,9 por ciento y el dormitorio con un 19,4 por
ciento. La variable edad con respecto al lugar de la casa donde
ocurri6 el accidente encontramos que 7 de 8 nifios menores de
un afio se accidentaron en el dormitorio para un 5,1 por ciento
de 5,8 por ciento y de las variables edad, se encontr6 que el
sexo femenino, del grupo de edad de 10-14 afios, fue el mas
afectado, el lugar donde hubo mayor nimero de accidentes fue
la cocina conun 19,6- 20,9 por ciento del total de accidentes en
la cocina en este grupo de edad. Relacion madre que trabajan 'y
que no estaban presentes en el momento del accidente. De los
factores de riesgo que arroj6 el estudio que mas cominmente
estaban asociado a la producciéon de accidentes en el hogar
permite el libre acceso a la cocina y al bafio con un 44,3 por
ciento, seguido con jugar con objetos o juguetes peligrosos
con un 21,0 por ciento. En relacion a la presencia de un adulto
en el momento del accidente no fue obstaculo para que este se
produjera.

En el 2009, se realizé un estudio sobre accidentes domésticos
ennifios menores de 15 afios, en el municipio de Azua, Republica
Dominicana, en octubre-noviembre 2009. El universo estuvo
conformado por 12 480 viviendas habitadas de los cuales
271 fueron encuestadas, encontrando en estos hogares un
total de 336 nifios que sufrieron accidentes en el hogar para
un 52.7 por ciento. La mayor frecuencia correspondio al sexo
masculino con 184 casos (54,8 por ciento), el grupo de edad
mas afectada fueron los de 5-9 afios con 117 (34,8 %), las
causas mas frecuentes fueron: las caidas de diferente nivel
158 (50,6 %), seguido de las caidas al mismo nivel 139 (41,4
%) y las heridas con 113 casos para (30,4 %). Los lugares
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de ocurrencia mas frecuente fueron: el patio 155 (46,1 %),
seguido del dormitorio con 144 para (33,9 %). Los factores
de riesgo desencadenantes de accidentes fueron: las sustancias
toxicas o medicamentos al alcance de los nifios, permitir el
libre acceso a la cocina o el bafio, dejar nifios solo en cama,
cunas, coches, asi como andar descalzos. El mayor porcentaje
de accidentes ocurri6 en presencia del adulto para un total de
224 (66,7 %), la mayoria de los nifios accidentados fueron los
hijos de madre no trabajadora con 145 casos para un (61,4 %).
Los accidentes ocurrieron en nifios hijos de madre con pareja
con 175 casos para un porcentaje de 74,1 por ciento, en ese
mismo orden los nifios accidentados eran hijos de madres cuyo
nivel de instruccion era el secundario con 126 (22,7 %). El
mayor porcentaje de accidentes ocurri6 en nifios cuyas madres
tenian edades comprendidas entre los 20-34 afios.

JUSTIFICACION

A nivel mundial los accidentes en el hogar son una causa
frecuente de lesiones no intencionales en nifios, representando
ademas la primera causa de muerte a nivel mundial en edades
comprendidas entre 1 y 14 afios.

Dentro de los beneficios de esta investigacion se encuentran
la identificacidn de las caracteristicas individuales, familiares,
de seguridad en la vivienda, y de la red social de apoyo para
el cuidado del nifio, que mas se asocian a que ocurran lesiones
traumaticas en nifios.

Los factores de riesgo que determinan la ocurrencia de
lesiones en nifios en el hogar, sus causas y consecuencias,
asi como la percepcion que de estos dafios tiene la poblacion
en estudio, son algunos de los ambitos que determinan la
importancia de dicho problema de salud.

Es necesario tener en cuenta el sufrimiento moral y las
pérdidas economicas que no solo derivan del propio accidente,
sino de los costos de atencion médica, los dias laborales y
escolares perdidos por el paciente y sus familiares.

Los accidentes en el hogar constituyen un problema de salud
a nivel mundial por la morbilidad, mortalidad y discapacidad
que estos representan en la edad pediatrica. El propoésito de ésta
investigacion es que al determinar la frecuencia de accidentes
en el hogar en nifios se constituya en una herramienta para
prevenir este problema de salud.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se traté de un estudio analitico y descriptivo que se
desarrollaro a través de una encuesta-entrevista epidemioldgica
transversal.

Area de estudio

El estudio se realizo en el periodo comprendido de enero-
agosto del 2010.

El area de estudio correspondi6 al barrio Vietnam, de Cristo
Rey; ubicado en la calle Félix Evaristo Mejia esquina Ramoén
Céceres. La comunidad esta delimitada al norte por la Avenida
Nicolas de Ovando, al sur por la Avenida Pedro Livio Cedefo,
al este por la Avenida Maximo Goémez, al oeste por la Avenida
Juan Alejandro Ibarra.

Universo
El universo estuvo representado por 172 nifios que residen en
la comunidad de Vietnam, sector Cristo rey.
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Muestra

La muestra estuvo representada por 80 nifios menores de
15 afios que sufrieron un accidentes en el hogar en el periodo
comprendido entre enero-agosto 2010.

Instrumento de recoleccion de los datos

Para la recoleccion de la informacion fue elaborado un
cuestionario. Este estd elaborado en formato 82 x 11,
contiene 13 preguntas: 5 cerradas y 8 abiertas. Contiene datos
sociodemograficos del nifio, tales como: edad, sexo, lugar de
residencia y, procedencia, entre otros.

Sobre los accidentes en el hogar se incluyeron las
caracteristicas del accidente (caida al mismo nivel o de
diferente nivel, quemaduras, heridas, asfixias, cuerpos
extrafios, intoxicaciones, bronco aspiraciones, mordeduras de
animales). También contiene preguntas que indagan el lugar
del accidente (hogar, cocina, sala, dormitorio, comedor, bafio,
escalera, azotea, techo, ventanas, garaje, patio, jardin, pasillo,
portal, pozos o cisternas, sustancias toxicas, entre otros).

El informante blanco del presente estudio fue la madre
del nifio por entender que es la persona capaz de entender
el vocabulario utilizado en las preguntas, a su vez la unidad
de observacion fue la comunidad de Vietnam de Cristo rey.
Los cuestionarios fueron administrados cara a cara, por las
sustentantes que fueron los responsables de la ejecucion de las
entrevistas y recoleccion la informacion.

Criterios de inclusion

Se aplicaran los siguientes criterios de inclusion:

Que la madre acepte participar en la encuesta entrevista.

Firmar consentimiento informado.

Nifios menores de 15 afios.

Nifios de ambos sexos.

Nifios que presenten cualquier lesion de tipo accidental
producida en el hogar y/o entorno,

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron:

Niflos de 15 afios o mas.

Nifios con lesiones intencionales (mal trato fisico, por
ejemplo).

Nifios cuyos padres o tutores rechacen la colaboracion para
participar en la encuesta entrevista.

Incapacidad de las madres para proporcionar datos adecuados
(retraso mental de la madre, por ejemplo).

Criterios definitorios

Se tomd como patron de accidentes el sefialado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), que los define
como «Todo hecho independiente de la voluntad del hombre
causado por una fuerza externa de accidon rapida, que se
expresa por una lesion del cuerpo o de la mentey.

Se considera «hogar» a los efectos del lugar donde ocurra el
accidente, aceptado por la OMS, que sefiala como «hogar» la
vivienda propiamente dicha, el jardin, el patio, el garaje y todo
lo que pertenezca a la casa.

Meétodo

Estudio piloto de validacion

Se evalu6 y valido el cuestionario antes de ser utilizado,
para evaluar la confidencialidad (capacidad del instrumento
para dar resultados similares en distintos momentos sobre
caracteristicas que se consideran invariantes en el periodo

comprendido entre dichos momentos). También se evaluo la
validez del instrumento (se refiere a la utilidad para medir
realmente la caracteristica o concepto que desea medir).

El informante blanco de la presente investigacion fue la
madre del nifio accidentado en el hogar por entender que es
la persona capaz de entender el vocabulario utilizado en las
preguntas, a su vez la unidad de observacion sera la comunidad
de Vietnam de Cristo rey.

Procedimiento

Los cuestionarios fueron administrados cara a cara, por
las sustentantes que a su vez fueron las entrevistadoras
y recolectoras de la informacién. Esta fase consistié en
entrevistar las madres de nifios que residen en la comunidad
de Vietnam de Cristo rey, para indagar accidentes domésticos
en menores de 15 afios.

Se entrevistaron las madres responsables de los nifios
menores de 15 afios. El proceso de entrevista de esta fase tuvo
lugar en la primera semana de agosto 2010.

Tabulacion
Para la tabulacion de los datos se utilizo los programas de
computadora Microsoft-Excel 2007 y Microsoft Word 2007.

Analisis

Los datos fueron procesados mediante la prueba de X?
para tablas de contingencias, con la finalidad de conocer la
existencia o no de asociacion entre las variables estudiadas. El
nivel de significacion utilizado serd de p < 0,05.

Aspectos éticos.

Se hizo el compromiso de que la informacién obtenida no
sera divulgada. Se respetaran las referencias de los autores,
colocando la llamada correspondiente al nombre de los
mismos titulos de las obras.

Las madres participantes recibieron la explicacion de lugar
y se les ley6 un documento de consentimiento informado donde
todos acepten participar en la encuesta. Finalmente se hizo el
compromiso de no incluir identificacion en el formulario.

RESULTADOS
Cuadro 1. Relacion de la tendencia de accidentes en el hogar
en nifios residentes en el barrio Vietnam de Cristo Rey.

Nifnos Total %
Accidentados 80 46.5
No accidentados 92 53.5
Total 172 100.0

Fuente: Directa.

Cuadro 2. Tendencia de accidentes en el hogar seglin la edad
y el sexo en niflos que residen en el barrio Vietnam de Cristo
Rey.

Edad Sexo
- Total (%) | femenino Sexo masculino (%)

(afos) (%)
<1 5(6.3) 0(0) 5(6.3)
-4 29(36.2) 11 (13.7) 18 (22.5)
5-9 20 (25) 8 (10) 12 (15.0)
10-14 = 26 (32.5) 8 (10) 18 (22.5)
Total 80 (100) 27 (33.7) 53 (66.3)

Fuente: Directa
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Cuadro 3. Factores de riesgo de accidentes en el hogar en
nifios que residen en el barrio Vietnam de Cristo Rey seglin la
relacion de pareja de la madre.

Tiene pareja Total | %

Si 46 | 59.0
No 32| 410
Total 78 | 100.0

Fuente: directa

Cuadro 4. Factores de riesgo de accidentes en el hogar en
nifios que residen en el barrio Vietnam de Cristo Rey segtn el
estatus laboral de las madres.

Trabaja Total %

Si 49 62.8
No 29 372
Total 78 100.0

Fuente: directa

Cuadro 5. Caracteristicas de accidentes en el hogar en nifios
que residen en el barrio Vietnam, de Cristo Rey.

Caracteristicas Total %
Caidas al mismo nivel 23 25.6
Caidas a diferentes niveles 33 36.7
Quemaduras 5 5.6
Heridas 21 233
Colisiones 2 22
Mordeduras 3 33
Intoxicaciones 2 2.2
Cuerpos extranos 1 1.1

Fuente: directa

Cuadro 6. Areas del hogar en que ocurren con mayor
tendencia accidentes en nifios.

Lugar del accidente Total %
Balcon 2 2.5
Dormitorio 21 26 .4
Escalera 9 11.2
Cocina 9 11.2
Sala 20 25.0
Patio 15 18.8
Bafio 1 1.2
Techo 2 2.5
Pasillo 1 1.2
Total 80 100.0

Fuente: directa
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Cuadro 7. Areas anatomicas que
tendencia en los nifios.

se lesionan con mayor

Area anatémica Total %

Cabeza 42 52.5
Tronco 6 7.5
Miembros superiores 9 11.2
Miembros inferiores 23 28.7

Fuente: directa

Cuadro 8. Relacion del nivel de instruccion de las madres de
los nifios accidentados.

Nivel Total %

Primaria 35 449

Secundaria 28 359

Superior 14 179

Analfabeta 1 1.3

Total 78 100.0
Fuente: directa

Cuadro 9. Relacion de los accidentes en el hogar segiin la
presencia del adulto en el momento del accidente.

Presencia del adulto Total %
St 53 66.3
No 27 33.7
Total 80 100.0

Fuente: directa

DISCUSION

En este estudio el 46.5 por ciento de la poblacion resulto
afectado por accidentes en el hogar, en comparaciéon con
un estudio realizado en el municipio de Azua, Reptblica
Dominicana, en octubre-noviembre 2009 donde el porcentaje
de nifios accidentados fue de 52.7 por ciento.

Con relacion a la edad se encontré que la mas afectada fue
de 1-4 anos representando por un 36.2 por ciento, seguidos
de los de 10-14 afios con un 32.5 por ciento, en lo referente al
sexo, pudimos determinar que el sexo masculino fue el mas
afectado representando esto un 66.3 por ciento de los casos,
estos datos coinciden con un estudio realizado en el Hospital
Doctor Robert Reid Cabral de accidentes domésticos en el afio
2001-2002; esto se debe a la mayor exposicion de los varones
a los riesgos lo que justifica el predominio de ciertas clases de
lesiones en los mismos.

Teniendo en cuenta como factores de riesgo el nivel
socioecondmico y el ambiente que predisponen a la ocurrencia
de accidentes se encontrd que los nifios de madres con un nivel
de escolaridad primaria resultaron ser los mas accidentados
con un 44.9 por ciento seguido del nivel secundario conun 35.9
por ciento. Cabe destacar que los nifios de madres que trabajan
sufrieron con mayor frecuencia accidentes representando un
62.8 por ciento, hallazgos similares fueron documentados
en un estudio realizado en el municipio de Azua Republica
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Dominicana en el afio 2009.

Con relacion a las caracteristicas del accidente mas frecuente,
los datos destacan las caidas a diferentes niveles, caidas al
mismo nivel, y las heridas con un 36.7 por ciento, 25.6 por
ciento, y 23.3 por ciento respectivamente, datos similares
fueron obtenidos en un estudio realizado por Adriana Colon,
Vielka Baez Pimentel y Rubén Dario Pimentel en el municipio
de Bani, afio 2007.

Las areas del hogar donde se presentd el mayor niimero de
accidentes fueron: en primer lugar el dormitorio con un 26.4
por ciento, seguido de la sala con un 25.0 por ciento; estos
datos difieren con un estudio realizado en el municipio de
Azua Republica Dominicana en el 2009, donde se reporto
que el mayor nimero de accidentes ocurrié en el patio y el
dormitorio.

Las areas anatomicas mas afectadas segun el estudio fueron,
en primer lugar la cabeza con un 52.5 por ciento, seguida de los
miembros inferiores con un 28.7 por ciento. Datos similares
fueron obtenidos en un estudio realizado por los doctores
Marcelo G. Gelfman y José Ledesma en el Hospital de nifios
Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires.

Respecto a la relacion de pareja de la madre se encontrd que
la mayor frecuencia de accidentes ocurrio en las familias de
madres con pareja en un 59.0 por ciento. Estos datos coinciden
con un estudio realizado en el municipio de Azua Republica
Dominicana en el afio 2009.

Tomando en cuenta la presencia del adulto en el hogar al
momento del accidente, se pudo identificar que la presencia
del mismo no evita que ocurra el accidente, ya que los datos
reflejan que de 80 casos de accidentes habia un adulto presente
en un 66.3 por ciento de los casos, hallazgos similares fueron
documentados en un estudio realizado por Adriana Colon,
Vielka Béez Pimentel y Rubén Dario Pimentel en el municipio
de Bani, afio 2007.
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RESUMEN

Las deformidades adquiridas del pabellon auricular por
amputaciones traumaticas parciales y totales representan en
nuestra sociedad un estigma de mala reputacion. Las personas
con este tipo de defecto son vejados hasta en el ambito laboral.
Afortunadamente existen opciones reconstructivas a ofrecer
a estos pacientes que han demostrado a través del tiempo
eficacia y resultados 6ptimos.

Independientemente del tipo de técnica utilizada siempre
se sigue un mismo principio reconstructivo que consiste en
proporcionar cobertura y soporte estructural adecuado que
perdure en el tiempo. Ademas es de vital importancia un
personal médico entrenado en este tipo de reconstrucciones.
Este estudio brinda un espectro de técnicas aplicables a
lesiones de diferentes grados y topografia.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal. Entraron en el estudio 34 pacientes los cuales
fueron sometidos a procedimientos reconstructivos por
amputaciones auriculares traumaticas parciales. Entre los
hallazgos revelados por este estudio se encuentra que el 65% de
los afectados fueron los adultos jovenes, el sexo mas afectado
fue el masculino con 68%.,el lado izquierdo se lesiond en
un 65%, el 44% de los pacientes sufri6 lesion a nivel del
tercio medio de la oreja, 68% de la heridas fueron causadas
por mordedura humana, el tipo de reconstruccion  mas
usado fue el primario (59%), el 32% de la reconstrucciones
requirio el uso de cartilago autdlogo, el colgajo mas empleado
fue el retroauricular de base posterior (26%), el 68% de las
reconstrucciones se realizaron en dos tiempos, obtuvimos un
12% de complicaciones.

Palabras claves: reconstruccion, técnicas,
auricular traumatica parcial.

amputacion

ABSTRACT

Acquired deformities of the ear due to partial and total
traumatic amputations, represent a bad reputation trait in our
society. Individuals with this sort of defect are repelled even
in the employment field. Fortunately, there are reconstructive
options to offer these patients, which have shown efficiency
and premium results.

Despite the technique used, a specific reconstructive principle
is followed that sets in providing cover and adequate structural
support that lasts through time. Additionally, a skillful medical

*Cirujano Plastico, Reconstructivo y Estético. Jefe de Servicio Cirugia
Plastica Hospital Salvador B. Gautier.

** Cirujano Plastico, Reconstructivo y Estética.

personal is essential in these types of reconstructions. This
study exhibits a wide range of applicable techniques to lesions
of different degrees and topography.

This is a descriptive, retrospective and transversal
investigation. A total of 34 patients that underwent
reconstructive procedures for partial traumatic amputations,
were included in it. The study revealed that 65% of the
wounded individuals were young adults; the male gender was
mostly injured (68%); the left ear was damaged in 65% of the
times; 44% of the patients were injured in the middle third of
the ear, 68% of the wounds were human bites, the primary
reconstruction was most commonly used (59%), 32% of all
the reconstructions required autologous cartilage, the posterior
base retroauricular flap was mostly employed (26%), 68% of
the reconstructions were accomplished in two surgical times,
the complication rate was 12%.

Key words: reconstruction, techniques, partial traumatic
auricular amputation.

INTRODUCCION

Aunque es cierto que los pabellones auriculares no son las
unidades estéticas de mayor relevancia en la cara tampoco
es menos cierto que cuando existe una deformidad adquirida
o congénita en los mismos pueden convertirse en el rasgo
mds dominante y en el foco de mayor atencién. Los defectos
auriculares generan una baja significativa en la autoestima y
ocasionan con frecuencia un deterioro de la vida cotidiana de
los pacientes. En nuestro medio los pacientes con defectos
auriculares adquiridos son a menudo estigmatizados
socialmente y asociados a mala reputacién. Por lo tanto la
mayoria de los afectados acuden en algiin momento a un
especialista en busca de solucién a su problema.

La historia de la reconstruccion auricular comienza con
Tagliacozzi en 1597 quien utilizo colgajos desdoblados sobre
si mismos (tubulados o en oruga) para la reconstruccion
de defectos parciales. Los avances mads significativos en
reconstruccion auricular ocurrieron en las ultimas 3 décadas
del siglo pasado encabezados por Tanzer, Brent y Nagata
aunque estos autores se basaron mdas en reconstruccion por
defectos congénitos (microtia) sus principios son los mismos
que se utilizan para la reconstrucciones parciales y totales por
deformidades adquiridas.

Estos principios se basan esencialmente en la elaboracion
de una maqueta cartilaginosa tridimensional de cartilago
autologo (costal, concha contra-lateral) recubierto de tejido
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sano generalmente retroauricular para la reconstruccion
de los relieves auriculares normales. En el pasado reciente
se utilizO materiales inertes tales como: silastic, dacron,
polietileno, celuloide y acrilicos para dar soporte estructural
a la reconstruccion, estos intentos dieron lugar a resultados
desalentadores.

En la actualidad disponemos de un gran arsenal de técnicas
reproducibles con las cuales se pueden obtener resultados
satisfactorios a largo plazo con complicaciones minimas y
manejables. El uso de una técnica especifica dependera del
tamafio y topografia de la lesion y el tejido disponible de
cada paciente. La mayoria de estas técnicas requieren de al
menos dos tiempos quirtrgicos que deben ser informados
previamente al paciente. Las reconstrucciones primarias
en defecto adquirido son posibles siempre y cuando las
condiciones del area local garanticen éxitos quirtrgicos, de lo
contrario estara indicada la reconstruccion secundaria. Este
criterio debe estar por encima de cualquier presion ejercida
por el paciente y/o familiares.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal. En el mismo se incluyeron todos los pacientes
sometidos a procedimientos de reconstruccion auricular
por amputaciones traumaticas parciales en el Servicio de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital Dr.
Salvador B. Gautier en el periodo comprendido entre julio
2007-julio 2009. A los pacientes se les dio un seguimiento
semanal durante las primeras 6 semanas del post-quirargico.
Luego, una vez por mes durante 3 meses por via telefoni
ca.

Entraron al estudio un total de 34 pacientes sometidos a
procedimientos quirtrgicos para reconstruccion auricular por
defectos adquiridos (amputaciones traumaticas parciales). A
todos los pacientes se les aplicd un protocolo con las siguientes
variables: edad, sexo, lado afectado, tercio auricular lesionado,
mecanismo del trauma, técnica utilizada, reparacion primaria,
reparacion secundaria, utilizacion de cartilago, reconstruccion
segun el numero de tiempos quirtrgicos, satisfaccion del
paciente, complicaciones. Se correlacionaron las variables
estudiadas y se tabularon los datos para mayor comprension.

RESULTADOS
Grafica No.1

Pacientes por Grupo Etareo
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Graffito 6
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Tabla 1: Technics Utilizadas

I

2t Cantidad de
Técnicas :
Pacientes

Colgajo Retroauricular de Base Posterior 9
Colgajo de Avance Condrocutdneo 7
Colgajo Retroauricular Tubulado 4
Técnica del Tunel (Converse) 3
Colgajo de Diefenbach 3
Colgajo Retroauricular Bipediculado 3
Colgajo Retroauricular de Base Superior 2
Colgajo en Bandera 2
Colgajo Retroauricular de Base Inferior 1

Grafico 8

Pacientes por Tiempos Quirurgicos

3
TresTiempos Quirurgicos 7%

23
DosTiempos Quirurgicos _ 68%
.
Un Tiempo Quirurgico 25%

Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Tabla 2
Infeccion Pérdida Parcial Perdida del Total
del Colgajo Injerto
1 2 1 4
Grafico 9
Satisfaccion del Paciente
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DISCUSION

Los traumas faciales de partes blanda representan el 20%
de las urgencias de nuestro departamento, de estos el 15%
corresponden a lesiones del pabellon auricular.

Elrango de edad mayormente afectada por las deformidades
auriculares adquiridas fue de 15 a 35 aflos para un 65%.

La reconstruccion auricular por amputacion traumatica en
nuestro medio tiene comunmente como caldo de cultivo las
rifias entre individuos, regularmente entre hombres, de este
hecho deriva el resultado de varias variables tales como: 68%
de los pacientes reconstruidos fueron del sexo masculino, el
pabellon auricular mas frecuente lesionado fue el izquierdo con
un 65% y el mecanismo del trauma fue mordedura humana
(68%) y heridas por arma blanca (32%). Cuatro de cada 10
pacientes resultd con lesion del tercio medio de la oreja, el
59% de los pacientes se reconstruyeron primariamente, el
resto fueron pacientes referidos a nuestro servicio tiempo
después del trauma inicial, por lo que se reconstruyeron
secundariamente.

Solo en el 32% de los casos fue necesario realizar la
reconstruccion con injerto de cartilago autdlogo ya sea
cartilago de concha contralateral (figl-3), costal (fig 4-9),
cartilago del propio segmento amputado (fig 10-12) debido a
que en un numero significativo de casos solo hubo perdida de
partes blandas con muy escaso cartilago. Debemos decir aqui
que en 4 casos se tomo para la reconstruccion el cartilago del
segmento amputado.

Dos terceras partes de los pacientes fueron sometidos
a dos procedimientos quirdrgicos, una cuarta parte a un
solo procedimiento. Un total de 9 técnicas distintas fueron
utilizadas, esto asi por la gran variedad en tamafio y topografia
de las lesiones involucradas en el estudio. El 26% de los
colgajos empleados fueron retroauricular de base posterior (fig
13- 15). Se present6 un total de 4 complicaciones, las cuales se
manejaron satisfactoriamente.

Nueve de cada 10 pacientes califico los resultados obtenidos
entre: excelente (23%), muy bueno (32%), bueno (38%).
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Fig. 6 Post-quirirgico 3 meses, colgajo
Diefenbach

Fig. 3: Resultado postquirtirgico un mes después de
la cirugia

Fig. 4 Mordedura Humana 2 afios de evolucion
Fig. 7 Mordedura Humana reciente
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Fig 8 Preparacion del cartilago del segmento amputado

Fig. 12 Resultado post-quirurgico a 45 dias

2 L

Fig. 10 Lesion por aplastamiento 1/3 superior oreja derecha Fig. 13 Defecto auricular de 1/3 superior y medio por
mordedura humana
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Fig. 15 Resultado postquirtrgico 21 dias segundo tiempo

CONCLUSIONES

Las deformidades auriculares por amputaciones
traumaticas son entidades que demandan del cirujano plastico
habilidades reconstructivas de cierto nivel para poder obtener
resultados que verdaderamente estén a la altura de las
expectativas del paciente, también es cierto que para conseguir
dichos resultados de manera consistente los procedimientos
reconstructivos deben ser realizado por un personal médico
que esté con cierta frecuencia involucrado en los mismos,
dado que las improvisaciones tienden a ser funestas.

Creemos firmemente en la necesidad de soporte estructural
para este tipo de cirugia, también creemos que en aquellos
casos donde la perdida de cartilago es nula o muy pequeiia, la
reconstruccion con tejido blando de calidad, es buena opcién,
sin tener que sacrificar otras dreas anatémicas.
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RESUMEN

Los traumas de punta de dedo son las lesiones mds frecuentes
de la mano y mds mal manejadas en nuestro medio, ocasionada
la mayoria de las veces en el drea laboral acarreando diversos
conflictos entre empleado-empleador que terminan en
muchas ocasiones en demandas, compensaciones, despidos.
Estos traumas, considerados menores, requieren en ocasiones
complejos métodos reconstructivos que requieren cierta
pericia quirdrgica como el disefio de colgajos. En el marco
internacional los traumas de punta de dedo representan del 10
al 15% de las urgencias quirdrgicas. En la actualidad en nuestro
pais existen escasos estudios que midan esta problemadtica.
Este trabajo pretende asentar las bases estadisticas de este tipo
de trauma, presentar el manejo adecuado del mismo, promover
politicas de prevencion en el drea del trabajo.

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal.
Entraron en el estudio 118 pacientes con 163 puntas de dedos
lesionada en los 6 meses correspondientes al estudio. Entre los
hallazgos revelados por este estudio se encuentra que el 85%
de los traumas se produjeron en el ambiente del trabajo. En un
93% la mano afectada fue la dominante, el dedo indice se vio
afectado en un 33%, representando el mayor porcentaje, solo
el 20% (32 casos) requirié algin tipo de colgajo y 10%( 17
casos) se le realizo injerto cutdneo, 15% de complicaciones,
de 43 empresas involucradas en los eventos ninguna tenia
programas de prevencion, 30 de ellas habia tenido ya algiin
tipo de demanda, litigios, cancelaciones por este tipo de
trauma, 66% de los lesionados estuvieron de acuerdo a pagar
un seguro especial para traumas de manos.

Palabras claves: Trauma, Dedo, Manejo, Lugar de trabajo.

ABSTRACT

Finger tip trauma is the most frequent lesion of the hand
and usually mishandle. These occur more frequently in
working areas, bringing with them a diversity of conflicts
employer-employee which in some occasions end in law
sue, compensations and lost of jobs. These minor traumas
sometimes require complex reconstruction methods
which demand certain surgical dexterity like flap design.
Internationally finger tip traumas account for 10 to 15% of all
surgical emergencies. At the present time there are very few

*Cirujano Plastico, Reconstructivo y Estético. Jefe de Servicio Cirugia
Plastica Hospital Salvador B. Gautier.
**Cirujano Plastico, Reconstructivo y Estética

investigations that measure this problem in our country. The
objective of this investigation is to settle the statistical basis of
this type of trauma, to present the proper management and to
promote prevention policies in working areas.

This is a descriptive, prospective and longitudinal
investigation. A total of 118 patients with a 163 traumatized
finger tips were included in the investigation. Among the
revealed findings in this study are that 85% of traumas occurred
in working areas, 93% occurred in the dominant hand, the
index finger was affected in 33% of cases (being the most
affected finger), only 20% required a flap and in 10% cases
a skin graft was used. 15% of complications were present, 43
companies were involved in the events and none of them had
prevention programs, 30 of them had had some sort of law sue
or legal issues for this type of trauma and 66%of patients were
willing to pay a special health insurance for hand trauma. |

Key words: Trauma, Finger, Management, Working area.

INTRODUCCION

El 10 al 15% de todas las urgencias quirdrgicas corresponden
a los traumas de puntas de dedos segln estadisticas
internacionales y mds del 50% de las emergencias de los
servicios de cirugfa pldstica corresponden también a este
tipo de trauma. Los traumas de puntas de dedos son aquellos
ubicados distal a la insercién del tendén flexor profundo y/o
tendon flexor largo del pulgar ocasionados generalmente
durante el reflejo de retirada del miembro superior. Estas
lesiones son a menudo subestimada por tratarse de heridas
menores ignorando lo complejo que puede convertirse su
manejo adecuado, asi mismo han sido ignoradas en el campo
de la investigacién médica sobre todo a nivel nacional.

Las caracteristicas morfoldgicas de las lesiones de las puntas
de los dedos son muy diversas por lo requieren asi mismo
variados abordajes quirdrgicos, en la actualidad disponemos
de un arsenal de mas de 50 técnicas quirtrgicas con resultado
funcionales y estéticos satisfactorio cada una aplicada y
adaptada a lesiones especificas. Aunque es cierto que los
traumas de puntas de dedo constituyen el ABC de la cirugia
reconstructiva, es un hecho que muchos de estos traumas se
convierten en un desafio a la imaginacién y al ingenio del
cirujano plastico que busca restablecer la funcién, forma y
estética de tan nobles estructuras.

Los trauma de punta de dedos conllevan a menudo a largos
periodo de incapacidad laboral que conducen con frecuencia
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a litigios judiciales entre patronos y empleados resultando
en cancelaciones, reubicaciones laborales, compensaciones
econdmicas, etc. Ademas no son infrecuentes las secuelas
psicoldgicas que alejan al paciente, generalmente joven, de
la productividad. El ambiente laboral constituye por mucho
en este estudio la variante epidemioldgica mds importante
de este tipo de trauma, por lo tanto es imperativo buscar
respuesta a las siguientes preguntas ;Aplican las industrias
nacionales programas de prevencién de este tipo de trauma?
(Esta el sistema de compensacién elaborado con justicia y
criterio cientifico? ;Tendria viabilidad financiera un seguro
especial para traumas de manos en empleados de alto riesgo?
de seguro que respuestas convincentes a estas interrogantes
se traducirfan en mayor productividad, menos litigios y
compensaciones laborales.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal.
En el cual se incluy6 todas las personas atendidas con lesiones
de las puntas de los dedos en el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva del hospital Salvador B. Gautier en el periodo
comprendido entre julio - diciembre del 2007. A los pacientes
se les dio un seguimiento de 6 a 9 meses, por lo menos una
vez por semana durante las primeras 6 semanas en el drea de la
consulta luego por via telefénica mensualmente.

Fueron atendidos un total de 118 pacientes con 163 puntas
de dedos lesionadas de un universo de 2,069 pacientes visto
en este departamento en los 6 meses de estudio, 1848 en el
drea de consulta y 221 en la emergencia. A todos los pacientes
se le aplicé un cuestionario con las siguientes variables: edad,
sexo, lugar del trauma, mano afectada, mano dominante,
dedo afectado, lesiones de multiples dedos, fracturas éseas
asociadas, lesién del lecho ungueal, mecanismo del trauma,
tratamiento, complicaciones, dias de incapacidad, historia
previa de traumas de este tipo, disposicién del empleado a
pagar un seguro especial para traumas de mano, Existencia de
programas de prevencién en las empresas.

Se correlacionaron las variables estudiadas y se tabularon los
datos para mayor comprension.

RESULTADOS

» Grifica No.1: Trauma de Punta de Dedo por Grupo Etareo

Grafico I. Distribucién de los pacientes
por grupo etario
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» Grifica No. 2: Trauma de Punta de Dedo por Género

Grafico Il. Trauma de Punta de Dedo por
Género
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» Tabla No.l1: Trauma de Punta de Dedo respecto al lugar
de acontecimiento.

Nidmero de casos

Lugar de Acontecimiento

El trabajo 100
El hogar 10
Lugares de entrenamiento 8

» Grafica 3: Trauma de Punta de Dedo, segiin dedo afectado.

Grafico lll. Distribucion segun dedo
afectado.
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» Tabla 2: Trauma de Punta de Dedo en relacion a Mano
Afectada

Mano Derecha 61

Mano Izquierda 57

» Tabla 3: Trauma de Punta de Dedo en relacién a la Mano
Dominante

Mano dominante 110

Mano no dominante 8

» Trauma de multiples dedos: 10 pacientes.

» Historia previa de trauma de puntas de dedos: 9
pacientes.

» Lesion del lecho ungueal: 75 pacientes resultaron con
lesién del lecho ungueal.

» Fractura de falange distal: un total de 37 pacientes
sufrieron fracturas de este tipo.
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» Grafica No4: Trauma de Punta de Dedo segin el
Mecanismo de Trauma

Grafico IV. Distribucion segiin mecanismo
de trauma.
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» Tabla 4: Trauma de punta de dedo en relaciéon al

tratamiento

Sutura simple 60
Injerto cuténeo 17
Colgajo V-Y 15
Colgajo tenar 5
Avance simple 5
Colgajo de Kutler 4
Colgajo Cruzado de Dedo 1
Colgajo en Isla 1
Colgajo de Moberg 1
Curas y Cierres por 2da intencién 9
Fijacion 6sea 14
Ferulizacién 32

» Tabla 5: Trauma de Punta de Dedo en relacién a las
Complicaciones

Complicaciones Casos

Granuloma piégeno

Rigidez articular

Infeccién

Necrosis del colgajo

Alteraciones sensitivas

=N =W

Pérdida de injerto

» Promedio de incapacidad. Fue de 41 .4 dias.

» Disposicion del empleado a pagar seguro especial para
traumas de mano. 82 pacientes estuvieron de acuerdo
para un 66%.

De 43 empresas relacionadas con este trauma ninguna tenia
en desarrollo programas de prevencion de ningln tipo de
trauma laboral, 30 de ellas al momento de finalizar este estudio
habian tenido ya algin tipo de litigio con sus empleados
tales como demandas, cancelaciones, reubicacion del puesto
de trabajo, pagos de extensas compensaciones y contiendas
personales.

Plastica, Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

DISCUSION

De 221 pacientes atendidos vias emergencia por nuestro
servicio de cirugia pléstica, 117 correspondieron a traumas
de puntas de dedos, representando un 54% de todas las
emergencias en este departamento. Correlacionando este
dato con estadisticas internacionales que nos hablan de cifras
mayores de un 50%.

El lugar de trabajo como localidad del trauma en este estudio
fue preponderante (85%) asi mismo lo establece la literatura
mundial donde las cifras oscilan entre 75% y 90%.

En nuestro pais el trabajo manual pesado sigue siendo
realizados casi en exclusivo por los hombres por lo nuestras
cifras del sexo masculino son tan altas.

La etapa de la vida mas afectada fue el adulto joven lo que
aleja de la productividad la poblacion con més longevidad y
capacidad laboral. Obtuvimos Porcentajes tan altos como 93%
para la lesion de lo mano dominante asi como también para los
dedos indice 33% y mayor 24% que nos orienta a la perfeccion
sobre cuales son las areas blanco del trauma a la hora de tomar
las prevenciones.

Una quinta parte de las lesiones registradas necesitaron la
realizacion de colgajos que son métodos no tan sencillos pero
que pueden ser aprendidos por cirujanos generales y ortopedas
quienes son los primeros que manejan al paciente, el 10%
de los casos se realizo injerto cutaneo (fig 1-4). En nuestro
hospital todos estos pacientes son manejados por el servicio
de cirugia plastica, reconstructiva y Estética.

El 46% de los traumas de puntas de dedos se acompaiid
de lesion del lecho ungueal fig 5). se presentaron 37 casos
de fracturas de falanges distales solo 14 (38.8%) de ellas
requirieron de fijacion con clavos de kirschner, gran parte
de ellas se manejaron conservadoramente con férulas digital
de metal con resultados muy buenos. Tuvimos un 15% de
complicaciones menores lo cual nos sitia por debajo de otros
estudios revisados con menor nimero de casos.

Se demostré que ninguna de las empresas involucradas
tenia programas de prevencion de traumas laborales segtn los
propios trabajadores, siendo este un trauma tan frecuente en
esta area y que genera tantos conflictos patrono-empleados
y precisamente a esto le atribuimos su alta frecuencia e
incidencia. Tuvimos un promedio de dias de incapacidad

ligeramente mas alto que otros estudios revisados que oscilan
entre 34.4 y 39.6 dias. 66% de los lesionados estuvieron de
acuerdo a pagar una tarifa razonable si se le asegura una buena
compensacion a la hora de sufrir una Lesion permanente e
incapacitante.

Figura 1. Herida por arma blanca
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Figura 2. Toma de Injerto Piel Glabrosa

Figura 3. Injerto colocado

[

Figura 4. Post-quirtrgico 2 meses

Figura 5. Lesion Lecho Ungueal
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CONCLUSIONES

Aproximadamente el 65% de las lesiones de las puntas de
los dedos pueden ser tratadas con métodos simples, las demas
necesitan de técnicas reconstructivas mas avanzadas. No
debemos subestimar jamas un trauma de punta de dedos no
solo por lo dificil que pudiera ser en ocasiones su correcto
manejo sino también por la secuela funcional y psicologica
que producen y los conflictos laborales que generan. Este
tipo de trauma cada dia es mas frecuente debido a que no se
esta haciendo nada para detener su incidencia en el ambiente
laboral donde los mismos son mas frecuentes. Aunque son tan
variados los tipos de colgajos disponibles para reconstruccion
de lesiones de puntas de los dedos la mayor parte de ellos
pueden ser resueltos satisfactoriamente con colgajo v-y palmar
o de Atasoy (Fig 6-7), colgajo v-y bilateral (Kuttler, 1947),
colgajos tenares fig 8-10), colgajos cruzados de dedos y sus
variantes (fig 11- 15), colgajos en isla, etc.

Fig. 8: Herida contuso cortante producida con maquinaria industrial
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Fig 9: Postquirurgico inmediato, liberacion colgajo tenar e injerto

Fig 11. Pérdida tejido blando region volar

Fig. 13: Traslado de colgajo a sitio receptor

Fig. 10: Resultados funcionales tras cirugia. Notese que no se evidencia
contractura post-liberacion
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Figura 14: Vista resultados 3 meses pos quirargico de area receptora y donante

RECOMENDACIONES
4 Promover programas de prevencién en las empresas
donde laboran personas con niveles de riesgos.

4 Incentivar a patronos, empleados y compaiifas de seguro
en salud a estudiar la rentabilidad y la necesidad real que
representaria un seguro especial para traumas de manos.

4 Estimular aotras especialidades quirtrgicas al aprendizaje
del correcto manejo de estas lesiones.
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FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A ENDOMETRIOSIS DIAGNOSTICADAS
EN EL DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA DEL
HOSPITAL MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA.

Anahy C. Cabral,” Yadimé L. Calderén,” Leidiana Calderén,” Rubén Dario
Pimentel.™

RESUMEN

Se realizd6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
longitudinal, con el objetivo de establecer la frecuencia de
endometriosis en pacientes atendidas en el departamento de
endocrinologia-ginecologica del Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia, durante el periodo 2007-2010. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 2,134 expedientes
de pacientes de la consulta endocrinologia ginecologica, de
los cuales 15 casos fueron diagnosticado con endometriosis.
Se utiliz6 como instrumentos de recoleccion de datos un
cuestionario compuesto por 8 items, en donde se consideraron
las variables de la investigacion. Dentro de los principales
hallazgos de la investigacion se puede destacar que, el 73.3
por ciento de los casos correspondié al grupo que cursaba con
infertilidad. De estas pacientes el 46.6 por ciento tenian un
rango de edad entre 21 a 30 afios. El patron menstrual era
regular en el 73.3 por ciento de las pacientes, presentando
sangrado abundante en un 66.6 por ciento. Un 20 por ciento
de las pacientes se le realizo6 cesarea.

Palabras claves: Factores De Riesgos, Endometriosis,
Diagnosticados.

ABSTRACT

Was conducted a descriptive study retrospective,
longitudinal, with the objective of establishing the frequency
of endometriosis in patients treated at the Department of
Gynecologic Endocrinology, Hospital Maternidad Nuestra
Senora de la Altagracia, during the period 2007-2010. The
study population consisted of 2.134 records of patients from
the Gynecologic Endocrinology, of which 15 cases were
diagnosed with endometriosis. Was used as instruments of data
collection a questionnaire composed by 8 items, where were
considered the variables of the investigation. Among the main
findings of the research can be noted that 73.3 percent of the
cases corresponded to the group that presents with infertility.
Of these patients, 46.6 percent had an age range between 21 to
30 years. The menstrual pattern was regular in 73.3 percent of
patients presenting abundant bleeding by 66.6 percent. About
20 percent of the patients underwent caesarean.

Keywords: Risk Factors, Endometriosis, Diagnosed.

*M¢édico general

**Jefe Departamento de Investigacion, Centro de Gastroenterologia de la
Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. Dirigir toda comunicaciéon a: e-mail:
dr.pimentelrd@gmail.com

INTRODUCCION

La endometriosis es la aparicion y crecimiento anormal del
tejido endometrial fuera del utero, sobre todo en los ovarios,
en los ligamentos uterinos, en la vejiga o en el intestino. Este
tejido recubre el ttero y, durante la ovulacidn, se prepara
para recibir el 6vulo que se adhiere a él. Si no se produce la
fecundacion, tanto el 6vulo como el endometrio se eliminan
durante la menstruacion.

Cada mes, este tejido que esta fuera de su lugar responde
a los cambios hormonales del ciclo menstrual acumulandose
y desintegrandose justo como lo hace el endometrio, dando
como resultado el sangrado interno. A diferencia del fluido
menstrual que es expulsado por el cuerpo, la sangre del
tejido que estéd fuera de su lugar no tiene a donde irse, dando
como resultado la inflamacién o la hinchazén de los tejidos
que rodean la endometriosis. Este proceso puede producir
tejido cicatrizante alrededor del area, el cual puede derivar en
lesiones. En algunos casos, la sangre puede incrustarse en el
tejido donde esta localizado, formando ampollas de sangre que
pueden rodearse por un quiste fibroso.

Antecedentes

Cabe citar el estudio de José Maria Sanchez Merino,
Cristina Guillan Magquieira y Jesus Garcia Alonso, en el
cual se analizan las razones que existen para usar el signo
de Benjamin (persistencia de la temperatura basal del cuerpo
elevada durante el periodo menstrual de la mujer) en el
diagnéstico precoz de la endometriosis, especialmente en los
grupos de menores de 25 afios. En el grupo de 60 mujeres
estudiado hay 40 por ciento menores de 25 anos (13,4%
menores de 20) y sexualmente inactivas 14, el 23,3 por ciento;
90 por ciento con dismenorrea importante y con signo de
Benjamin mas el 91,7 por ciento. Hubo 5 falsos negativos y
5 falsos positivos. La comprobacion de la endometriosis se
hizo mediante laparoscopia diagndstico/quirtrgica pertinaz y
progresiva, rebelde a tratamientos habituales con el objeto de
hacer screening de candidatas a laparoscopia.

Lamodalidad terapéutica inicial més utilizada fue lareseccion
transuretral, realizada en 19 pacientes, ademas del caso citado
previamente. La endometriosis vesical recidivo en siete casos
tratados por esta via. De éstos, cuatro fueron sometidos a
cistectomia parcial, una de ellas por via laparoscopica, y tres
a nueva reseccion transuretral. Se realizo cistectomia parcial
como modalidad terapéutica inicial en cinco casos. De éstas,
cuatro se realizaron por via abierta y una laparoscopica.
No se han descrito recidivas tras las cistectomias parciales,
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incluyendo aquéllas realizadas para el tratamiento de los
casos en los que fracasoé la reseccion transuretral. La media de
seguimiento ha sido de 37 meses y mediana de 12 meses, con
limites entre 3 y 192 meses.?

Otro estudio realizado por Israel Ortega Sanchez, Barbara
Castro Martin, Javier de Santiago Garcia, Alicia Hernandez
Gutiérrez, Dulce M® Benito Lopez, Juan Ordas Santo Tomas,
el cual trata de establecer las caracteristicas epidemioldgicas
de pacientes con endometriosis. La poblacion fue de 54
pacientes edad promedio de 25 a 35 afios. Siendo los motivos
de consulta: dismenorrea (70,7%), dolor pélvico (58,5%) y
dispareunia (36,6%). Edad promedio de menarquia 12 afios.
El 29 por ciento reporté algun tipo de trastorno menstrual,
el mas frecuente la metrorragia (17%). El 41,5 por ciento
refiridé uso previo de anticonceptivos orales. El 34 por
ciento de las pacientes no habian estado embarazadas, 26,88
por ciento primigesta. Entre los antecedentes quirargicos
gineco-obstétricos, 39 por ciento reportd cesareas, 26,88 por
ciento ooforectomia y 19,55 por ciento legrado uterino. Las
endometrios mas frecuentes fueron la ovarica (56,09 por
ciento) y en cicatriz abdominal postcesarea (24,39 por ciento).

Estudio realizado por Guillermo Lay-Son R., Arlette
Adauy E., Hugo Salinas P., Silvia Castillo reporto que: 532
pacientes fueron sometidas a laparoscopia o laparotomias y se
encontraron 173 casos de endometriosis, lo que representa el
32,5 por ciento. Entraron al estudio 166 casos, que cumplian
los criterios de inclusion. La edad de las pacientes fue 33,3
mas menos 4,9 afios (promedio *+ desviacion estandar).
El 59 por ciento de los casos se presentd en el estadio I de
endometriosis. La mayoria de los pacientes (59,6%) presento
infertilidad primaria y el tiempo promedio de infertilidad fue
de 51,2 (£38,4) meses. E1 75,9 por ciento de los casos presento
algin tipo de sintomatologia, principalmente dolorosa
(dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico cronico), pero sélo
el 25,9 por ciento tuvo alteraciones en el examen pélvico. El
66 por ciento de pacientes tenia patologia asociada, sobre todo
tubarica. En cuanto al tratamiento recibido el 8,4 por ciento
de los casos recibié tratamiento médico, el 29,5 por ciento
tratamiento quirargico; 7,8 por ciento tratamiento combinado
(médico-quirargico), el 38,5 por ciento manejo expectante. La
tasa de embarazo fue de 25 por ciento.

Otro estudio realizado en caracas, Venezuela sustentado por
Castillo Bustamante, Francisco Loreto, Doris Digianmarco,
David Parada, Juan Francisco Liuzzi, Marlen Mavarez en un
analisis retrospectivo de 100 pacientes con diagnostico por
laparoscopia de endometriosis, divididas en dos grupos: Grupo
I constituido por 40 pacientes con el dolor pélvico cronico y
el Grupo 2 con 60 pacientes con dolor pélvico e infertilidad.
El promedio de edad en la primera consulta fue de 26.5 y 34.6
afios para los grupos 1 y 2 respectivamente. Se encontrd un
74 por ciento de dispareunia profunda en ambos grupos. La
sintomatologia gastrointestinal en las pacientes del Grupo
1 se detectd en 28 por ciento y en las del Grupo 2 en el 38
por ciento, en distintos grados. El sindrome premenstrual y/o
alteraciones emocionales, se presentaron en el 80 por ciento de
las pacientes y el patron también fue de moderado a severo. El
estadio de la enfermedad valorado por laparoscopia, demostro
que el nivel del dolor pélvico crénico no esté relacionado con el
de la enfermedad, pero si con su ubicacion anatémica, y la mas
dolorosa fue cuando se ubica en los ligamentos uterosacrales,
y en el fondo de saco posterior. En las pacientes del Grupo 1 se
present6 con mayor frecuencia el grado IV (12%), seguido del
grado II (11%). En las pacientes del Grupo 2 los grados mas

-52-

frecuentes fueron el II (22%) y el I (18%). En las pacientes
del Grupo 2 los grados mas frecuentes fueron el II (22%) y
el I (18%). En el 50 por ciento de las pacientes no se realizo
estudio histopatoldgico. El dolor pélvico cronico es mas
frecuente en mujeres jovenes que presentan endometriosis,
mientras que la infertilidad se presenta con mayor frecuencia
en el grupo de pacientes de mediana edad. A medida que se
avanza en edad, la probabilidad de encontrar infertilidad y
dolor pélvico aumenta.

Justificacion

El proposito que se persigue con dicha investigacion, es
determinar los factores de riesgos asociados a la endometriosis,
ya que su cuadro clinico es parecido a otras enfermedades y
para dar con su diagnostico tiene que ser a través de estudios
mas avanzados, los cuales tienen un alto costo.

La endometriosis puede escucharse simple, pero es una
patologia complicada que podria decirse que su cura no es
cien por ciento, ya que aun con un buen tratamiento puede
haber recidiva, por lo que conocer los factores de riesgo
asociados a endometriosis, podria llevarnos a la prevencion
y con esto a la erradicacion de dicha patologia, motivo por el
cual estudiamos este tema.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal con el objetivo de determinar los factores de
riesgo asociados a endometriosis en mujeres que asistieron
a la consulta de endocrinologia ginecologica en el Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora De La Altagracia, Santo Domingo
Distrito Nacional. 2007-2010.

Demarcacion geografica

El Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia esta
ubicado en el distrito nacional, en el sector de Gazcue. Sus
limites, Av. México al norte, Av. Pedro Henriquez Urefia al sur,
Félix Ma. Del Monte al este y Benito Juarez al oeste.

Unidad de analisis
Expedientes de pacientes diagnosticadas con Endometriosis.

Universo y poblacion

Universo

Estuvo constituido por 2,134 expedientes de pacientes
que acudieron a la consulta de endocrinologia-ginecoldgica
durante el periodo 2007-2010

Poblacion

Se estudi6 un total de 15 expedientes de pacientes
diagnosticadas con endometriosis en la consulta de
endocrinologia-ginecoloégica durante el periodo 2007-2010.

Criterios de inclusion y de exclusion
De inclusién
Expedientes de pacientes diagnosticadas con endometriosis:
1. Que al momento del estudio se encuentren todos
completos.
2. Enel Departamento de Endocrinologia Ginecoldgica del
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.
3. Durante el periodo de estudio.

De exclusién
1. Que al momento del estudio no se encuentren todos
completos.
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2. Que fueran diagnosticadas antes y después del periodo
de estudio.

Métodos, técnicas y procedimientos

Se inici6 con la revision bibliogridfica nacional e
internacional acerca de la endometriosis. Una vez establecido
el tema de estudio, se eligié al Hospital Maternidad Nuestra
sefiora de la Altagracia como centro para la realizacién del
trabajo de investigacion. Se procedid a revisar los archivos
de la consulta de endocrinologia-ginecolégica dos semanas
consecutivas, en horario de 7:30am a 1:00 pm, durante el mes
de diciembre del afio 2010.

Seencontréregistradoenellibrode consultaendocrinologia-
ginecolégica un total de 26 pacientes diagnosticadas con
endometriosis periodo 2007 - 2010. Sin embargo, solo 15 de
los expedientes de las pacientes fueron diagnosticados con
dicha enfermedad en este periodo cumplieron con los criterios
de inclusién.

Se elaboré un instrumento de recoleccidon de informacién
a partir de los expedientes de los pacientes de la consulta
de endocrinologia-ginecoldgica del hospital, basado en un
cuestionario contentivo de 8 items, que permitié la medicién
de las variables en estudio. (ver anexos).

Procesamiento de tabulacion y anélisis
Se procedi6 a tabular y analizar los datos obtenidos
mediante el programa Microsoft Excel 2007, que permitié
la realizacién de los cuadros y los gréficos. Por dltimo, se
elaboré el informe tedrico final con el objetivo de una mejor
interpretacion de los datos obtenidos.

Principios éticos
Estainvestigacion se realizo en base a los cuatros principios
éticos:
Elrespeto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia
y la justicia. Se extrajeron los datos a partir de las historias
clinicas, manteniéndose la confidencialidad de los pacientes.

RESULTADOS

Cuadro 1. Motivo de Consulta de pacientes diagnosticadas
con endometriosis en el departamento de Endocrinologia-
Ginecoldgica. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia. 2007 — 2010.

Motivo de Consulta Frecuencia Porcentaje
Trastorno del ciclo ovarico 2 13.3
Dolor pélvico 2 13.3
Infertilidad 11 73.4
Total 15 100,0

uente: Expedientes clinicos de las pacientes que acudieron a Ia consulta.

En el cuadro no.l se presenta la causa de visitas a la
consulta de endocrinologia ginecoldgica, como se muestra
la mayor causa de visita correspondié al grupo de pacientes
infértiles con un total de 11 pacientes (73.4%), mientras que
el dolor pélvico se presentd en 2 pacientes (13.3%), y los
trastornos del ciclo ovdrico en 2 pacientes (13.3%)

Cuadro 2. Edad de la poblacién de estudio al momento
de su diagnéstico en el departamento de Endocrinologia-
Ginecolégica. Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia. 2007 — 2010.

Edad en ainos Frecuencia  Porcentaje
<20 2 13.3
21-30 7 46.6
>31 6 40
Total 15 100

uente: Expedientes clinicos de las pacientes que acudieron a Ia consulta.

El cuadro no. 2 esta representado por la edad de la
poblacién al momento de su diagndstico en el departamento
de endocrinologia-ginecoldgica en la que el rango de edad
inferior a 20 afios estuvo representado por 2 pacientes para
un 13.3 por ciento, de 21 a 30 afios por 7 pacientes para un
46.6 por ciento y mayores de 31 afios por 6 pacientes para un
40 por ciento.

Cuadro 3. Antecedentes de infertilidad en la poblacién de
estudio al momento de su diagndstico en el departamento de
Endocrinologia-Ginecolégica. Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia. 2007 — 2010.

Cuadro 4. Caracteristicas del sangrado en la poblacién de
estudio al momento de su diagnéstico en el departamento de
Endocrinologia-Ginecoldgica. Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia. 2007 — 2010.

Abundante 10 66.6
Escaso 5 333
Total 15 100

uente: Expedientes clinicos de Ias pacientes que acudieron a la consulta.

Cuadro no4 muestra las caracteristicas del sangrado en
la poblacién de estudio al momento de su diagndstico en el
departamento de Endocrinologia-Ginecolégica en la cual fue
abundante en 10 pacientes para un 66.6 por ciento. Mientras
que escaso en 5 pacientes para un 33.3 por ciento.

Cuadro 5. Patrén menstrual en pacientes que acudieron a la
consulta del departamento de Endocrinologia-Ginecoldgica.
Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia. 2007
-2010

¢Patron menstrual regular? Frecuencia Porcentaje
Si 11 73.3
No 4 26.7
Total 15 100

uente: Expedientes clinicos de Ias pacientes que acudieron a la consulta.
En el cuadro 5 se presenta que 11 de la poblacién en estudio

(73.3%) presentaba patrén menstrual regular, mientras que 4
(26.6%) presentaba patrén menstrual irregular
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Cuadro 6. Numero de cesdreas al momento del diagnéstico de
endometriosis de la poblacién en estudio del departamento de
Endocrinologia-Ginecoldgica. Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia. 2007 - 2010

éLe han realizado cesarea antericrmente?

Fuente: Expedientes clinicos de las pacientes que acudieron a la consulta.

DISCUSION

En el periodo estudiado se obtuvo una poblacién de 15
expedientes de pacientes diagnosticados con endometriosis de
los cuales el 73.3 por ciento de las pacientes con endometriosis
presentaron infertilidad. Estos datos coinciden con el estudio
realizado por Guillermo Lay-Son R., Arlette Adauy E., Hugo
Salinas P., Silvia Castillo el cual explica que la mayoria de los
pacientes 59,6 por ciento presentd infertilidad.

Con respecto a las pacientes se observo que estas cursaban
con un rango de edad de 21 a 30 afios de edad 46.6 por ciento
en el momento del diagndstico de dicha enfermedad. Estos
datos se contraponen con los resultados obtenidos por Israel
Ortega Séanchez, Barbara Castro Martin, Javier de Santiago
Garcia, Alicia Herndndez Gutiérrez donde la edad promedio
de las pacientes era de 25 a 35 afios (100%).

Dentro de la poblaciéon de estudio diagnosticada con
endometriosis un 66,6 por ciento presento sangrado abundante.
Estos datos no coinciden con el estudio realizado por Israel
Ortega Sanchez, Barbara Castro Martin, Javier de Santiago
Garcia, Alicia Herndndez Gutiérrez en el que solo un 27 por
ciento de la poblacion en estudio presento sangrado abundante.

La mayoria de las pacientes presentaron un patrén
menstrual regular 73.3 por ciento estos datos no concuerdan
con Castillo Bustamante, Francisco Loreto, Doris Digianmarco
el cual reporta que el 80 por ciento de las pacientes presenta
anormalidades en su patrén menstrual.

Dentro de la poblacién de estudio 3 pacientes en un 100
por ciento se le realizo cesdrea. Estos datos no coinciden con
el estudio realizado por Israel Ortega Sdnchez, Barbara Castro
Martin, Javier de Santiago Garcia, Alicia Herndndez Gutiérrez
en el que el 39 por ciento reporto cesdreas.

REFERENCIAS

1. Bustamante Castillo, L. ; Di Gianmarcos, D.; Parada, D.;
Luizzi, J. F.; Mavarez, M. V.19 n4 Caracas Diciembre
2007.

2. Cunnigham, Garry F.; Leveno J.; Keneth; Clark, Steven
L.; Howel, J.; Glistrap, L. C. Obstetricia de Williams.
Anormalidades del aparato reproductor femenino. 22va
Edicion. México. Mac Graw Hill. Interamericana. 2005.
P. 964

3. Copyright FUNDAFER. Cudl es la frecuencia de la
endometriosis. Google. Fecha de actualizacién junio del
2008; fecha de acceso 3 de enero 2011. Disponible en:
http://www fertilab.net/FERTILIDAD/PROBLEMAS _
MUJER/ENDOMETRIOSIS/endo07 .html.

-54-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Copyright FUNDAFER. De una mujer-ginecologia-
endometriosis. Google. Fecha de actualizacién agosto del
2005; fecha de acceso 3 de enero 2011. Disponible en:
http://www.fertilab.net/de_mujer/gin_e.html.

Cunnigham, G. F.; Mac Donald, P. C.; Gant, N. F,;
Leveno, K.; Gilstrop, L. C.; Hankins, G.; Clark. Williams
Obstetricia. éxito y fracaso de la reproduccién .20va
Edicion. México. MacGraw Hill. interamericana. 2005.
P.716

Diaz, G. Diagndstico ultrasonografico de la endometriosis.
Google. Bogotd, Colombia; fecha de publicacion 1996-
2009. fecha de acceso 5 de enero 2011. Disponible en:
http://gonzalodiaz.net/ultrasonido/art/endodx.shtml.
Diaz, G. Laparoscopia? infertilidad-endometriosis.
Google. Bogotd, Colombia; fecha de publicacién 2010.
fecha de acceso 5 de enero 2011. Disponible en: http://
www.drgdiaz.com/eco/art/endolap.shtml.

Gondon, J.; Rylfers, J.; Druzin, M.; Tadir J., Sayed Y.;
Chan, J.; Lebory , D.; Langer , E.; Fuh, K. Obstetrics.
Ginecology and Infertility. 6th Edicion. Virginia. USA.
Scrub Hill Press, Inc. 2007. P.280-289.

Gonzélez, Merlo, J.; Gonzilez, Bosquet, J.; Gonzélez
Bosquet, E. Ginecologia. Endometriosis. 8va Edicién.
Barcelona: Masson. 2003. P. 287-306.

Guyton, A.; Hall, J. E. tratado de fisiologia médica.
Fisiologia femenina antes del embarazo hormonas
femenina. 1lava Edicién. Madrid. Enafos. S.A.. Arte
sobre papel; 2006. P. 1025.

Hapangama, D.; Garcia, I. Human reproduction. Nuevos
avances en la cura de la endometriosis. Universidad de
Liverpool. United Kingdom. septiembre 2010. Disponible
en: http://www.todopapas.com/preconcepcion/
saludconcebir/nuevos-avances-en-la-cura-de-la-
endometriosis-1163.

Anderson, K.; Diccionario de medicina oceano mosby.
5ta Edicion. Barcelona. MMVI Editorial Océano. 1992.
P. 458-460

Kumar, V.; Abbas, A.; Fausto, N. Robbins y Cotran
patologia estructural y funcional. Aparato reproductor
femenino. 7ma Edicién. Colombia. El Servies Imprint.
2005. P. 1087-1088.

Lay Son, R. G.; Adauy E., A.; Salinas P. H.; Castillo,
S. v.70 n.1 Santiago 2005.

Leeson, T. S.; Leeson, R.; Paparo, A. A. texto/Atlas de
Histologia. Aparato Reproductor Femenino. Quinta
edicion. México. W. B. Saunders. 1985. P. 600-618.
Novak Berek, J. S.; Adashi, E.; Hillard, P. Ginecologia de
Novak. Endometriosis. 11va Edicion. México. Mac Graw
Hill Interaméricana. 1997. P. 265-285

Novak, E. R.; Ginecologia de Novak. 12 Edicién. México.
Mac Graw Hill Interamericana. Marzo 2004. P. 757-781.
Ortega Séanchez 1., Castro Martin, B., De Santiago Garcia,
J., Hernandez Gutiérrez, A., Benito Lépez, D. M?, Santo
T.,J.O. v.74 n.5 Santiago 2009.

Pereira, S. G.; Garcia, H. A. Cirugia de urgencia.
Abdomen agudo ginecoldgico. 2da Edicién. Buenos
Aires, Argentina. Panamericana. 2005. P.

Ruiz, I. Endometriosis una causa frecuente de dolor
crénico en la mujer. Google. Bogotd, Colombia:
asociacion colombiana para el estudio del doctor; 2008.

Disponible en: http://www.dolor.org.co/libros/mujer/7-

Endometriosis.pdf.

Sénchez M., J.; Maquieira, C.; Garcia, J.;



Anahy C. Cabral, et al: Factores de riesgos asociados a endometriosis diagnosticadas en el Departamento de
Endocrinologia Ginecoldgica del Hospital Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia.

v.58 n.3 Madrid abr. 2005. 23. Zarate, R. M.. Esterilidad e infertilidad. Endometriosis
22. Uren, B. G.; Lobo, R. A. Manual de Obstetricia y y esterilidad., 1ra Edicion. México. Taller de Editorial
Ginecologia. Tumores benignos y malignos del aparato Fournier, S.A. 1980. P. 81-84.

genital femenino. 3era edicién. Interamericana. Mac
Graw Hill, 1991. P. 354-357.

CONSTITUCION

 DELA
REPUBLICA DOMINICANA

PROCLAMADA EL 26 DE ENERO DEL ANO 2010

-55-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(3):

El presidente Leonel Fernandez promulgo con el numero 135-11 la Ley de VIH/SIDA de la Republica
Dominicana, la cual deroga la Ley 55-93 sobre SIDA del 31 de diciembre de 1993
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RESUMEN

Determinamos los factores que intervienen en el
incumplimiento del tratamiento de asma en nifios que
acudieron a consulta externa de pediatria en el Hospital
General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana junio 2010.
El presente estudio es descriptivo de corte transversal y de
recoleccion prospectiva de datos, fue realizado en el Hospital
General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana en junio 2010
en los nifios que acudieron a la consulta externa de pediatria
del hospital. Estuvo constituida por nifios diagnosticados
con asma que acudieron a la consulta externa de pediatria en
horario vespertino, en junio 2010. Tres estudiantes de término
de Medicina de la Universidad Auténoma de Santo Domingo
(UASD), se encargaron de la recopilacion de los datos en base
al formulario estandarizado dirigido a los padres o tutores de
los nifios. Este proceso se llevo a cabo antes del paciente ser
atendido. El llenado del protocolo se llevé a cabo en enero del
2010 (anexo XIII.1. Cronograma) y tuvo lugar en junio 2010.

Laedaddelas madres donde se registré mayor incumplimiento
fue en los mayores de 35 afios.

Palabras clave: asma, incumplimiento de tratamiento.

ABSTRACT

Determine the factor that take part in the non-fulfillment of
the treatment in asthma on kids that went to pediatric external
consult in the Regional General Hospital Dr. Marcelino
Vélez Santana June 2010. The following study is descriptive,
transverse cut an prospective recollection of data; it was
done in the Regional General Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana June 2010. It was formed by kid diagnosed with
asthma that went to pediatric external consult on the afternoon
turn in june 2010. Three med-students of the Universidad
Autonoma de Santo Domingo (UASD), took in charge of the
data recollection using a standard form directed to the father
or tutor of the children’s. This process took place before the
patients were attendant. The filling of the protocol was done
on January 2010 (attachment XIII.1. Chronogram) and took
place on June 2010. Thirty five years old was the age of the
mother that was more non-fulfillment of the asthma treatment.

Key words: asthma, non-fulfillment of treatment.

*Médico general
**Pediatra Neumologo.

INTRODUCCION

Antecedentes

En un estudio realizado por Reyes S, Mery S, Rondoén J,
Polanco A, Khan A, Mena V, sobre la prevalencia de asma
en la poblacion de nifios menores 10 afios del barrio Monte
Adentro, en el municipio de Boca Chica mostr6 que la
prevalencia de asma para esa poblacion estudiada fue de 34.0
por ciento.

Leyba K; Garcia A, Soto J, Diaz N, hicieron su tesis titulada;
conocimientos y tacticas acerca de la prevalencia y tratamiento
de asma en madres de nifios de 2-5 afios en la Emergencia del
Centro Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, mayo-julio
2006. Este estudio, hecho en el 2006, arrojo lo siguientes datos;
en cuanto al conocimiento de las madres de la enfermedad
de los nifios asmaticos, se obtuvo que el 70.59 por ciento no
conoce el nombre de la enfermedad de sus hijos. Aqui cabe
destacar que las madres de nivel socioeconémico mas bajo son
las que menos conocen sobre la patologia de la enfermedad.

De mayo-agosto 2006, en la comunidad de Nagua, se realiz
una investigacion en la cual llama la atencion que solo 26/72
pacientes que hicieron crisis de hiperreactividad bronquial y
recibieran tratamiento ambulatorio y mas notorio ain que
el promedio de dias usando el broncodilatador fuera de 4,6
dias. Esta suficientemente demostrado que el tratamiento de la
crisis de hiperreactividad bronquial incluye el uso esteroides
tanto en la fase de inicio como ambulatorio (en ciclo corte de
3 a 5 dias) y el broncodilatador debe utilizarse por lo menos
durante 21 dias.

Otra hecha en el mismo afio, pero en la comunidad de Padre
las Casas en Azua, expone lo siguiente; aun el asma siendo
una patologia de gran prevalencia en la poblacion y sobre todo
siendo mal diagnosticada y por ende mal tratada, encontramos
que los menores de 10 afios acudieron con mayor frecuencia al
médico 45.8 por ciento, menos de 3 veces en el ultimo afio, 23.
4 por ciento. Sin embargo al cuestionar sobre la utilizacion de
algunos tipos de tratamiento se encontr6 en igual proporcion
en nifios de 10 afios y los niflos mayores de 10 afios (12.14 %).
Probablemente esto esta asociado a la gran cantidad de madres
inexpertas y la falta de educacion de la enfermedad por parte
de los trabajadores de salud aun acudiendo al centro de salud.*

Gonzalo Valdiva, et al. realizaron un estudio en chile en el
2008, el cual presentaba los siguientes resultados; en relacion
al nivel educacional de los progenitores, la prevalencia
de diagnostico de asma en escolares de 6-7 afios fue
significativamente menor en nifios cuyos padres varones no
reportan instruccion o bien soélo cursaron ensefianza basica,
mientras que la prevalencia de sibilancias ultimos 12 meses
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(SIB12) fue significativamente mayor cuando ambos padres
presentaban dicho nivel educacional. En escolares de 6-7 afios
se observo una relacion inversa entre algunas de las variables
estimadoras de Nivel Socio Econémico (NSE) y la prevalencia
de SIB12 y frecuencia de los episodios de sibilancias (FES),
siendo ambas prevalencias mayores en escolares de menor
NSE.?

Moragon, Eva, et al. en Espafia planteaban lo siguiente en
cuanto a la relaciéon entre el personal sanitario y el paciente
es probablemente la herramienta mas poderosa para contribuir
a que el paciente cumpla con la prescripcion médica. Para
conseguir una alianza o asociacion entre el médico y el paciente
y su familia ha de establecerse una adecuada comunicacion
entre ellos.

En la actualidad se dispone de sofisticadas tecnologias que
pueden ser utilizadas para el diagndstico y tratamiento del
asma, pero la comunicacion interpersonal es la primera y
principal herramienta para intercambiar informacion entre el
médico y el enfermo.®

Justificacion
La intencion de este trabajo es identificar los factores
que intervienen en el incumplimiento del tratamiento, que se
relaciona con la recurrencia de crisis asmatica y por ende con
el aumento de la visita en sala de urgencia de los hospitales.
Ademas es comun responsabilizar sistematicamente al
paciente y su familia la falta de adherencia, cuando en
realidad es un problema de corresponsabilidad en el que estan
implicados, no el paciente y su familia sino también el sistema
sanitario. La ausencia de concordancia es un reflejo de la falta
de comunicacion y sintonia entre las partes.* La iniciativa
global para asma (GINA) insiste en la prioridad de establecer
una alianza asociacion del paciente y su familia con el médico.’

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

El presente estudio es descriptivo de corte transversal y de
recoleccion prospectiva de datos, fue realizado en el Hospital
General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana en junio 2010
en los nifos que acudieron a la consulta externa de pediatria
del hospital.

Area de estudio

El Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana,
estd ubicado en la avenida Isabel Aguiar, en el sector de
Herrera, Santo Domingo Oeste, provincia Santo Domingo,
Republica Dominicana.

Mapa cartografico

-58-

4 - L BT 7 o L
- 15 = g ¥ e S e
(.S il \'.:
Far AN L= f =
o s = = L i
T T [ £ =
L E: 3 e L
r - = "‘F““-'-_' ‘:..
. 5 - £’ .
T A
e R R e
bt ? ™ : himsd
,..*’d-.l“ .!j L= ’_f_:\_l,.,-.-.,..
o el | iy s
Vista Aérea
Universo

Estuvo integrado por todos los pacientes que acudieron a
consulta externa de pediatria en dicho hospital.

Muestra

Estuvo constituida por 38 niflos diagnosticados con asma
que acudieron a la consulta externa de pediatria en horario
vespertino, en junio 2010.

Criterios
De inclusién
1. Estar diagnosticado con asma.
2. Ser nifio (< 15 afios).
3. Estar asistiendo a consulta externa de pediatria del
Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana

De exclusién
1. No estar diagnosticado con asma.
2. Pacientes mayores de 14 afios.
3. Estar ingresado en el hospital.
4. Padecer de otra enfermedad crénica.

Instrumento de recolecciéon los datos

Para la recoleccion de los datos se utilizd un cuestionario,
el cual fue elaborado por los sustentantes. Este se encuentra
en los anexos y esta redactado en formato 8 por 11 y consta
de 17 preguntas (14 cerradas y 3 abiertas). Comprende rubros
referentes a: datos sociodemograficos de las madres o tutores,
tales como edad y sexo, domicilio, ingreso, ocupacion, entre
otros), asi como cuestionamientos a cerca de la posibilidad
de conocer el nombre de la enfermedad y el tratamiento de su
hijo; si puede comprar lo que le indica el médico, la frecuencia
de la crisis asmatica, si utiliza dispositivo inhalatorios, entre
otras.

Procedimiento

Tres estudiantes de término de Medicina de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo (UASD), se encargaron de la
recopilacion de los datos en base al formulario estandarizado
dirigido a los padres o tutores de los nifios. Este proceso se
llevo a cabo antes del paciente ser atendido. El llenado del
protocolo se llevo a cabo en enero del 2010.

Analisis y tabulacion

Los datos obtenidos fueron procesados mediante recursos
informativos, comprobando las variables consideradas
y expresandolas mediante tablas para facilitar su analisis e
interpretacion.
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Aspectos éticos
La informacion [nombre, edad, procedencia, etc.], obtenida
en este estudio no fue revelada a terceros ni divulgada sin
previo consentimiento de los implicados en el mismo. Ademas
los conceptos dados por los encuestados en dicho estudio
fueron utilizados con fines académicos y para optar por los
sustentantes de su titulo de doctor en medicina.

RESULTADOS

El estudio se ha realizado sobre una muestra final de 38
pacientes, de los cuales la edad de predominio de las madres
fue de 25 — 29 (36.8 %), cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucion por edad de las madres que acudieron
a consulta externa de pediatria del Hospital General Regional
Dr. Marcelino Vélez Santana junio 2010.

Edad (anos) Numero de pacientes %

<20 1 2.6
2024 21.0
25-29 14 36.8
30-34 4 10.5
>35 11 28.9

Fuente: directa

El 73.7 por ciento tenian ingreso de salarial minimo (<7000),
cuadro 2,y el 39.5 por ciento eran ama de casa, cuadro 3.

Cuadro 2. Distribucion segiin el nivel de ingreso de las
madres que acudieron a consulta externa de pediatria del
Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana junio
2010.

Nivel de Ingreso Numero g %
pacientes
<7 000,00 28 73.7
7000,00 -10000,00 1 2.6
11 000,00-15 000,00 5 132
16 000,00 -20 000,00 3 79
=21 000,00 1 2.6

Fuente: directa

Cuadro 3. Distribucion segiin la ocupacién de las madres
que acudieron a consulta externa de pediatria del Hospital
General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana junio 2010.

Ocupacion Numero de pacientes = %
Ama de casa 15| 395
Comerciante 6 15.8
Estilista 6 15.8
Conserje 41 105
Estudiante 41 105
Negociante 1 2.6
Profesora 1 2.6
Panadera 1 2.6

Fuente: directa

Tenian un nivel de educacional de ensefianza secundaria
(47.4 %), cuadro 4, y el 84.2 por ciento llevaban a los nifios a
sus citas medicas pendientes, cuadro 5.

Cuadro 4. Distribucion seglin el nivel de escolaridad de las
madres que acudieron a consulta externa de pediatria del
Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana junio
2010.

Escolaridad Nt]mgro ae %
pacientes
Analfabeta 0 0
Primaria 14 36.8
Secundaria 18 474
Universitaria 15.8
Técnica 0 0

Fuente: directa

Cuadro 5. Madres que llevaban a los nifios a su citas
médicas correspondientes en el Hospital General Regional Dr.
Marcelino Vélez Santana junio 2010.

Numero de pacientes = %
St 32

842
15.8

No 6

Fuente: directa

La causa que impidi6 que llevaran al nifio a consulta fue
que las madres consideraban que el nifio estaba mejor y no
era necesario traerlo (66.7 %), cuadro 6, y el 63.2 por ciento
conocian el tratamiento del nifio, cuadro 7.

Cuadro 6. Distribucion segtin las principales causas que
impidieron a las madres traer al nifio a sus citas médicas en el
Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana junio
2010.

Numero de

Causas : %
pacientes

Olvido6 traerlo su cita 1 16.7
No tenia dinero para traerlo 0 0
El nifio estaba mejor y no

consider6 que era necesario 41 66.7
traerlo

Otra 1] 16.7

Fuente: directa

Total de pacientes: 6

Cuadro 7. Conocimiento del tratamiento del nifio que tenfan
las madres que acudieron a consulta externa de pediatria
del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana
junio 2010.

Si 24
No 4

Fuente: directa

63.2
36.8
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El 84.2 por ciento podian comprar los medicamentos, cuadro
8 y el 73.7 por ciento de los nifios tenian crisis asmadticas
mensuales, cuadro 9.

Cuadro 8. Madres que acudieron a consulta externa de
pediatria del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana junio 2010 que podian comprar los medicamentos.

Si 32
No 6

Fuente: directa

84.2
15.8

Cuadro 9. Distribucién segiin la frecuencia de las crisis
asmaticas de los nifios que acudieron a consulta externa de
pediatria del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana junio 2010.

Diario 1 2.6
Semanal 0 0
Quincenal 0 0
Mensual 28 73.7
Anual 9 23.7

Fuente: directa

El 65.8 por ciento no utilizaban dispositivos inhalatorios,
cuadro 10.

Cuadro 10. Pacientes que acudieron a consulta externa de
pediatria del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana junio 2010 que utilizaban dispositivos inhalatorios.

Si 13
No 25

Fuente: directa

342
65.8

El 763 por ciento de las madres utilizaban remedios
caseros, cuadro 11, siendo el mas utilizado la cebolla con miel
(48.3 %), cuadro 12.

Cuadro 11. Madres que acudieron a consulta externa de
pediatria del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana junio 2010 que utilizaban remedios caseros.

St 29 76.3

No 9

Fuente: directa

23.7
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Cuadro 12. Distribucién segin los remedios caseros
utilizados por las madres que acudieron a consulta externa de
pediatria del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana junio 2010

Cebolla con miel 14 48.3
Broncobedil 7 24.1
Semilla de zapote 3 10.3
Gomenol 2 6.9
Melaza, limén y cebolla 1 34
Lana de oveja 1 34
Sancochito 1 34

Fuente: directa
Total de pacientes = 29

DISCUSION

El estudio se ha realizado sobre una muestra final de 38
pacientes y en el mismo no se obtuvo ningin resultado
significativo que establezca que el nivel educativo y el grado
de conocimiento del tratamiento sean factores predominante
de incumplimiento, ya que el nivel de ensefianza de las madres
correspondid a un 47.4 por ciento para el nivel secundario y
un 15.8 por ciento de nivel universitario y el 63.2 por ciento
de las madres tenian conocimiento sobre el tratamiento que
utilizaban los nifios. En un estudio realizado en Espafia por
Guerra E. et al. titulado influencia del conocimiento del asma
en las familias en el cumplimiento terapéutico, el 88,2 por
ciento de los encuestados se observd una adherencia en su
tratamiento de base superior al 80 por ciento; no encontrandose
que el nivel académico de los padres ni su conocimiento sobre
el asma, provoquen poca adherencia en el tratamiento.

Por otra parte el nivel de ingreso de las madres correspondid
a un salario minimo en un 73.7 por ciento y sin embargo la
mayoria de las madres entrevistadas (84.2 %) podian comprar
los medicamentos no siendo esto la principal causa de
incumplimiento, coincidiendo esto con un estudio semejante
realizado en cuba por Zapata A. et al. en donde solo el 0.72 por
ciento de la poblacion estudiada tenian problemas econémicos
que le impedian comprar la medicacion.

Del total de pacientes entrevistados se encontré un
predominio en los pacientes que no utilizaron dispositivos
inhalatorio, siendo el 34.2 por ciento la poblacién que si lo
usaba, teniendo que ver en estos Ultimos la manera de como lo
utilizaban, ya que una técnica erronea puede contribuir a la no
mejoria del paciente aumentando las crisis asmaticas, de hecho
esto se confirma en un estudio realizado por Labori J. y De
La Paz E. sobre técnicas educativas en el uso de inhaladores
para el asma, en donde el 75.2 por ciento de los pacientes antes
de la intervencion no usaban adecuadamente las técnicas de
inhalacion. En relacion a la edad en nuestra investigacion los
datos arrojados, no fueron relevantes, de esa misma manera en
un estudio realizado por Gonzalez F. et al. sobre los factores
asociados con el control del asma en pacientes de atencion
primaria en Espafia: el estudio CHAS, la edad no tuvo ninguna
influencia sobre el control del asma.

El 15.8 por ciento de las madres no cumplieron con llevar
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al nifio a sus citas médicas pendientes, de la misma manera
Finkelstein C. en su estudio titulado el cumplimiento
clinico: su prevalencia en pacientes asmaticos, evalu6 417
pacientes con asma y observd un retraso en la consulta en
un 29.3 por ciento, mientras que Worth H. en su programa
educacional en asmaticos estudid 90 pacientes con crisis
fatales retrospectivamente y hallé inframedicacion (51%) y
subestimacion de la gravedad de los sintomas (75%) junto a
retraso en la consulta e insuficiente cumplimiento.
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DE CARDIOPATIA REUMATICA EN EL HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal de
fuente retrospectivo para determinar la afeccién cardiaca
mads frecuente en los pacientes con diagndstico de cardiopatia
reumadtica en la consulta de cardiologia del hospital infantil
Dr. Robert reid Cabral, octubre 2004-2006. Se examinaron
1,623 expedientes con el consentimiento de la encargada
del departamento de cardiologia, se analizaron las variables,
sexo, edad, escolaridad, procedencia, tiempo padeciendo
la enfermedad, manifestaciones clinicas, enfermedades de
la infancia, valvula mads afectadas, entre otras. De dichos
expedientes se detectaron 122 casos de afecciones cardiacas
por fiebre reumadtica para un 8 por ciento del total de paciente
que se consultaron en el departamento de cardiologia de dicho
hospital. Los pacientes del sexo femenino se afectaron en un
8 por ciento mds que los masculinos. Las edades de 10 a 15
afios fueron las mas afectadas con un 61 por ciento. Segiin
la procedencia, se puede mostrar que un 59 por ciento que
presentaron afecciones cardiacas fueron de la zona rural. En
cuanto al tiempo se obtuvo que el 62 por ciento del mismo
tengan de 1 a 2 afios. Con relacién a la védlvula afectada de
los pacientes el 78 por ciento corresponde a la vdlvula mitral.
Los pacientes segtin afecciéon valvular en un 80 por ciento
afirma que es insuficiencia y presentaron afecciones cardiacas
segtn las manifestaciones clinicas, el 26 por ciento afirma que
artralgia, un 22 por ciento dice que fiebre mas artralgia. Al
concluir esta investigacién se puede afirmar que la frecuencia
de cardiopatia reumadtica se debe al desconocimiento que tiene
la poblacién sobre las consecuencias de una amigdalitis mal
manejada en los nifios de edad escolar. Por lo que se considera
el disefio de un programa de orientacidn para los padres, para
que tomen las medidas de prevencién necesarias en caso de
que sus hijo/as presenten amigdalitis o fiebre reumatica.

Palabras claves: recuencia, afeccion cardiaca, digandstico,
cardiopatia reumatica.

ABSTRACT

A descriptive study was made, of cross section of
retrospective source to determine the more frequent affection
cardiac in the with diagnosis of rheumatic cardiopathy in the
consultation of cardiology of infantile hospital Dr Robert Reid
Cabral octocber 2004-2006. 1.623 files with the consent of the
one in charge of the department of were examined, analyzed
the variables, such as: sex, age, schooling, origin, time
attending the disease, the manifestations clinical, diseases of
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the childhood, affected valve more, among others. Of these
files in 122 cases of affections cardiac for a prevalence of an
8 percent of the total of patients were centered who consulted
themselves in the department of cardiology of the Robert Read
Cabral. The patients of feminine sex are affected more in an
8 percent than masculine ones. The ages of 10 to 15 years
were affected with a 61 percent, according to this question;
it is possible to be shown in a 59 percent that patients who
presented/displayed affections cardiac by precedence of sex
in the infantile hospital are of the countryside. As far the time
that the patients have suffering the disease, it was obtained that
62 percents of such have of 1 to 2 years. On the affected valve
of the patients of the hospital Robert Reid Cabral, 78 percents
the mitral.

Key Word: Frequent, affection caeddic, diagnosis, rheumatic
cardiopathy.

INTRODUCCION

La cardiopatiareumadtica,es lalesién de musculo cardiaco y de
las vélvulas debido a episodios repetitivos de fiebre reumatica.
Cuando una persona susceptible sufre una infeccién por
estreptococo del grupo A se produce una reaccion autoinmune
en el tejido cardiaco, dando lugar a deformidades permanentes
de las vélvulas o de las cuerdas tendinosas del corazén. La
participaciéon cardiaca en la enfermedad reumdtica puede
descubrirse durante la fase aguda de la misma o algin tiempo
después de transcurrido el proceso agudo. En la republica
dominicana la fiebre reumdtica constituyen un problema de
primer orden que deja afios tras afios centenares de nifios con
secuelas cardiacas serias. Estadisticas recientes han reportado
que las cardiopatias causadas por fiebre reumadtica constituyen
el 30 por ciento de las cardiopatias, siendo las estenosis
mitrales la afeccion mds comun. Estudios realizados en
diferentes centros asi lo demuestran; en el hospital infantil Dr.
Robert Reid Cabral, para el afio 1994 el Dr. Mariano Defillo y
la Dra. Maritza Lopez y Col. Reportaron que el 1.2 por ciento
de los ingresos en el hospital se debi6 a fiebre reumética activa
o recurrente, afectando el 3.2 por ciento a menores de 5 afios,
de los cuales el 81.3 por ciento tenfa afectacién cardiaca a
nivel mitral y adrtica. El dltimo estudio realizado en dicho
hospital en el periodo 2000-2001, reporto una incidencia de
0.6 por ciento de ingreso al hospital, 20 por ciento a la sala
de cardiologia, de los cuales 55 por ciento fueron a causa de
insuficiencia cardiaca. El 92 por ciento cursaron con afeccién
cardiaca; 50 por ciento con fiebre reumadtica activa y el 42 por
ciento fue por fiebre reumadtica recurrente. En nuestro medio,
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la alta frecuencia de lesiones cardiacas en nifios menores
de cinco afios (9.4 por ciento de las admisién por fiebre
reumdtica) demuestra que la fiebre reumadtica no es rara en
estas edades y que su comportamiento es mas agresivo, dando
lugar a la aparicién temprana de lesiones valvulares severas e
incapacitantes que requieren correcciones quirdrgicas incluso
antes de la adolescencia. (1) Creemos que el Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral es el centro donde mas acumulo de
enfermos afectados asisten por dicha patologia y por lo
tanto recaudaremos un nimero importante de casos de estas
afecciones. Intentamos ayudar a las futuras generaciones de
investigadores facilitando algunos datos que encontremos
en la poblacién afectada que asisten al Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral y asi disminuir la frecuencia en nuestro
pais de las cardiopatias reumaticas.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Este estudio es descriptivo, de corte transversal de fuente
retrospectiva, con el propdsito de determinar la afeccion
cardiaca mds frecuente en pacientes con diagndstico de
cardiopatia reumdtica que acudieron a consulta de cardiologia
en dicho hospital en el periodo octubre 2004-2006. El universo
estuvo constituido por todos los pacientes pedidtricos que
acudieron a consulta de cardiologia en dicho periodo. Para
un total de pacientes atendidos de 1,713 de los cuales tenian
expedientes hébiles 1,623. Para una muestra de 122 pacientes
que presentaron cardiopatia reumatica durante el periodo de
estudio. Se incluyeron todos los pacientes pedidtricos con
afectacion cardiaca de origen reumdtico, se excluyeron los
pacientes con afectacion cardiaca de origen no reumadtico y
90 expedientes que no contenian datos. Toda esta informacion
fue obtenida de los archivos de cardiologia del hospital infantil
Dr. Robert Reid Cabral. En dicho periodo

RESULTADO

De 1,623 paciente que fueron atendido durante el periodo
de estudio un 8 por ciento presentaron cardiopatia reumatica
(ver tabla no. I). Los pacientes de sexo femenino fueron mas
afectados en un 54 por ciento, mientras que los masculinos
representan el 46 por ciento para una diferencia de un 8 por
ciento. (Ver tabla No. II). Las edades de 10 a 15 afios fueron
los mds afectados con un 61 por ciento, seguido de un 30 por
ciento con edades de 5 a 9 afios y un 3 con edades de 0 a 4
afios (ver tabla No. III). En cuanto al tiempo que los pacientes
tienen padeciendo la enfermedad, se obtuvo que el 62 por
ciento de los mismo tienen de 1 a 2 afios, mientras que un 16
por ciento padece la misma de 7 a 11 meses, seguido de un 13
por ciento que oscila entre 0 a 6 meses y el 9 por ciento restante
mas de 2 afios. (Ver tabla No. IV). Con relacién a la valvula
afectada el 78 por ciento corresponde a la vdlvula mitral, un
18 por ciento mitral + aortica, un 3 por ciento tricispide +
mitral y un 1 por ciento pulmonar. (Ver tabla No. V). Segin
las manifestaciones clinicas y el sexo de los pacientes, el
masculino en un 27 por ciento muestra que fiebre + artralgia,
un 20 y 18 por ciento para la artralgia y otros, un 13 por ciento
afirma poliartritis, un 9 por ciento fiebre, en un 5 y 4 por ciento
para corea+ artralgia. Segun el femenino un 31 por ciento para
artralgia, un 19 por ciento para otros, un 18 por ciento para
fiebre + artralgia y fiebre + artralgia y eritema. Un 1 por ciento
para los restantes (Ver tabla No. VI). Sobre los pacientes que
presentaron afecciones cardiacas segiin enfermedad de la
infancia y sexo. En el sexo masculino en un 32 por ciento
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afirma que amigdalitis + fiebre reumadtica, 27 por ciento dice
amigdalitis, un 23 por ciento ninguna y un 18 por ciento fiebre
reumdtica. en el sexo femenino el 32 por ciento amigdalitis +
fiebre reumatica, un 30 por ciento fiebre reumatica, un 24 por
ciento amigdalitis y un 14 por ciento ninguna. (Ver tabla No.
VII). Los pacientes con insuficiencia mitral fueron en un 57 por
ciento, seguido de insuficiencia mitral + aortica en un 20 por
ciento. Los pacientes que presentaron estenosis de la vdlvula
mitral con un 2 por ciento y mitral + aortica con 1 por ciento.
En cuanto a los que presentaron doble lesion tuvieron afeccién
de la vdlvula mitral 13 pacientes para un 11 por ciento y 4 por
ciento de la védlvula mitral + aortica, 2 por ciento la tricispide
+ mitral. (Ver tabla No. VIII).

Tabla 1
Frecuencia No. De casos | %
Cardiopatia Reumdtica 122 8
Sin Cardiopatia Reumética 1501 32
Total 1623 100
Uente: Archivo del Depto. de Cardiologia Hospital Infantil Dr. Robert Rea
Cabral
Tabla IIT
EEE e
4 3
5-9 36 30
10-15 74 61
=15 afios 8 7
0-4 122 100

uente: Ibidem

Tabla IV

Tiemp9 que tiene No. De caso | %
padeciendo la enfermedad

0 a 6 meses 16 13
7 a 11 meses 20 16
1 a 2 afios 75 62
mds de 2 afios 11 9
Total 122 100
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Tabla VII

Mitral 95

Aortica -- --

Tricuspide -- --

Pulmonar 1 1

Mitral + Aortica 22 18

Trictspide + Mitral 4 3 Impétigo 0 U 0

Total 122 100

Erisipela 0 0 0 0
Tabla VI
Glomerulonefritis 0 0 0 0

Corea 2 4 8 12 Celulitis 0 0 0 0
Corea + Artralgia 3 5 5 4
Corea + Nédulo 0 0 1 1 Amigdalitis 15 27 16 24
Poliartritis 7 13 7 1
Ficbre 5 9 ] 7 Fiebre Reumaitica 10 18 20 30
EEEE: frtrilftzlgla T 15 27 22 ;8 pmigdalitls -+ fiebre | ;g 32 |21 3
Artralgia 11 20 26 31
Otro 10 13 19 19 Ninguno 13 23 9 14
Ninguno ! 2 2 ! Total 56 100 |66 100
Total 55 100 |67 100

Fuente: Ibidem

Tabla VIII

Fuente: Ibidem

Mitral 70 57 2 2 13 11 85
Pulmonar 2 2 0 0 1 1 3
Mitral + aortica 24 20 1 1 5 4 30
Trictspide + mitral 2 2 0 0 2 2 4
Total 98 80 3 3 21 17 122

Fuente: Ibidem

DISCUSION

Los hallazgos de esta investigacién muestran una frecuencia de 8 por ciento de cardiopatia reumadtica, se puede afirmar luego
del 2001 los casos de cardiopatia reumadtica han incrementado. El dltimo estudio realizado en dicho hospital en el periodo 2000-
2001, reporto una incidencia de 0.6 por ciento de ingresos al hospital, 20 por ciento a la sala de cardiologia, de los cuales 55 por
ciento fueron a causa de insuficiencia cardiaca. Los pacientes del sexo femenino se afectaron en un 8 por ciento mas de que los
masculinos, asi coincidiendo con las bibliografias revisadas. Segtn la literatura la relacién de manifestacion y sexo dice que:
cuando la enfermedad se expresa con carditis y corea de sydenhan son més frecuentes los pacientes del sexo femenino. Las edades
de 10 a 15 afios fueron las mds afectadas con un 61 por ciento de los casos, debido a que esta patologia aparece generalmente
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en escolares, adolescentes y adultos jévenes. Los pacientes
de la zona rural resultaron mds afectados por afecciones
cardiacas de tipo reumdtica. En dichas zonas se hace mds
dificil que un paciente asista a un hospital por sus condiciones
economicas; en ocasiones tratan de curarse tomando remedios
caseros, lo cual da lugar a que persista la infeccion, teniendo
como consecuencia esta patologia. Los grupos de edades
tienen formacion escolar del Nivel Basico mayormente, estos
resultados indican que existe un elevado desconocimiento
por parte de la poblacién, con relacién a importantes aspectos
sobre las afecciones cardiacas reumadticas y la amigdalitis, uso
de la penicilina, lo cual evitaria su progresién. En el tiempo
que los pacientes padecian la enfermedad, se observo que el
62 por ciento de los mismos tienen de 1 a 2 afios y un 16
por ciento tienen de 7 a 11 meses. El 78 por ciento presento
una afectacién de la védlvula mitral, por lo que, la véilvula
mitral es la primeramente afectada presentando insuficiencia;
contribuyendo estos a que algunos pacientes desde su ataque
inicial puedan desarrollar doble lesién mitral, demostrando
esta investigacion, que casi siempre este dafio lo presentan los
pacientes cuando han tenido varios ataques de fiebre reumatica.
Los resultados mostraron que los pacientes segtin su afeccion
valvular en un 81 por ciento de los casos tienen insuficiencia.
(16) En los cuales en la década de 1970 un estudio realizado a
117 pacientes son valvulopatia mitral; 87 casos (75 por ciento)
tuvieron insuficiencia y para la alteracién menos frecuente
estuvo constituida por la estenosis pura con cuatro casos (4 por
ciento) (17). La vélvula mitral regula el flujo de sangre de la
cavidad superior izquierda del corazén (la auricula izquierda)
a la cavidad inferior izquierda (el ventriculo izquierdo).
(18) De los paciente que presentaron afecciones cardiacas
segin las manifestaciones clinicas, el 26 por ciento afirma
que artralgia, un 22 por ciento dice que fiebre + artralgia.
La corea es consecuencia de ataque al sistema nervioso
central, fundamentalmente en el sistema extrapiramidal,
manifestdndose por movimientos involuntarios, debilidad
muscular y trastornos emocionales. La artralgia fue la mayor
manifestacion clinica que presentaron los pacientes que
tuvieron cardiopatia reumadtica. (8) El diagndstico de fiebre
reumdtica requiere la demostracién de una infeccién previa
por estreptococos del grupo A mediante estudios serolégicos
o exudados faringeos, pero particularmente cuando el cuadro
clinico es atipico, se debe estar atento a la posibilidad de
una asociaciéon fortuita entre infeccién por estreptococos
y enfermedad reumdtica. (19) Los pacientes con edades
de 10 a 15 afios fueron los que presentaron artralgia como
manifestacién clinica més frecuente, debido a que esta fue la
edad mds frecuente en pacientes con cardiopatia reumdtica
que fueron a consulta en el Hospital Infantil Dr. Robert Read
Cabral, durante el periodo Octubre 2004 a Octubre 2006. El
sexo femenino presentd mayor tendencia a tener amigdalitis y
fiebre reumatica.
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NIVELES DE COLINESTERASA PLASMATICA EN TRABAJADORES AGRICOLAS
DE CAMPOS FRUTALES DE LA REGION SUROESTE DE REPUBLICA
DOMINICANA.

Emelinda del R. Tejada R," George A. Matos F, Katia E. Méndez Z, Cinthya E.
Duran L, Juan C. R. Lee V.

RESUMEN

El objetivo general de nuestra investigacion fue determinar
los niveles de colinesterasa plasmatica en Trabajadores
agricolas de campos frutales de la Region suroeste de Ia
Reptiblica Dominicana. Es un estudio de tipo retrospectivo
y descriptivo de corte transversal. La recoleccion de la
informacion se realiz6 a través de un formulario el cual
contenia las siguientes variables: edad, sexo, procedencia,
ocupacion y niveles de colinesterasa plasmatica, el método
utilizado para la determinacion de la enzima colinesterasa fue
el de Lovibond (conocido como Edson). Para la realizacion de
esta investigacion contamos con un total de 68 trabajadores
agricolas de campos frutales de la region suroeste de Republica
Dominicana en Mayo del 2010. De los 68 participantes, 60
fueron hombres constituyendo el 88 por ciento y solo 8§ fueron
mujeres representando el 12 por ciento de los participantes.
La provincia que conto con trabajadores con niveles de
colinesterasa mas bajo fue Peravia con 54 trabajadores que
correspondid al 80 por ciento. En cuanto a la ocupacion se
refiere, el primer lugar pertenece a la clase obrera (72%) con
49 obreros, en segundo lugar esta la clase técnica (22%) con 15
técnicos. En lo referente al nivel de colinesterasa plasmatica,
en 64 trabajadores los niveles de colinesterasa plasmatica
oscilaron entre 75-100 por ciento, siendo estos la mayor parte
de los trabajadores (94%) y arrojando como resultado que la
mayoria de los trabajadores tenian niveles de colinesterasa
plasmatica dentro de los rangos considerados como normales.
En 4 trabajadores los niveles estuvieron entre 50-74.9 por
ciento (6%), esto nos dice que estan dentro de una probable
exposicion.

Palabras claves: colinesterasa, intoxicaciones, plaguicidas.

ABSTRACT

The overall objective of our research was to determine
the levels of plasma cholinesterase orchards farm workers
in the region southwest of the Dominican Republic. It is a
retrospective study and cross sectional. The data collection
was performed using a form which contained the following
variables: age, sex, origin, occupation and levels of
cholinesterase plasma, the method used for determining the
enzyme cholinesterase was Lovibond (known as Edson). To
carry out this investigation we have a total of 68 fruit farm
workers in fields of the southwest region of the Dominican
Republic in May 2010. Of the 68 participants, 60 were men,
constituting 88 percent and only 8 were women representing

*Médico general.

12 percent of the participants. The province want workers with
lower levels of cholinesterase were Peravia with 54 employees
which accounted for 80 percent. As regards occupation,
the first place belongs to the working class (72%) with 49
workers, second class is technical (22%) with 15 technicians.
Regarding the plasma cholinesterase level in 64 workers
plasma cholinesterase levels ranged from 75-100 percent, with
most of these workers (94%) and casting the result that most
workers had higher plasma cholinesterase within the range
considered normal. Levels in 4 workers ranged from 50-74.9
percent (6%), this tells us that fall within the likely exposure.

Key words: cholinesterase poisoning, pesticide.

INTRODUCCION
compuesto quimico acetilcolina fue el
primer neurotransmisor identificado. Estd ampliamente

distribuido en el sistema nervioso central y en el sistema
nervioso periférico. Su funcién, al igual que otros
neurotransmisores, es mediar la actividad sindptica del sistema
nervioso'.

Cuando se une a los receptores de acetilcolina de las fibras
musculares, las estimula para contraerse. La acetilcolina tiene
su uso también en el cerebro, donde tiende a causar acciones
excitatorias. Las glandulas que reciben impulsos de la parte
parasimpdtica del sistema nervioso auténomo se estimulan de
la misma forma'.

Normalmente, la acetilcolina se elimina rdpidamente
una vez realizada su funcidn; esto lo realiza la enzima
acetilcolinesterasa que transforma la acetilcolina en colina
y acetato. La inhibicién de esta enzima provoca efectos
devastadores en los agentes nerviosos, con el resultado de una
estimulacién continua de los musculos, glandulas y el sistema
nervioso central. Ciertos insecticidas deben su efectividad a la
inhibicion de esta enzima en los insectos'.

La colinesterasa plasmdtica o sérica también
llamada seudocolinesterasa, colinesterasa inespecifica,
butirilcolinesterasa o de tipo s, estd presente en casi todos los
tejidos (principalmente en el higado) y en el plasma, aunque
se encuentra en bajas concentraciones en el sistema nervioso®.

Se denomina plaguicida a cualquier sustancia o mezcla de
sustancias que se destine a controlar una plaga, incluyendo los
vectores de enfermedades humanas y de animales, asi como
las especies no deseadas que causen perjuicio o que interfieran
con la produccién agropecuaria y forestal**.

En la agricultura es de vital importancia que en cada
siembra se obtenga la mayor cantidad de beneficios y evitar
que los cultivos sean dafiados por organismos no deseados
que en ocasiones transmiten enfermedades al hombre. Por
estas razones, desde tiempos remotos se han venido utilizando
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los plaguicidas, cuyos efectos toxicos se han convertido
en un problema mundial. Los agricultores que trabajan con
plaguicidas estdn frecuentemente expuestos a estos toxicos
pudiendo sufrir intoxicaciones, las cuales no sélo producen
una serie de signos y sintomas propios, sino que a posteriori
podrian dar lugar a secuelas o efectos crénicos. Cuando el
organismo humano sufre los efectos propios de los plaguicidas
inhibidores de la enzima colinesterasa se produce una
disminucion en los niveles normales de dicha enzima en la
sangre. Este hecho trae consigo una serie de efectos sobre el
organismo, de ahi la importancia su monitoreo periédico en
los agricultores’.

Nuestros objetivos especificos fueron: Identificar el sexo,
edad, ocupacion y procedencia, asi como determinar los
niveles de colinesterasa de trabajadores agricolas de campos
frutales de la Regién suroeste.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo de tipo transversal de recoleccion de
la informacién retrospectiva, cuyo objetivo es determinar los
niveles de colinesterasa plasmdtica en Trabajadores agricolas
de campos frutales de la Regién suroeste de Republica
Dominicana. El estudio se realizé durante el mes de mayo del
afio 2010.

Criterios de inclusién

Se incluyeron todos los trabajadores agricolas que para al
momento de la revisidn de los formularios cumplieron con los
siguientes requisitos:

1. Haber estado trabajando en los campos frutales de la
region suroeste.

2. Haber estado expuesto a plaguicidas inhibidores de
la colinesterasa.

3. No se discriminé edad.

4. No se discriminé sexo.

La recolecciéon de la informacién se realizé a través de
un formulario el cual contenia las siguientes variables: edad,
sexo, procedencia, ocupacién y niveles de colinesterasa, el
cual contenia de igual forma la informacion sobre el método
utilizado para la determinacion de la enzima colinesterasa.

RESULTADOS

Grafico No.1Distribucién de pacientes por sexo analizados
para determinar los niveles de colinesterasa plasmadtica en
trabajadores agricolas de campos frutales de la region suroeste
de Republica Dominicana Mayo 2010

m Masculino ®Femenino

Fuente: Formularios trabajadores agricolas
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Tabla 2: Distribucién por provincia de los pacientes
analizados para determinar los niveles de colinesterasa
plasmatica en trabajadores agricolas de campos frutales de la
region suroeste de Republica Dominicana Mayo 2010

Procedencia Frecuencia %

Peravia 54 80
Azua 5 7
Ocoa 5 7
San Juan 4 6
Total 68 100

Fuente: Formularios trabajadores agricolas

Tabla 3 Ocupacién de los pacientes analizados  para

determinar los niveles de colinesterasa plasmadtica en
trabajadores agricolas de campos frutales de la regién suroeste
de Republica Dominicana mayo 2010

Ocupacion Frecuencia %
Obrero 49 72
Administrativo 3 4
Tecnico 15 22
Difusor 1 2
Total 68 100

Fuente: Formularios trabajadores agricolas

Grafico 4 Distribucién de los niveles de colinesterasa
plasmatica en trabajadores agricolas de campos frutales de la
region suroeste de Republica Dominicana Mayo 2010

m/49-50% m100-75%

Fuente: Formularios trabajadores agricolas

DISCUSION

Para la realizacion de esta investigacion contamos con un
total de 68 trabajadores agricolas de campos frutales de la
region suroeste de Republica Dominicana en Mayo del 2010.
De los 68 participantes, 60 fueron hombres constituyendo el
88 por ciento y solo 8 fueron mujeres representando el 12 por
ciento de los participantes (tabla 1). En los campos agricolas,
hombres, mujeres, niflas y niflos estan expuestos a los
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En lo referente al nivel de colinesterasa plasmatica, en 64 determinacién de residuos de plaguicidas inhibidores de
trabajadores los niveles de colinesterasa plasmatica oscilaron la Acetilcolinesterasa en frutas y hortalizas cultivadas
entre 75-100 por ciento, siendo estos la mayor parte de los [Tesis Doctoral en internet]. Lima-Perd. 2007 [acceso
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de plaguicidas sobre los niveles de colinesterasa total en sangre Disponible en: http://www.insp.mx/rsp/articulos/articulo.
en productores agricolas del asentamiento campesino Santa php?id=000079
Teresa, Municipio Miranda del estado Falcon, Venezuela” en 1. Zamora, Frank R.; Torres, Duilio; Rodriguez,
sus resultados mostro una cantidad mucho mayor, al menos Neftali; Zamora, Frank J. Impacto del uso de plaguicidas
50% de los productores del asentamiento campesino estudiado sobre los niveles de colinesterasa total en sangre en
presentaron contaminacion con plaguicidas, al observarse una productores agricolas del asentamiento campesino
reduccion de la actividad de la colinesterasa en sangre total Santa Teresa, Municipio Miranda del Estado Falcén,
por debajo de los niveles de referencia debido a la permanente Venezuela. Rev. Fac. Agron [Revista en internet].
exposicion y contacto directo de estos productores con los 2009 [acceso 7 de Diciembre de 2010]; 35(2): 56-61.
plaguicidas inhibidores de la enzima (organosforados y Disponible en: http://revistaagronomiaucv.org.ve/revista/
carbamatos)’. articulos/2009_35_2_3.pdf
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Las informaciones aparecidas en este numero aparecen en la biblioteca virtual en salud y medio ambiente
(BVSA) a traves de la siguente direccion: http://www.bvsa.org.do
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RESUMEN

Se llevdo a cabo un estudio descriptivo-prospectivo, el
proposito de este estudio es determinar el nivel de conocimiento
de los/as afiliados/as sobre los Servicios del Seguro Nacional
de Salud en las consultas del Hospital Municipal Engombe,
Santo Domingo, Republica Dominicana. Dicho estudio fue
realizado a una poblacion de 115 afiliados, bajo un muestreo
no-probabilistico del tipo accidental o por conveniencia. Entre
los hallazgo mas importantes, se encontr6 que los/as afiliados/
as tenian un nivel de conocimiento alto para un 36 por ciento;
mayormente de sexo femenino, con escolaridad primaria en
un 72 por ciento; el conocimiento fue mas alto en afiliados/
as mayor de 55 afios de edad para un 33 por ciento; el medio
de informacion mas frecuente fue la television en un 70 por
ciento; el mecanismo mas frecuente fueron los promotores de
salud para un 61 por ciento; el beneficio mas conocido fue
examenes de laboratorio (hemograma, glicemia, HIV, etc.)
para un 98 por ciento. Los/as afiliados/as que tienen mayor
interés en tener conocimientos sobre los servicios de SeNaSa
son personas de edad avanzada, por lo que se recomendd
Mejorar los mecanismos de promocion de los servicios
de salud, para que los usuarios jovenes se interesen mas en
conocer los servicios, sobre todos en la importancia de la
prevencion de enfermedades que pueden ser costosas para la
ARS y para el/la afiliado/a.

Palabras claves: conocimiento, afiliados, servicios de salud,
beneficios.

ABSTRACT

We performed a prospective descriptive study, the purpose of
this study is to determine the level of knowledge of participants
on the services of National Health Insurance in the Council’s
Municipal Hospital Engombe, Santo Domingo Province,
Dominican Republic. The study was done to a population
of 115 members, under a non-probability sampling rate of
accidental or convenience. Among the most important finding,
it was found that participants had a high level of knowledge
for a 36 per cent, mostly female, with primary education by 72
percent, the knowledge was higher in participants older than
55 years of age for 33 percent, the most frequent means of
information was television at 70 percent, the most frequent
were the promoters of health for a 61 per cent, the benefit was
most famous laboratory tests (hemogram, glucose, HIV, etc)
for a 98 per cent. Members who are more interested in having

*Médico general
**Ascesora (MSP)

knowledge of the service points are elderly, it is recommended
Improve mechanisms for the promotion of health services for
young users are more interested in hearing services, all on the
importance of prevention of diseases that can be costly for the
ARS and the affiliate.

Key words: knowledge, affiliates, health benefits.

INTRODUCCION

El 9 de mayo del 2001, se promulg6 la Ley 87-01, que
crea el nuevo Sistema Dominicano de Seguridad Social O.
Esta ley ofrece fundamentalmente prestaciones de acuerdo
al régimen de financiamiento del ciudadano las cuales son el
Seguro Familiar de Salud, el Seguro de Vejez, Discapacidad
y Sobrevivencia y el Seguro de Riesgos Laborales, con la
finalidad de que los dominicanos incrementaran los margenes
de calidad de salud y garantizar una mayor equidad en el
Sistema Nacional de Salud.

En dicho proceso surgieron las Administradoras de Riesgos
de Salud (ARS) y el Seguro Nacional de Salud (SENASA),
para asumir el riesgo de garantizar a los beneficiarios una
proteccion de calidad, oportuna y satisfactoria, coordinar la
red de proveedores de servicios de salud para maximizar su
capacidad resolutiva, contratar y pagar en forma regular a las
proveedoras de servicios de salud, rendir informe periddico
a la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales V. La
Direccion de Informacion y Defensa de los/as Afiliados/as
(DIDA), tiene como propdsito educar, informar, orientar y
defender a todos los/as afiliados/as del Sistema Dominicano
Seguridad Social. (SDSS), dentro de esos afiliados/as estan
los usuarios del SeNaSa quienes deben conocer el paquete de
servicios a los cuales pueden acceder.

La DIDA viene a complementar esas informaciones que
requieren los usuarios de esa aseguradora y ayuda a mejorar
ese conocimiento que tiene el usuario sobre sus derechos y
deberes.

Entre las Administradoras de Riesgos de Salud que surgieron
se encuentra, la Administradora de riesgos de salud publica,
conocida como el Seguro Nacional de Salud (SeNaSa), que
realiza las tareas antes mencionadas y tiene la responsabilidad
de promover la informacion adecuada y necesaria para que
los usuarios de dicho servicios, tengan conocimiento de sus
derechos y deberes que estipula la Ley 87-01 que crea el
Sistema Dominicano de Seguridad Social.

En este estudio se identificara el nivel de conocimiento de
los/as afiliados/as sobre los servicios del Seguro Nacional de
Salud. Los usuarios deben recibir las informaciones sobre el
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proceso de afiliacion a esta entidad, el modo de afiliar a sus
familiares, sobre el carnét del seguro; una vez afiliado/a al
SeNaSa, necesitara conocer cuales son sus derechos y deberes,
ademas recibir orientaciones sobre los diferentes servicios de
salud a los que puede acceder el/la afiliado/a y sus familiares,
los diferentes prestadores de servicios de salud en la red pablica
y privada donde puede recibir atencion médica, también
deben conocer los diferentes centros diagndsticos, prestadores
de servicios odontoldgicos y la red de farmacias en los que
pueden conseguir los diferentes servicios. Los mecanismos
de informacion que utiliza el Seguro Nacional de Salud para
informar a sus usuarios sobre los diferentes servicios a los que
pueden acceder son el Sistema de atencion al usuario, murales
en hospitales, y la Direccion de informacion y Defensa de los/
as afiliados/as.

En este trabajo se pretende evaluar el nivel de conocimiento
que poseen los usuarios del Seguro Nacional de Salud de
acuerdo a su edad, sexo y grado de escolaridad; la evaluacion
de los mismos contribuird a demostrar si el Seguro Nacional
de Salud (SeNaSa) estd orientando apropiadamente a sus
beneficiarios; es decir si los elementos que utiliza para
informarles sobre su cartera de servicios realmente funcionan
y ademas si dichos usuarios se preocupan en informarse
sobre los servicios a los cuales pueden acceder y las distintas
Instituciones que estan encargadas de guiarlos y orientarlos en
los conocimientos sobre Seguro Nacional de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo descriptivo transversal y
prospectivo. El lugar elegido para el estudio es el Hospital
Municipal de Engombe, esta ubicado en la Provincia Santo
Domingo, el cual pertenece a la demarcacion Santo Domingo
Oeste. El Hospital es de Segundo Nivel de Atencion.

Delimitacion geografica del Hospital Municipal de Engombe:
al norte: C/ Catalina, al sur: C/ Ramirez Encarnacion, al este:
C/ Saona, al oeste: C/ H.

El estudio se llevo a cabo durante 5 meses desde Octubre
2008 hasta Febrero 2009. Durante el mes de Febrero del
2009, asistieron a las consultas del Hospital 3,990 pacientes.
Los afiliados al Seguro Nacional de Salud de ambos sexos y
diferentes edades que asistieron a las consultas del Hospital
Municipal de Engombe, ascendiendo a un total 635. El
método de seleccion de la muestra realizado fue un muestreo
no-probabilistico del tipo accidental o por conveniencia en
115 pacientes afiliados al Seguro Nacional de Salud, para un
muestra de un 18 por ciento.

Criterios de inclusion:

Ser afiliados al Seguro Nacional de Salud del régimen
subsidiado.

De 15 afios de edad en adelante.

Criterios de exclusion:

Los afiliados al Seguro Nacional de Salud del régimen
contributivo

Pacientes menores de 15 afios de edad.

En el mes de Octubre, mediante un formulario se solicitd
la aprobacion del tema al Coordinador de la oficina de tesis.
Mediante una solicitud firmada por el coordinador de la oficina
de tesis de la Universidad Auténoma de Santo Domingo, se
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busco la autorizacion de la directora del Hospital Municipal
de Engombe. Luego se procedio a buscar diferentes fuentes
bibliograficas para sustentar el tema, y el marco teérico, en
dicho proceso se realiz6 una depuracion del titulo en tres
universidades, obteniendo como evidencia la firma.

Para la recoleccion de la informacion se elabord un
formulario disefiado entre la asesora y las autoras. El
formulario estd elaborado en formato 8% x 11, contiene 14
preguntas, de las cuales 12 son cerradas y 02 son abiertas.
Mediante el formulario se evalud: edad, sexo, escolaridad,
conocimiento de los servicios, servicios utilizados, si conoce
algunos de los beneficios (que fueron formulados), por cuales
de los medios y mecanismos de informaciéon se han enterado
de los Servicios que ofrece el Seguro Nacional de Salud. Los
participantes contestaron de manera voluntaria y manteniendo
en confidencia su identidad.

Los formularios se llenaron a través de la entrevista con el
afiliado al Seguro Nacional de Salud. El periodo de realizacion
de la encuesta fue en el mes de Febrero del 2009. La validacion
del instrumento fue realizada en la primera semana de Febrero.
La recoleccion definitiva de los datos se efectud en las tres
ultimas semanas de Febrero. Las entrevistas del estudio fueron
realizadas por las tres integrantes de grupo. Se realizé una
prueba del instrumento para su validacion, utilizando para
ello un nimero aproximado de 18 participantes que reunian
los criterios de inclusion en el estudio, estos no forman parte
de la muestra. Después de la prueba se le hicieron una serie de
correcciones al formulario, como fue una redaccion mas clara
de la preguntas para mejorar la compresion de las mismas;
determinar el momento mas adecuado para la realizacion de
la entrevista y establecer el tiempo de duracion de la misma.

Luego de recolectar la informacion se procedié a tabular
de forma manual, se utilizé los programas de computadora
Microsoft Excel y Word, se presentaron los resultados en
cuadros y graficos para su mayor comprension. Los resultados
son presentados en tablas de frecuencia simple. Los niveles
de conocimientos se obtuvieron contando todas las opciones,
sumando las respuestas afirmativas para determinar el
porcentaje a partir de los pacientes que afirmaron tener
conocimientos 88, entre el nimero de total de respuestas, se
establecio la siguiente escala.

86% a100% Alto

51% a 85% Medio

Menos de 50% Bajo

Los datos personales de los afiliados se trataron con estricta
confidencialidad. Cada formulario contiene el consentimiento
informado, el cual se explica el paciente para que este decida
si acepta su participacion en la encuesta.

RESULTADOS

En la presente investigacion  “Conocimiento de los
afiliados sobre los servicios del Seguro Nacional de Salud
de un Hospital Municipal”, con respecto al sexo y grado de
escolaridad, resulto la escolaridad primaria la mas frecuente
destacandose el sexo femenino para un 72 por ciento, el nivel
de conocimiento mas alto lo obtuvo el técnicos y universitario
con un 33 por ciento. (Cuadro 1).
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Cuadro 3 Medios de informacion de los Servicios ofertados
por el Seguro Nacional de Salud. Hospital Municipal de
Engombe, Octubre 2008 — Febrero 2009

Cuadro 4. Mecanismo de informacién de los servicios
ofertados por el Seguro Nacional de Salud. Hospital Municipal
de Engombe, Octubre 2008-Febrero 2009

Fuente: entrevista realizada a 115 afiliados del Seguro Nacional de Salud
(SeNasa) en las consultas del Hospital Municipal de Engombe. Febrero 2009

Griéfica 1. Medios de informacién de los servicios ofertados
por el Seguro Nacional de Salud. Hospital Municipal de
Engombe, Octubre 2008-Febrero 2009.
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Television 80 70 Atencién al usuario 44 38
Radio 45 39 Promotores de salud 70 61
Internet 5 4 Murales en Hospitales 14 12
Periédico y/o Revistas 26 23 Direccién de informacién y 1 1
Brochure 28 24 Defensa de los afiliados (DIDA)

Todos 2 2 Todos 4 3
Ninguno 23 20 Ninguno 16 14

Fuente: entrevista realizada a 115 afiliados del Seguro Nacional de Salud
(SeNasa) en las consultas del Hospital Municipal de Engombe. Febrero 2009

Grafica 2. Mecanismo de informacién de los servicios
ofertados por el Seguro Nacional de Salud. Hospital Municipal
de Engombe, Octubre 2008-Febrero 2009
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Fuente; Cuadro 3

Este cuadro muestra que, el mecanismo de informacién de
los servicios ofertados por el SeNasa, fueron principalmente
los promotores de salud para un 61 por ciento (Cuadro 4) y
(Grafico 2).

Fuente; Cuadro 4

En cuanto a los Beneficios que conocen los afiliados el mds
conocido es la cobertura de los gastos para la realizacion de
examenes de laboratorio (hemograma, glicemia, HIV, etc.)
para un 98 por ciento, (Cuadro 4).
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Cuadro 5. Beneficios que conocen los afiliados sobre el Seguro Nacional de Salud (SENASA). Hospital Municipal de Engombe,
Octubre 2008-Febrero 2009

Beneficios que le proporciona Seguro Nacional de Salud SENASA CONOCEN | % COIEI\I(())CEN %
Me cubre los gastos paralarealizacion de exdmenes de laboratorio (hemograma,
N 113 98 2 2
glicemia, HIV, etc).
Me cubre el gasto para la realizacion de imdgenes diagnosticas (RX,
' : » , 109 95 6 5
monografias, resonancia magnética, tomografias, etc).
Me han atendido con el problema de salud que tengo. 109 95 6 5
Me cubre los gastos de los medicamentos ambulatorios en un 100% si soy del
régimen subsidiado y en un 70% si soy del régimen contributivo o contributivo 39 34 76 66
subsidiado.
Me cubr; los gastos completos (100%) de los medicamentos durante el 65 57 50 43
1internamiento.
Le cubre los gastos completos durante una hospitalizaciéon (medicamentos,
. h S L 68 59 47 41
material gastable, exdmenes de laboratorio, imdgenes diagndsticas, etc).
Le cubr}e .los gastos para procedimientos y medicamentos para problemas 48 40 67 58
odontoldgicos
Le cubre los gastos de los medicamentos para la enfermedad que padecen. 78 68 37 32
Le cubre los gastos de la consulta para que el médico especialista le atiendan 110 96 5 4
Le cubre los gastos de la consulta para que el Médico general le atienda. 109 95 6 5
Le 'cubre' los gastos completos durante el internamiento a los familiares de 63 55 50 45
afiliado titular
Le cubre a la mujer su embarazo para que estén bien atendido. 65 57 50 43
Le cubre los gastos de las consultas con el Médico general y/o especialista a
. ) . 89 77 26 23
los familiares de afiliado titular.
El seguro le cubre los gastos de las cirugfas. 71 62 44 38
Recibir unos tratamientos adecuados y a tiempo para curar una enfermedad y
. S ) 73 63 42 37
evitar las complicaciones de la misma.
El seguro le suministra la sangre sin costo adicional en caso de transfusiones
sanguineas que haya necesitado por su padecimiento de salud o procedimientos 17 15 98 85
quirdrgicos.
Le cubre el seguro atenciones de alto costo, como, cirugia de corazén abierto,
18 16 97 84
trasplante renal, trasplante d cornea, etc.
Recibo buenas atenciones de salud en la emergencia sin ningtin costo adicional 101 88 14 12
uente: entrevista realizada 115 afiliados del Seguro Nacional de Salud (SeNasa) en las consultas del Hospital Municipal de Engombe.
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DISCUSION

Tras la presentacion de los datos de la encuesta, se presenta
una discusion de los mismos, estableciendo comparaciones
y niveles de coherencia. El nivel de conocimiento de los/las
afiliados/das sobre los Servicios del Seguro Nacional de Salud
(SeNaSa) en las consultas del Hospital Municipal Engombe,
Octubre2008 - Febrero 2009, fue alto en un 36 por ciento, el
hecho de que el nivel de conocimiento de los afiliados sea
alto, seguin el cuadro 1 y 2, refleja que los mismos estan siendo
orientados apropiadamente.

El nivel de conocimiento sobre los servicios de manera
general fue alto en un 36 por ciento, y bajo en un 33 por
ciento. Con relacion a la escolaridad la primaria fue mas
frecuente destacandose el sexo femenino para un 72 por
ciento, corroborando con el estudio de “Percepcion sobre
el Seguro Familiar de Salud que tienen los pacientes de la
consulta externa del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello,
Marzo 2008, en el cual la escolaridad de la mayoria de los
entrevistados corresponde al nivel primario con 95 personas
para un 38%?2" Con relacion al sexo el femenino fue el mas
frecuente en nuestro estudio coincidiendo con otro estudio
sobre “ Percepcion sobre el Seguro Familiar de Salud de
usuarios médicos-pacientes en el Hospital Docente Padre
Billini Febrero-Marzo 2008, en el cual la mayoria de los
entrevistado fueron del sexo femenino para un 54%?. El nivel
de conocimiento mas alto lo obtuvo el técnicos y universitario
con un 33 por ciento. Los/las afiliados/das de niveles de
escolaridad mas altos mostraron mayor conocimiento sobre
los servicios del Seguro Nacional de Salud (SeNaSa).

El nivel de conocimiento de acuerdo al sexo y la edad
evidencié que era mas alto en afiliados de sexo femenino
mayores de 55 afios para un 33 por ciento, seguido 45 a 54
afios en afiliados de sexo femenino para un 32 por ciento. Los
resultados mostraron que las personas de edad mas avanzada
tienen mayor interés en conocer los servicios de los seguros de
salud que las personas jovenes, puede deberse a que a mayor
edad se presentan mas oportunidades de utilizar el seguro.

La television fue el principal medio de informacion por el
cual los afiliados conocieron los servicios de SeNasa, para un
70 por ciento, mientras que a través de la radio los afiliados del
SeNaSa reciben la informacion para un 39 por ciento. Segun
la Asociacion de Prensa de Madrid la television es el medio
que tiene mas credibilidad y en el que se informa el 83% por
ciento de las personas =. El estudio de “Percepcion sobre el
Seguro Familiar de Salud de usuarios médicos-pacientes en el
Hospital Docente Padre Billini Febrero-Marzo 2008 muestra
que la television fue sefialada para un 52% como el medio
por el cual se enteraron del Seguro Familiar de Salud ?* En el
trabajo sobre “Percepcion sobre el Seguro Familiar de Salud
del personal de salud y los usuarios del Hospital Salvador
B. Gautier. Febrero-Marzo 2008', la fuente de obtencion del
conocimiento sobre la ley de seguridad social (Ley 87-01)
segun los usuarios pacientes fue en un 60%, la television **

El mecanismo de informaciéon de los servicios ofertados
por el SeNasa, fueron principalmente los promotores de salud
para un 61 por ciento, seguido de los que ofrecen atencién al
usuario con un 38 por ciento. Los promotores de salud son
el contacto primario del seguro con los usuarios, son los que
proveen la informacion de manera directa, debido a que llevan
el material informativo casa por casa.

Entre los beneficios mas conocidos se encuentran la
cobertura de los gastos para la realizacion de examenes de
laboratorio (hemograma, glicemia, HIV, etc.) par un 98 por
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ciento, cobertura de gastos de la consulta para que el médico
especialista le atiendan para un 96 por ciento, seguido de
la cobertura de los gastos para la realizacion de imagenes
diagnosticas (Rx, sonografias, resonancia magnética,
tomografias, etc.); atencion a problemas de salud y cobertura
de los gastos de la consulta con el Médico general en un
95 por ciento respectivamente. . Resultados similares se
han encontrados en otros estudios donde los beneficios mas
conocidos son /as actividades de diagndstico, los exdmenes de
laboratorio (43.4%) y los examenes radiologicos (34.5%). Otros
servicios conocidos por los mayores son la hospitalizacion
con un (47.9%) y la consulta médica (46.9%) %. Desconocen
que el seguro le suministra la sangre sin costo adicional en
caso de transfusiones sanguineas que haya necesitado por su
padecimiento de salud o procedimientos quirurgicos, en un 85
por ciento y que también le cubre el seguro atenciones de
alto costo, como, cirugia de corazén abierto, transplante renal,
trasplante de coérnea, para un 84 por ciento. Los resultados
muestran que los afiliados estan faltos de informaciones sobre
servicios de salud que son de altos costos y de gran beneficio
para los mismos en caso de necesitarlo

Elnivel de conocimiento de los afiliados sobre los Servicios
del Seguro Nacional de Salud (SeNaSa) en las consultas del
Hospital Municipal Engombe, Octubre2008 - Febrero 2009,
fue alto en un 36 por ciento. La escolaridad primaria fue mas
frecuente de las personas que tenian conocimientos sobre los
servicios, destacandose el sexo femenino para un 72 por ciento.
El rango de edades donde hubo mas alto conocimiento fue en
mayores de 55 aflos para un 33 por ciento. La television es el
medio de informacion mas frecuente, por el cual los afiliados
de SeNaSa reciben informaciones, en un 70 por ciento.

Los promotores de salud son el principal mecanismo de
informacion de los servicios ofertados por SeNaSa para un 61
por ciento. Los beneficios mas conocidos fueron la cobertura
de los gastos de: examenes de laboratorio (hemograma,
glicemia, HIV, etc.) para un 98 por ciento. El 36 por ciento
de la poblacion afiliada tienen un conocimiento alto sobre los
servicios que ofrece el SeNaSa, destacandose el sexo femenino
para un 72 por ciento.
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INCIDENCIA DE PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CIRROSIS HEPATICA.
HOSPITAL DOCENTE PADRE BILLINI.
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RESUMEN

Para determinar la incidencia de peritonitis bacteriana o
infeccién espontdnea del liquido ascitico en los pacientes
con cirrosis hepatica en el Hospital Docente Padre Billini se
realizd un estudio retrosprospectivo, analitico para evaluar
el comportamiento de esta complicacion en nuestro medio.
Se estudid a todos los pacientes con cirrosis hepatica que
ingresaron descompensados, con ascitis moderada a severa,
en el Servicio de Gastroenterologia de dicho hospital desde
enero de 2008 a enero de 2010. Se hall6 que de una muestra
de 70 pacientes, 26 cumplian los criterios diagnosticos de
peritonitis bacteriana con una incidencia de un 37.1%. El dolor
abdominal ocupé el primer lugar entre las manifestaciones
clinicas. No se presentaron casos asintomaticos. Dentro de los
subtipos espontaneos de peritonitis, un 57.6% de los pacientes
presentaron peritonitis bacteriana espontanea con cultivo
positivo. El gérmen mas frecuentemente aislado en los cultivos
fueron Escherichia coli, en 52.6 por ciento de los pacientes.

Palabras clave: Peritonitis, peritonitis espontdnea, cirrosis.

ABSTRACT

In order to determine the incidence of bacterial peritonitis or
spontaneous infection of the ascitico liquid in the patients with
hepatic cirrhosis in the Hospital Docente Padre Billini realised
aretrosprospectivo, analytical study to evaluate the behavior of
this complication in our means. One studied to all the patients
with hepatic cirrhosis that entered decompensated, with ascitis
moderate to severe, in the Service of Gastroenterology of
this hospital from January of 2008 to January of 2010. One
was that of a sample of 70 patients, 26 fulfilled the criteria
diagnoses of bacterial peritonitis with an incidence of 37,1%.
The abdominal pain occupied the first place between the
clinical manifestations. Asymptomatic cases did not appear.
Within the spontaneous subtypes of peritonitis, 57, 6% of the
patients presented/displayed spontaneous bacterial peritonitis
with positive culture. Gérmem more frequently isolated in the
cultures coli was Escherichia, in 52.6% of the patients.

Key words: Peritonitis, spontaneous peritonitis, cirrhosis.

INTRODUCCION

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es la infeccion
espontanea del liquido ascitico que se produce en ausencia de
un foco infeccioso intraabdominal.>® Afecta frecuentemente

*Médico Residente en Medicina Interna.

a enfermos con cirrosis con una prevalencia que oscila entre
10 y 45 por ciento, aunque también puede verse en otras
entidades que evolucionan con ascitis, como el sindrome
nefrotico, la carcinomatosis peritoneal, la insuficiencia
cardiaca y la obstruccion maligna de los ganglios linfaticos. La
PBE fue descrita por vez primera por Conn, en 1964, cuando
diferencia esta forma de infeccion de la peritonitis quirtrgica,
pero no es hasta 1975 cuando se demuestra el origen de esta
enfermedad y el mismo autor y Correia, le acufian este término
y la clasifican en 3 categorias o subtipos sobre la base de los
cultivos, el recuento de polimorfonucleares neutrofilos (PMN)
y la ausencia de un origen quirargico de infeccion.

La incidencia de PBE se situa entre 66 y 88 por ciento de
los pacientes hospitalizados con ascitis de moderada a severa,
se observan tasas de curacion y supervivencia hospitalarias
superiores al 70 a 85 por ciento, respectivamente.? 2! Luego
de haber presentado el primer episodio de esta afeccion,
la supervivencia a largo plazo es muy baja (30-40 %) y la
probabilidad de recurrencia es del 70 por ciento en el primer
afio.

Las manifestaciones clinicas de la PBE son muy variables,
las mas caracteristicas son el dolor abdominal, la fiebre, los
escalofrios y los cambios en el estado mental que pueden
llegar a la encefalopatia hepatica, pueden expresarse desde
formas muy leves hasta muy severas, incluso comenzar
clinicamente como un shock séptico. El diagndstico se realiza
mediante paracentesis abdominal y posterior estudio del
liquido ascitico en pacientes afectados de cirrosis hepatica,
que presentan las caracteristicas clinica antes expuesta o que
se encuentran asintomaticos.

Por estos nos motivamos a realizar la incidencia de
peritonitis bacteriana espontanea en pacientes con cirrosis
hepética evaluados por el departamento de Gastroenterologia
del Hospital Docente Padre Billini , a los cuales se les
realizd cultivo de liquido ascitico para valorar las peritonitis
sintomaticas,como las asintomaticas.

MATERIAL METODOS

Para determinar la incidencia de peritonitis bacteriana o
infeccion espontanea del liquido ascitico en los pacientes
con cirrosis hepatica en el Hospital Docente Padre Billini se
realizé un estudio retrosprospectivo, analitico para evaluar
el comportamiento los pacientes con cirrosis que ingresaron
descompensados, con ascitis moderada (de 3 a 5 L de liquido
ascitico) a severa (de 6 a 15 L de liquido ascitico), en el periodo
desde enero de 2008 hasta enero de 2010.

Se establecio el diagnostico de PBE en todo paciente con
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cirrosis descompensada, con ascitis de moderada a severa,
que ingres6 en este centro y presentd un recuento de células
PMN en liquido ascitico igual o superior a 250 c¢él x mm® y/o
crecimiento bacteriano en el cultivo del mismo.

Para la recoleccion de la informacion se elaboré un
cuestionario inspirado, en parte, en aportaciones de los
autores y otros colaboradores. El cuestionario comprende
rubros referentes a: los datos personales y la identidad de
los pacientes; sobre la enfermedad hepatica se plantearon
interrogantes.

Todos los expedientes seleccionados fueron confirmados en
el archivo de la institucion. Todas las informaciones fueron
obtenidas por los mismos investigadores, en condiciones
similares y con los mismos instrumentos. Las operaciones
de tabulacion de la informacion obtenida fueron revisadas y
procesadas en programas de computadoras digitales: Epi-Info.

RESULTADOS

Al concluir nuestro estudio observamos que el grupo etareo
mas afectado de peritonitis bacteriana o infeccion espontanea
del liquido ascitico en los pacientes con cirrosis hepatica en
el Hospital Docente Padre Billini correspondio a los enfermos
comprendidos entre 55 y 65 afios, con 14 pacientes (54,9 %),
como se observa en la grafico 1

Grafico 1. Incidencia de Peritonitis Bacteriana espontanca
pacientes con diagndstico de Cirrosis Hepatica. Relacion
segun edad. Enero de 2008 a enero de 2010.
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Fuente.Archivo del Dept. de Gastroenterologia del Hospital Docente Padre
Billini . enero de 2008 a enero de 2010.

De los 26 pacientes con Peritonitis Bacteriana espontanea
pacientes con diagnostico de Cirrosis Hepatica 17 de estos
pacientes eran del sexo masculino en un 65.3%y 9 eran del
sexo femenino en un34.6% de los casos.

Grafico 2. Incidencia de Peritonitis Bacteriana espontanea
pacientes con diagndstico de Cirrosis Hepatica. Relacion

segun sexo.
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Fuente.Archivo del Dept. de Gastroenterologia del Hospital Docente Padre
Billini . enero de 2008 a enero de 2010
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron, en primer
orden, el dolor abdominal, el cual se presentd en 23 pacientes,
seguido de la fiebre y, en tercer lugar, la encefalopatia hepatica.
En nuestra investigacion no hubo casos asintomaticos

Cuadro 1. Incidencia de Peritonitis Bacteriana espontanea
pacientes con diagndstico de Cirrosis Hepatica. Relacion
segun manifestaciones clinicas.

Manifestaciones clinicas de los pacientes

con Peritonitis Bacteriana Espontanea .| Casos | %

Hospital Docente Padre Billini .

Dolor Abdominal 23 88.,40%

Encefalopatia Hepatica 18 69,20%

Fiebre 10 38.,40%
Fuente.Archivo del Dept. de Gastroenterologia del Hospital Docente Padre

Billini . enero de 2008 a enero de 2010

De los 26 pacientes que constituyeron esta investigacion, 19
pacientes presentaron cultivos positivos en un 73,1 por ciento
de los casos y 7 pacientes presentaron cultivos negativos en
26,9%.

Grafico 3. Incidencia de Peritonitis Bacteriana espontanea
pacientes con diagnodstico de Cirrosis Hepatica. Relacion
segun hallazgos de cultivos
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Fuente. Archivo del Dept. de Gastroenterologia del Hospital Docente Padre
Billini. enero de 2008 a enero de 2010

Los gérmenes mas frecuentemente aislados en los cultivos
fueron Escherichia coli, en 52.6 por ciento de los pacientes y,
Klebsiella en 21 %) y Pneumococcus, 15,7 por ciento.

Grafico 4. Incidencia de Peritonitis Bacteriana espontanea
pacientes con diagndstico de Cirrosis Hepatica. Relacion
segun gérmenes aislados

00mo
0oo
Oomo
' pODDOmDOm 00000 DO00000
00m

Fuente.Archivo del Dept. de Gastroenterologia del Hospital Docente Padre
Billini. enero de 2008 a enero de 2010.
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DISCUSION

La peritonitis bacteriana espontanea aparece generalmente
después de los 45 afios de edad con mayor incidencia entre
la quinta y sexta décadas de la vida,* como se comportd en
nuestros casos, hecho que puede estar relacionado con el
estadio de la enfermedad de base, si se tiene en cuenta que
la cirrosis suele evolucionar de forma lenta y progresiva en
un gran numero de pacientes, transcurriendo afios antes de
alcanzar su estadio final, independientemente de la causa que
le dio origen.
En los reportes referentes al tema se describe que la peritonitis
bacteriana espontdnea es mas frecuente en el sexo masculino
2'lo que coincide con los resultados obtenidos en esta
investigacion.
En cuanto a las manifestaciones clinicas, algunos autores
reportan como forma de presentacion de la peritonitis
bacteriana espontdnea la asintomadtica; en nuestra casuistica
no se comportd de esa manera, se presentd con sintomas entre
leves y severos en todos los enfermos, en el primer eslabén
se ubicé el dolor abdominal que varié sélo en la intensidad,
predominando el dolor leve y difuso. La fiebre, ocupé el
segundo lugar en cuanto a la clinica.

Es necesario recordar que en los pacientes con cirrosis existen
trastornos de la termorregulacion lo cual permite que muchas
de las infecciones que se suceden en este marco evolucionen
sin fiebre, con febricula o con fiebre elevada, en discrepancia
en miultiples ocasiones con la intensidad de la infeccién
concomitante.?>* En tercer lugar se manifest6 la encefalopatia
hepdtica. Por todo ello concluimos que las manifestaciones
clinicas de peritonitis bacteriana espontdnea observadas por
nosotros se encuentran dentro de las descritas como frecuentes,
# variando s6lo en la frecuencia del sintoma o del signo acorde
con el grupo estudiado.
Al terminar la investigacion, concluimos que la incidencia
de peritonitis bacteriana espontdnea hallada 37,1 por
ciento se encuentra dentro de los pardmetros reportados
internacionalmente los cuales oscilan entre 30 y 40 por
ciento . Podemos explicar esta alta incidencia teniendo
en cuenta que sélo fueron hospitalizados los pacientes con
cirrosis complicada o descompensada que no pudieron ser
atendidos de forma ambulatoria, estudidndose los que en estas
circunstancias presentaron ascitis de moderada a severa.
Durante nuestra investigacién no se registraron casos de
bacteroascitis asintomdtica, polimicrobiana ni empiema
bacteriano espontdneo, lo cual coincide con lo expresado en la
literatura internacional donde se describe que la prevalencia de
una u otra categoria depende de la técnica de cultivo utilizada.
Los frascos de hemocultivo pueden aumentar la sensibilidad
para la deteccién de gérmenes en el liquido ascitico cultivado,
mientras que el método convencional de cultivo requiere al
menos 100 microorganismos/mL para su deteccién.”
La flora microbiana aislada en los cultivos analizados se
comport6 de la siguiente forma: Escherichia coli en el 52,6 por
ciento, Klebsiella en el 21 por ciento y Pneumococcus en 15,7
por ciento lo que coincide con los reportes internacionales.
La peritonitis bacteriana espontdnea es un tema que va
cobrando cada dia mayor interés en la medida del conocimiento
de su importancia y repercusion en la evolucién, prondstico y
supervivencia de los pacientes con cirrosis y en este sentido
se debe enfocar su estudio con el objetivo de mejorar su
diagndstico y prevencion.

diagnostico de cirrosis Hepdtica .Hospital Docente Padre Billini.

RECOMENDACIONES

Por la importancia del tema consideramos que debemos
continuar y profundizar en el estudio del mismo relacionando la
peritonitis bacteriana espontdnea PBE con otras variables que
nos permitan establecer el prondstico a largo plazo, después
del primer episodio de esta y evaluar el comportamiento de los
pacientes que reciban el tratamiento preventivo con el objetivo
de disminuir la morbilidad y la mortalidad en los pacientes con
cirrosis hepatica que presenten esta complicacion.
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MANEJO Y COMPLICACIONES DEL TRAUMA DE PENE EN EL HOSPITAL
DOCTOR FRANCISCO MOSCOSO PUELLO.

José A. Rodriguez Gonzdlez," Clara De La Cruz,” Jhonattan Concepcion,”
Francia Garcia,” Rosalvina Allende Jaquez,” Magdelin Brito.”

RESUMEN

Esta investigacion tuvo como objetivo general determinar
el manejo y las complicaciones del trauma de pene en el
Hospital Doctor Francisco Moscoso Puello, durante el afio
Enero 2008- Enero 2009. La presente investigacion es un
estudio descriptivo de corte longitudinal, con informacion
retrospectivo. Para la realizacion de este estudio utilizamos
un cuestionario, en el cual se detallan los parametros de esta.
Obteniendo una muestra de doce (12) pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion de nuestro estudio. De los cuales
obtuvimos los siguientes resultados: El margen de edad en que
con mayor frecuencia se produce lesion en pene es entre los
15y 50 afios de edad. El nivel académico mas relevante fue el
nivel primario. En cuanto a las ocupaciones el sector informal
fue el que representd la mayor cantidad de casos. El estado
civil representa una parte importante debido que el soltero es
que mayor porcentaje tuvo, con un 67 por ciento. En relacion
al diagnodstico quirargico de los pacientes asistidos ocho
fueron producidos por heridas de armas de fuego, mientras
que una menor cantidad se debi6 a heridas de armas blancas,
en conjunto con el mecanismo de trauma que tuvo las mismas
proporciones.

La causa mas frecuente del trauma de pene esta las heridas
de armas de fuego, seguida por las lesiones traumaticas en
adultos entre los 21 y los 50 afios de edad. EIl manejo en
la emergencia que se encuentra con mayor frecuencia es el
medicamentoso. El procedimiento quirargico mas utilizado
para reconstruccion de lesiones penianas fue la rafia del
cuerpo cavernoso. Las complicaciones post quirurgicas mas
frecuentes son las infecciones las cuales son producida por
descuido del paciente al no realizarse las curas necesarias y el
uso prolongado del catéter uretrovesical.

Palabras claves: Manejo, Complicaciones, Trauma de Pene.

ABSTRACT

This investigation (research) there had as general aim(lens)
determine the managing and the complications of the trauma
of penis in the Hospital Doctor Francisco Moscoso Puello,
during the year January 2008-In January, 2009.

The present investigation (research) is a descriptive study
of longitudinal court (cut), with information market. For the
accomplishment of this study we use a questionnaire, in which
the parameters are detailed of this one. Obtaining a sample
of twelve (12) patients who were expiring with the criteria of
incorporation of our study.

*Médico general

Of which we obtained the following results: The margin
of age in which with major frequency injury takes place (is
produced) in penis is between 15 and 50 years of age. The
most relevant academic level was the primary level. As for the
occupations the informal sector was the fact that I represent
the major quantity of cases. The marital status represents one
important due parte that the bachelor is that major percentage
pipe, with 66.66 per cent. In relation to the surgical diagnosis
of the assisted patients eight were produced by wounds of
firearms, whereas a minor quantity owed to wounds of

knifes, as a whole with the mechanism of trauma that pipe
the same proportions. The

most frequent reason of the trauma of penis the wounds of
firearms are, followed (continued) by the traumatic injuries
in adults between (among) the 21 and 50 years of age.
The managing in the emergency that one finds with major
frequency is the medicamentoso. The surgical procedure most
used for reconstruction of injuries penianas was the rafia of
the cavernous body. The complications post surgical more
frequent are the infections which are produced inadvertently
of the patient on not having be realized he (she) treats them
necessary and the long use of the catheter uretrovesical.

Key Words: Management, Complication, Penile Trauma.

INTRODUCCION

El trauma de pene es una patologia que cursa con la ruptura
de la tinica albuginea que cubre ambos cuerpos cavernosos,
ocasionado por un trauma que puede ocurrir durante o después
de una ereccion. Esta es una entidad rara que se puede presentar
a cualquier edad-!

El mecanismo de aparicion del trauma de pene es muy
variado ocurriendo comunmente durante el coito y el resto por
trauma directo al pene.

Esta es una patologia poco frecuente en nuestro pais, segun
otros autores, en donde no se encuentra mucha casuistica
respecto al tema, a pesar de esto decidi realizar mi investigacion
por las complicaciones irreversibles que el trauma de pene
puede causar, ya que esta seria definitiva en el desarrollo
normal del individuo, causando trastorno psicoldgico a nivel
social y emocional.

Lesiones traumadticas en pene lesionan no sélo al organo
genital sino también la autoestima del paciente. Alteraciones
en los genitales afectan de una manera importante, el
comportamiento psicologico y sexual del individuo.

Por esta razon, en la mayoria de las culturas universales,
otorgan gran importancia a los drganos de reproduccion.

-83-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(3):

Conociendo el trauma fisico y emocional que sufre la
persona al momento de padecer algin trauma en su genital,
es por eso que esta investigacion se basa en el manejo y las
complicaciones de dicha entidad, para tratar de devolverle la
funcionalidad, la seguridad y autoestima al paciente.

El diagndstico se realiza en base a la historia clinica y el
examen fisico del paciente, sin tener que realizar estudios
complementarios previos. Se recomienda la exploracion
quirargica y la reparacion de la lesion.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de investigacion

La presente investigacion es un estudio descriptivo de corte
transversal, con informacion retrospectivo el cual se realizo
en la emergencia de urologia del Hospital Doctor Francisco
Moscoso Puello, enero 2007- enero 2009, obteniendo
informacion de los archivos de estadisticas del referido
hospital.

Area de investigacion

Se realiz6 en hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, un
hospital de tercer nivel, con especialidad en el area de urologia.

Ubicado en la avenida Nicolds de Ovando, esquina Josefa
Brea, entre las calles 35 oeste y 16 norte, en el ensanche
Luperon, de la ciudad Santo Domingo de Guzman.

Tiempo de realizacion
Este estudio abarco un periodo de enero del 2007 hasta enero
20009.

Universo o poblacion

En este estudio el universo estuvo compuesto por 24 pacientes
que fueron atendidos en la emergencia de urologia, durante el
periodo de estudio, de los cuales solo 12 pacientes cumplieron
con los criterios de inclusion.

Muestra

La muestra se seleccionara a través de la conveniencia
del investigador, los cuales no tuvieron muchos criterios de
seleccion.

Criterios de inclusion

Se incluyeron aquellos pacientes que fueron asistidos por la
emergencia de urologia con diagnostico de trauma de pene.

Aquello cuyos datos estuvieron completos.

Aquellos pacientes con trauma de pene cuyo diagnostico se
realizd con la historia clinica y el examen fisico.

Criterios de exclusion

Los expedientes de los pacientes que no tuvieron en el
periodo seleccionado.

Aquellos expedientes que no estuvieron completos.

Aquellos pacientes que no presentaron trauma de pene.

Andlisis de la informacion

Una vez se obtuvieron los datos a través de los instrumentos
disenados para tales fines, fueron tratados con estadisticas
descriptivas, con calculos sobre el manejo y las complicaciones
que presentaron los pacientes.
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Principios éticos

Los datos se obtuvieron manteniendo el sentido de discrecion
y confidencialidad de los sujetos de los cuales se tomo la
informacion.

RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion segun el rango de edad en los pacientes
asistidos en la unidad de emergencia de urologia del Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero 2009

15-24 3 25
25-34 7 58
35-44 0 0
45-54 2 17
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

La tabla 1 muestra los pacientes evaluados y se encontrd que
la edad mas frecuente en la que se presentaron las fracturas de
pene fue a partir de los 25-34 afios de edades, para un 58 por
ciento, seguido de la edad entre los 15-24 afios para un 25 por
ciento y las edad de 45-54 afios para un 17 por ciento.
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Fuente: tabla 1

Tabla 2. Distribucion segiin el nivel académico en los
pacientes asistidos en la unidad de emergencia de urologia del
Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero
2009

Alfabeto 3 25
Primario 6 50
Secundario 3 25
Universitario 0 0
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

El nivel académico estuvo representado por los pacientes
que alcanzaron un grado escolar de primaria con un 50 por
ciento, en tanto que los alfabetos y los que tenian un nivel
académico secundario obtuvieron un 25 por ciento para ambos
respectivamente.
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Tabla 3. Distribucién segin la ocupacién en los pacientes
asistidos en la unidad de emergencia de urologia del Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero 2009

Estudiante 4 33
Empleado Privado 0 0
Técnico 2 17
Empleado Informal 6 50
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

En cuanto a la ocupacion de los pacientes que se asistieron se
encontrd que un 50 por ciento eran empleados informales, el
33 por ciento eran estudiantes y el 17 por ciento eran técnicos.
Grafico3
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Tabla 4. Distribucion segun el estado civil de los pacientes
asistidos en la unidad de emergencia de urologia del Hospital

Dr. Francisco Moscoso Puello, Enero 2008- Enero 2009

Soltero 8 66
Casado 2 17
Union Libre 2 17
Viudo 0 0
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

Francisco Moscoso Puello, durante el periodo Enero 2008- Enero 2009.

En lo referente al estado civil obtuvimos que un 66 por ciento
de los hombres fueran solteros, el 17 por ciento eran casados
y 17 por ciento mas eran de union libre.

Grafico 4
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Tabla 5. Distribucion seglin el método diagndstico de los
pacientes asistidos en la unidad de emergencia de urologia del

Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero
2009

Historia Clinica 2 17
Examen Fisico 10 83
Sonografia 0 0
Doppler Peneano

Tomografia

Otros 0 0
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

Dentro del método diagndstico de los pacientes evaluados
un 83 por ciento se obtuvo por el examen fisico, la historia
clinica la encontramos con un 17 por ciento y los demas no se
encontraron datos.
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Tabla 6

Diagnéstico Prequirtrgico Frecuencia %

Heridas de Armas Blancas 2 17
Heridas de Armas de fuego 8 67
Trauma de Pene escrotal 1 8
Coito 1 8
Total 12 100

Distribucion segin el diagndstico prequirtirgico de los
pacientes asistidos en la unidad de emergencia de urologia del
Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero
2009

En lo relativo al diagnostico prequirtrgico de los pacientes
con trauma de pene un 67 por ciento fue por heridas de armas
de fuego, el 17 por ciento fue por heridas de armas blanca, en
tanto que el coito y el trauma pene escrotal encontramos un 8
por ciento para cada uno.

Grafico No. 6
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Fuente: Tabla 5

Tabla 7. Distribucion segun el mecanismo de Trauma de los
pacientes asistidos en la unidad de emergencia de urologia del
Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero
2009

Mecanismo de Trauma Frecuencia %

Heridas de Armas Blancas 2 17
Heridas de Armas de fuego 8 67
Coito 1 8
Accidente de Transito 1 8
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

De los pacientes seleccionados el mecanismo de trauma que
mayor frecuencia tuvo fue la herida de arma de fuego con un
67 por ciento, la herida de arma blanca con 17 por ciento y
el coito y los accidentes de transito obtuvieron el mismo por
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ciento un 8 por ciento.
Grafico 7
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Tabla 8.

Procedimiento Quirurgico Frecuencia %
Rafia de cuerpo cavernoso 6 50
Exploracién de Pene 5 42
Manejo Conservador 1 8
Total 12 100

Fuente: Tabla 7

Distribucién segiin manejo de emergencia de los pacientes
asistidos en la unidad de emergencia de urologia del Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero 2009

Manejo en la emergencia Frecuencia %
Analitica 4 33
Medicamento y soluciones 5 42
Radiografia 3 25
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

En cuanto al manejo en la emergencia de los pacientes
asistidos se les realizaron analitica a todos para un 33 por
ciento. Al 42 por ciento se le medicé y se le administro solucion
y en tanto que a un 25 por ciento se le realizo radiografia.

Grafico 8

Manejo en la Emergencia

Fuente: Tabla 8
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Tabla 9. Distribucién segiin procedimiento quirtrgico en los
pacientes asistidos en la unidad de emergencia de urologia del
Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero
2009

Frecuencia %

Procedimiento Quirurgico

Rafia de cuerpo cavernoso 6 50
Exploracion de Pene 5 42
Manejo Conservador 1 8
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

De los expedientes observados en cuanto al procedimiento
quirtrgico, el 50% se le realizo rafia de cuerpo cavernoso, al
42 por ciento se le realizo exploracién de pene y el 8 por ciento
restante se trataron con un manejo conservador.

Tabla 10. Distribucién segtin complicaciones en los pacientes
asistidos en la unidad de emergencia de urologia del Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello, enero 2008- enero 2009

Complicaciones Frecuencia %

Transquirurgica 3 25
Postquirtrgica 9 75
Total 12 100

Fuente: Archivo del Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello

En lo referente a las complicaciones un 75 por ciento tuvieron
complicaciones postquiriirgica, mientras que un restante 25
por ciento fueron Transquirargica.

DISCUSION

En la investigacion se reconocié que la edad en la que se
presenta mas frecuentemente los traumas de pene fue entre los
veinticinco y treinta y cuatro afios de edad en un 58% de los
casos. Le sigue el grupo entre los quince y veinticuatro afios de
edad en un 25% de los pacientes y los pacientes entre cuarenta
y cinco y cincuenta y cuatro afios, representaron el 17 por
ciento de los casos. En total suman el 100% de los pacientes.
Este porcentaje elevado enmarca a los pacientes entre los 21
afios y los 50 afios de edad. Esto tiene que ver porque son las
edades donde el hombre esta mas expuesto al trauma debido a
que se encuentra en una etapa sexualmente activa, laborales, e
inclusive recreacionales.

Relacionado con el nivel académico observamos que seis
pacientes, para un 50% tenian un nivel primario, en tanto
que los analfabetos y los que tenian un nivel académico
secundario tenian un 25% cada uno. Cabe mencionar que el
nivel académico tiene importancia al momento de establecer
contacto con el paciente, debido a que en muchas ocasiones
el bajo nivel académico no permite una adecuada relacion
médico- pacientes, lo que en determinado momento se puede
ver reflejado en el manejo y las posibles complicaciones.

En cuanto a la ocupacion pudimos notar que el 50% de los
pacientes se dedicaban a trabajos informales, el 33% eran
estudiantes y 17 por ciento eran técnicos en diferentes areas.
Quedando asi reflejada la importancia que tiene labor del
individuo para desarrollar el trauma de pene.

Francisco Moscoso Puello, durante el periodo Enero 2008- Enero 2009.

Sobre el estado civil se encontrd que ocho de los pacientes
eran solteros para un 67 por ciento de los casos, los casados
y los que vivian la unioén libre, presentaron ambos un 17%.
Baésicamente esto se debe al estado de promiscuidad que los
pacientes solteros presentan.

El método diagnéstico que tuvo mayor relevancia fue el
examen fisico, donde diez paciente para un 83 por ciento y
dos pacientes fueron diagnosticados a través de la historia
clinica para un 17 por ciento. En comparacion con el estudio
de Roberto Llarena Ibarguren y col. En su estudio en el 2006,
sobre fractura de pene con rotura asociada de uretra, en donde
explica que los estudios de imagenes son fundamentales
para el diagnostico del trauma de pene, en contradiccion con
nuestra investigacion en donde no se realizaron estudios por
imagenes.

Dentro del diagnodstico prequirtirgico encontramos que el
67 por ciento se realiz6 por herida de armas de fuego, un 17
por ciento se produjo por herida de armas blancas, mientras
que el trauma pene escrotal y el coito se presentaron el 8%
respectivamente.

El mecanismo de trauma que mayor incidencia tuvo fueron
las heridas de armas de fuego con un 67% de los pacientes.
Las heridas de armas blancas representaron el 17% de los
mecanismos para la produccion del trauma. Los mecanismos
traumaticos directos ocurrieron en un 8% de los casos, y en
menor incidencia el coito en un 8.33% No podemos prevenir
este tipo de lesion mas que advertir que las lesiones pueden
ser severas y que la reconstruccion debe ser la mas apropiada,
para evitar agregarles mas complicaciones al paciente.

En cuanto al manejo en la emergencia el 100% de los
pacientes fueron tratados con medicamentos y soluciones
endovenosas y solo 33 por ciento se le realizaron analiticas
en la emergencia y a tres pacientes se le realizo radiografias
para un 25%. Lo mas notorio fue identificar lesiones. Para
poder realizar un mejor abordaje quirurgico. El principal
procedimiento quirtirgico fue la rafia de cuerpo cavernoso
con un 50 por ciento y la exploraciéon del pene con una menor
frecuencia con un 42%. El manejo conservador fue realizado
en menor proporcion con un 8%.

Las complicaciones se presentaron en un 75 por ciento de
los casos después de una cirugia. De estas complicaciones, el
25% se presentaron durante esta. Segiin fuentes consultadas,
esto se produce por ereccion post operatoria. Asi mismo, la
infeccion ocurrio en el 20% de los casos y se explica por el
area en que se trabajo considerada de alto riesgo infeccioso
por su cercania al ano, y la colocacion de sonda uretral, la cual
se empled como medio de evacuacion urinaria y férula, que es
un medio de contaminacion.
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FRECUENCIA DE USUARIOS SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA ABIERTA
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RESUMEN

El objetivo general de esta investigacion es establecer
la frecuencia de complicaciones en usuarios sometidos
a colecistectomia abierta de marzo 2006 a marzo 2010;
fue un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo de corte
transversal; como instrumento de recoleccion de datos fue un
cuestionario contentivos con las variables; el universo fueron
todos los usuarios sometidos a cirugia; la poblacién fue de 72
expedientes clinicos de usuarios sometidos colecistectomia
abierta; la muestra fue de cuatro expedientes clinicos de
usuarios que se complicaron; un 75 por ciento de los usuarios
complicados fueron de sexo femenino; para ambos sexos la
edad fue > 60 afos para un 50 por ciento; los rangos militares
de Cabo, Segundo teniente, Capitdn y Mayor presentaron
complicaciones en un 25 por ciento; la hipertension arterial
precipito a complicaciones en un 28.6 por ciento; la estancia
intrahospitalaria fue de mds de 6 dias, en un 50 por ciento a
consecuencia de las complicaciones sufridas por los usuarios.

Palabras claves: Colecistectomia abierta, complicaciones por
colecistectomia.

ABSTRACT

The objective general was establish of frequency of
Complication in User subjected Opened Cholecistectomy
of march 2006 to march 2010; the field of this research was
Hospital General de la Policia Nacional; it was a descriptive
and retrospective type studies, as an instrument of data
recollection it makes a questionnaire agree with the variables
; the population were 72 clinics files of all user subjected to
the procedure; the specimen was of four clinics files for just
user that had a complication; the female user gender was more
complicated represented by 75 percent; for both gender the
age was of > 60 years old was 50 percent, the military ranks of
corporal captain, and second lieutenant presents complications
in a 25 percent; the arterial hypertension cause complications
with 28.6 percent; the hospitalization stay that was more than
six days, results a 50 percent, which was extended due to the
complications after users were procedure.

Keyword: Opened Cholecistectomy,
Cholecistectomy

Complication for

INTRODUCCION
La colecistectomia es un procedimiento quirdrgico que

*Médico general.
**Asesora

consiste en la extraccion de la vesicula biliar, 1a misma fue
realizada por Carl Johan August Langenbuch por primera
vez en 1882. Desde entonces se ha ido convirtiendo en la
alternativa mds usada para el manejo de las patologias biliares.

Zinner plantea que la morbilidad es de un 14 por ciento
e incluye todas las complicaciones comunicadas, como son:
desequilibrio hidroelectrolitico, retencién urinaria y otras
como son la hemorragia, infeccion, supuracién entre otros. !

La doctora E. Nufiez, cirujana del Hospital Central De
Las Fuerzas Armadas, en un estudio realizado y publicado en
éste pais, concluyé que las complicaciones posquirdrgicas son
minimas, dentro de éstas las cardiopulmonares registraron un
total de 3 casos en los usuarios sometidos a colecistectomia
abierta. 2

A pesar de los aportes que se han realizado para disminuir
la practica de éste procedimiento, por su cardcter invasivo
, sigue siendo con frecuencia el método de eleccion en
algunos hospitales éste pais, incluyendo el Hospital General
Policia Nacional, donde se pudo observar, durante la rotaciéon
y formacién profesional de los autores, que éste es el
procedimiento utilizado para tratar de forma electiva y/o de
emergencia las afecciones de las vias biliares que requieren
de intervencion quirtirgica, no obstante tener una unidad,
con un equipo laparoscépico y un personal especializado que
conoce de la posibilidad de complicaciones a causa de éste
procedimiento.

Esta investigacion se llevd a cabo para establecer la
frecuencia de complicaciones en usuarios sometidos a
colecistectomia abierta en el Hospital General Policia
Nacional.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién fue de 72 expedientes clinicos de usuarios
sometidos colecistectomia abierta en el periodo de de marzo
2006 a marzo 2010; se tom6 una muestra de 4 expedientes
clinicos de usuarios que se complicaron; los cuales a través
de la historia clinica fueron clasificados en un cuestionario
elaborado para la biusqueda de informacidn, la cual fue obtenida
del Departamento De Archivos Del Hospital General Policia
Nacional. Las variables tomadas en cuenta fueron: frecuencia
de complicaciones, sexo, edad, rango militar, colecistectomia
abierta, tipos de complicaciones, factores predisponentes,
medio diagnéstico utilizado, momento de aparicion de las
complicaciones, tiempo de estancia intrahospitalaria de
acuerdo a las complicaciones. Las mismas fueron procesadas
y analizadas siguiendo los pasos del método estadistico,
analitico y de sintesis, y usando los programas de Microsoft®
Officet'™, tales como Excel ® y Word ®.
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Cuadro 5. Factores predisponentes a complicaciones

uente: expediente clinico

RESULTADOS Niimero
Cuadro 1.Frecuencia de usuarios sometidos a Colecistectomia Factores predisponentes a complicaciones de casos
abierta
Colecistectomias dFrecuef}Cla % Hipertension arterial 2
€ usuarios
Sin Complicaciones 68 94.4 Diabetes Mellitus !
Con Complicaciones 4 5.5 Hipercolesterolemia 1
Total 72 100 Asma Bronquial 1
uente: expediente clinico
Cuadro 2. Frecuencia de complicaciones en Colecistectomia Intolerancia Medicamentosa 1
abierta atendiendo a la edad y sexo
N ] ] Tabaquismo 1
Edad En Afios Femenino Masculino
uente: expediente clinico
40-49 1 - . . . o .
Cuadro 6. Medios diagnésticos utilizados en usuarios
50-59 1 - sometidos a Colecistectomia abierta
>~ 60 1 1 - NUMERO
MEDIOS DIAGNOSTICOS DE CASOS
Total parcial por género 3 ! Pruebas de la funcién hepdtica 1
uente: expediente clinico
Sonografia 4
Cuadro 3. Rango militar de los usuarios que presentaron .
complicaciones. Historia clinica 4
- ) Ot 4
Rango militar Numero De Casos i

Mayor

Capitdn

Segundo teniente
Cabo
Total

uente: expediente clinico

N e L

Cuadro 4. Tipos de complicaciones en usuarios sometidos a
Colecistectomia abierta

C Nuimero
Complicacién d
e casos
Desbalance Hidroelectrolitico 2
Coma 1
Lesion Del Lecho Hepatico 1
Paro Cardiorespiratorio 1
Hernia Insicional 1
Hemoperitoneo 1
Sangrado Gastrointestinal Alto 1
Absceso Subhepdtico 1
Neumonia 1
Fuente: expediente clinico

-90-

Cuadro 7. Ndmero de complicaciones segiin el momento de
aparicion

Momento de aparicién

S Numero de Complicaciones
De complicaciones

Preoperatorio 1
Transoperatorio 3
Postoperatorio 5

uente: expediente clinico

Cuadro 8. Estancia Intrahospitalaria de usuarios sometidos a
Colecistectomia abierta

, . Numero de
Dias de Estancia
Casos
1-3
4-6 2
>6
uente: expediente clinico

DISCUSION

Al término de esta investigacion y luego de analizar los
resultados obtenidos, determinamos que de un total de 72
usuarios sometidos a la colecistectomia abierta en el intervalo
de marzo 2006 a marzo 2010, cuatro de estos usuarios
presentaron complicaciones para un cinco punto cinco por
ciento. Estos resultados estan por debajo de lo planteado por
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Zinner y superior al estudio publicado por Gianna Ramos y
Cols. quienes encontraron dos casos de complicaciones para
este procedimiento. *

Dentro de las caracteristicas demograficas el sexo que
prevalecio fue el femenino, esto coincide con autores como
Romero Torres, Doherty y cols., entre otros, como Nicholas
J. Talley quien publico que esto se debe a los estados con
elevaciones de estrogenos y progesterona considerados como
litbgenos. *

En lo concerniente a la edad, los usuarios mayores de 60 afios
demostraron una mayor tendencia a presentar complicaciones,
coincidiendo con Schwartz y otros autores que plantean,
para este tipo de usuarios, es recomendable el procedimiento
laparoscoépico. *

Debido a que nuestro campo de estudio fue una institucion
militar, tomamos también como dato demografico el nivel
jerarquico de los usuarios, de los cuales mayor, capitan,
segundo teniente y cabo resultaron ser los mas afectados en
cuanto a complicaciones se refiere. La no disponibilidad de
informacioén sobre esta variable nos impide relacionarla con
otros estudios.

Entre las complicaciones el desbalance hidroelectrolitico fue
la complicacion que mas afect6 a nuestra poblacion de estudio
en concordancia con Zinner.

En relacion a los factores de riesgo presente en nuestra
poblacion de estudio la hipertension arterial fue el factor mas
destacado, en similitud con Schwartz, donde la mayor edad
involucra una mayor morbilidad debido a al aumento de
patologias cardiovasculares.

Los métodos diagnoésticos utilizados en este centro de salud
para diagnosticar patologia biliar fueron la historia clinica y la
sonografia coincidiendo con Romero Torres.

Elmomento de predominio de aparicion de las complicaciones
fue el postoperatorio, siendo éste el de mayor niimero, similar a
lo descrito por Schwartz quien plantea, que este procedimiento
como terapéutico implica una mayor morbilidad y una mayor
estancia hospitalaria.
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RELACION DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO CON EL CANCER DE PENE
EN PACIENTES CONSULTADOS EN EL HOSPITAL DR. FRANCISCO MOSCOSO

PUELLO.

Aiscia Yesenia Oliver Bdaez,” Sarah Priscila Escaiio Estrella, Albeniz
Rodriguez Sarit, Fernando Ferndndez™

RESUMEN

Con el objetivo de medir la relacién del virus del papiloma
humano asociado cancer de pene en pacientes consultados en el
Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello, julio 2005-diciembre
2009, se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, con un universo conformado de 48 pacientes, los
cuales fueron elegidos en su total, la técnica utilizada fue a
través de la revision de muestras histopatoldgicas obteniendo
un resultado relevante para la relacion del virus del papiloma
en cancer de pene en un 9.4 por ciento. La edad mayormente
afectada fue entre 51-60 anos 35.4 por ciento, los agricultores
fueron los de mayor frecuencia con 54.2 por ciento, los
solteros fueron los mayormente afectados con 58.3 por ciento,
seguidos por los de unién libre con 31.3 por ciento, el nivel de
escolaridad ,més frecuente fue el primario en 79.2 por ciento,
en cuanto a los anos de inicio de las relaciones sexuales la edad
mads afectada fue de 14-20 afios; la fimosis fue la patologia
asociada mas frecuentemente con un 44.0 por ciento, el 71.6
por ciento de los diagndsticos fueron Carcinoma Epidermoide
bien diferenciado, Carcinoma Epidermoide moderadamente
diferenciado 15.0 por ciento, pobremente diferenciado.

Palabras claves: Carcinoma, Epidermoide Virus del Papiloma
Humano, Cancer de Pene, Fimosis.

ABSTRACT

With the objective to measure the relation of the virus of
papiloma human associated to the cancer of penis in patients
consulted in «Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello»,
July 2005-December 2009. A descriptive, retrospective study
of cross section was made, with a universe conformed by 48
patients, who were chosen in their total, the used techniques
were through the histopatologic revision of sample obtaining
an excellent result for the relation of the virus of papiloma with
the cancer of penis of a 9,4 percent. The age mainly affected
was between 51-60 years 35 4 percents, the agriculturists were
those of greater frequency with 54,2 percents, the unmarried
ones were mainly affected with 58,3 percents, followed by
those of free union with 31,3 percents, the level of more
frequent schooling was the primary one with 79,2 percents, as
far as the years of beginning of the sexual relations the affected
age more was of 14-20 years the fimosis was the more frequent
associate pathology with a 44,0 percent, the 71,6 percent of
the diagnoses were epidemoide carcinoma a differentiated
good, carcinoma epidemoide moderately differentiated 15,0
percents, poorly differentiated.

*Mcédico general
**Asesor

Key words: Carcinoma, Epidemoide, Human Papiloma Virus,
Cancer of Penis, Fimosis.

INTRODUCCION

El carcinoma de pene es un céncer de tipo epidérmico, y se
origina con mayor frecuencia en el glande y mds rara vez en
el prepucio, formando masas ulcerosas. Puede ser causado por
el virus del papiloma humano, y tiende a progresar afectando
al resto del glande. Se disemina por via linfatica, a las cadenas
femorales e iliacas. Facilmente visible mediante la exploracion
fisica.

El céancer de pene no es frecuente, ya que representa
aproximadamente el 1% de los tumores que afectan al hombre.
Pero, su incidencia puede aumentar considerablemente en
aquellas regiones con elevada tasa de poblacién rural, bajo
nivel socioecondmico y con hébitos de higiene muy precarios.

La edad habitual de presentacién del cancer de pene es entre
los cuarenta y cincuenta afios en las regiones mas castigadas,
entre los cincuenta y sesenta afios en las demds comunidades.

Actualmente los cientificos creen que los tumores de pene
estan causados por efectos cancerigenos de las secreciones que
quedan atrapadas en el prepucio si no se lavan con frecuencia.
Por lo tanto, no es sorprendente que esta enfermedad maligna
en particular sea extraordinariamente comin en América
Central y América del Sur, asi como en otros paises del
Tercer Mundo, en donde la salud publica y la higiene personal
a menudo son escasas. Ademds, la circuncisién, que es una
préctica que podria mejorar la higiene, normalmente no se
hace. En los Estados Unidos, el cdncer de pene es un tipo de
céncer relativamente poco frecuente, probablemente debido
a las condiciones sanitarias e higiénicas superiores del pais,
junto con la practica comtn de la circuncision.

Sin embargo, los cientificos actualmente estdn estudiando
otras causas del cdncer de pene, en particular la participacién
del virus del papiloma humano (VPH), que ya tiene una
fuerte conexién con el cancer cervical. Se han encontrado
anticuerpos contra el VPH-16, que es un tipo especifico de
virus del papiloma que también estd relacionado con el cancer
cervical, en muchos pacientes con cdncer de pene.

Dado lo anteriormente expuesto nos proponemos determinar
c6mo se relaciona el virus del papiloma humano con el cancer
de pene.

Antecedentes
a) Internacionales:
En Argentina la tasa acumulada de mortalidad para el periodo
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comprendido entre los afios 1997-2001, fue del 0,05 por
ciento por cada 100.000 habitantes y por afio. En el momento
del diagnostico, el 58 por ciento de los pacientes presentan
adenopatias inguinales palpables. De éstos, entre el 17 por
ciento y el 45 por ciento tienen metastasis ganglionares.

El cancer de pene es raro en los Estados Unidos y solo hay
cerca de 1,300 casos nuevos diagnosticados anualmente. En
Africa y Sur América, es mucho mas comin y cuenta con
hasta 10% de los canceres en hombres.

b) Nacionales:

Se realizo6 un estudio en el Instituto Oncolodgico Dr. Heriberto
Peter de Santo Domingo durante el periodo comprendido
entre Enero del 1981 y Diciembre del 1991, para determinar
la prevalencia del mismo de acuerdo a todas las neoplasias
en hombres diagnosticadas por dicha institucion. Se aplico
un cuestionario estandarizado a todos los expedientes, que
recogia aspectos sociodemograficos y posibles factores de
riesgo, asi como aspectos clinicos.

La proporcion de cancer de pene durante el periodo de
estudio fue alta, ya que result6 ser de 6%, siendo los afios de
mayor impacto el 1981, 1985 y 1983 con 9.9%,8.6% y 7.6%
respectivamente. El promedio de edad de los pacientes con
cancer de pene fue de 57 afios.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, en el cual se determind la relacion que existe
entre el virus del Papiloma Humano con el Cancer de Pene en
pacientes consultados en el hospital Dr. Francisco E. Moscoso
Puello, en el Periodo Comprendido entre Julio 2005-Diciembre
20009.

Area de estudio

El Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello, se encuentra
ubicado en el Ensanche Luperon, delimitado por la avenida
Nicolas de Ovando al Norte; al Sur, por la calle 37 Oeste; al
Este, por la avenida Josefa Brea y, al Oeste, por la calle 16.

Universo

Para nuestra investigacion se tom6 como universo la cantidad
de pacientes consultados en el departamento de urologia en el
tiempo comprendido entre Julio 2005-Diciembre 2009.

Poblacion

Estuvo constituida por los pacientes con diagnodstico de
Céancer de Pene en dicho periodo de estudio. Para la seleccion
de la muestra revisamos 48 expedientes con diagnostico
definitivo para dicho estudio.

Criterios de Inclusion

Todos los pacientes encontrados con diagnostico de Cancer
de Pene en el departamento de Urologia del Hospital Francisco
Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.

Todos los pacientes con diagndstico de Cancer de Pene en el
Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Moscoso
Puello.

Criterios de Exclusion
Se excluyeron a todos los pacientes con cancer de pene pero
que no correspondian al periodo de estudio.
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Instrumento de Recopilacion de datos

-Los expedientes clinicos de los usuarios del departamento
de urologia y patologia.

-Revision de documentos y bibliografias.

Plan de Tabulacion y analisis

Al final los datos fueron procesados en cuadro y graficos,
ayudados por el medio digital, computados a través de los
programas Word y Excel ademéas medios matematicos-
estadisticos, los cuales fueron analizados por los sustentantes
del estudio.

Técnicas de Recoleccion de la Informacion

-Los expedientes clinicos de los usuarios del departamento
de urologia y patologia.

-Revision de documentos y bibliografias.

Unidad de Analisis

La unidad de analisis correspondieron a los expedientes
clinicos revisados en el departamento de urologia y anatomia
patolégica en el hospital docente Dr. Francisco Moscoso
Puello que Cancer de pene.

Plan de Analisis

Los datos fueron recopilados por los tres sustentantes
en un formulario disefiado para nuestra investigacion el
cual se contempla como Anexos. Estos fueron procesados
manualmente para ser presentado en tablas estadisticas,
graficos y ser analizados e interpretados para de esa manera
obtener las conclusiones y las recomendaciones.

Principios Eticos
Confidencialidad.

RESULTADOS
El grupo etareo mds afectado fue de 51-60 con 17 casos para
un 35.4 por ciento.

Cuadro 1. Relacién del virus del papiloma humano con el
cancer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Segtin edad.

(Edad en afios) Frecuencia Porcentaje
31-40 5 104
41-50 6 12.6
51-60 17 354
61-70 5 104
=71 14 29.2
Total 48 100.0

uente: Directa

Segtin la ocupacién la poblacién mds afectada fueron los
agricultores con 26 casos para un 54.2 por ciento
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Cuadro. 2. Relacién del virus del papiloma humano con el
cancer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Segiin ocupacion.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Agricultor 26 54.2

Obrero 13 27.1

Chiripero 7 14.6

Desempleado 2 42

Total 48 100.0
uente: Idem

Segtn el estado civil los mds afectados fueron los Solteros
con 28 casos para un 58.3 por ciento.

Cuadro. 3. Relacién del virus del papiloma humano con el
cancer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Segun estado civil.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casado 2 4.2
Union libre 15 31.3
Soltero 28 58.3
Divorciado 0 0.0
Viudo 3 6.3
Total 48 100.0

uente: Idem

De acuerdo a los resultados obtenidos vemos que en cuanto
al nivel de escolaridad el grupo mds afectado fue de Primaria
con 38 casos que corresponde a un 79.2 por ciento.

Cuadro. 4. Relacién del virus del papiloma humano con el
céncer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Segiin escolaridad.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Analfabeto 6 12.5

Primaria 38 79.2

Secundario 4 8.3

Total 48 100.0
uente: Idem

Segtin la edad de inicio de las relaciones sexuales la poblacién
mads afectada fue de 14-20 afios con 46 casos para un 95.8 por
ciento

Cuadro. 5. Relacién del virus del papiloma humano con el
céncer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Segin edad de inicio de las relaciones sexuales.

Edad de inicio de las . .

. Frecuencia | Porcentaje
relaciones sexuales
14-20 46 95.8
20-25 2 4.2
25-30 0 0.0
30-35 0 0.0
35 0 0.0
Total 48 100.0
uente: Idem

pacientes consultados en el Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

Segin infecciones patologias, la mds frecuente fue la Fimosis
con 22 casos para un 44.0 por ciento

Cuadro. 6. Relacién del virus del papiloma humano con el
cancer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Segun infecciones patologias.

Patologias asociadas. Frecuencia | Porcentaje
Fimosis 22 440
Gonorrea 21 42.0
Parafimosis 1 2.0
Chancro blanco 2 4.0
Herpes 2 40
HIV 2 40
Total 50 100.0

Fuente: Idem

Eldiagnéstico mas frecuente fue el de Cancer epidermoide
bien diferenciado con 38 casos para un 71.6 por ciento

Cuadro. 7. Relacién del virus del papiloma humano con el
céncer de Pene en pacientes consultados en el Hospital Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, Julio 2005-diciembre 2009.
Seguin diagnéstico.

Diagnéstico Frecuencia | Porcentaje
Cancer e?pldermmde bien 38 716
diferenciado
Cancer epidemoide ] 150
moderadamente diferenciado :
Pobremente diferenciado 2 3.7
CA de pene con atipia 5 94
coilocitica asociada a HPV ’
Total 53 100.0
uente: Idem

DISCUSION

Durante el periodo analizado en esta investigacién se
diagnosticaron histolégicamente con tumores malignos a
48 pacientes. La actividad coilocitica como lesién celular
asociada a la presencia del virus del papiloma humano fue
encontrado en pacientes, representando asi el 9.4 por ciento
del total de ellos, pero en otros paises tales Colombia, el
Hospital Universitario del Valle se encontré enfermedad
por Virus de Papiloma Humano en el 10.1 por ciento de los
pacientes estudiados.

En los ultimos cinco afios a nivel nacional se ha tomado mds
en cuenta la relacion que existe entre el virus del papiloma
humano y el cancer de pene, situacidon que antes de este periodo
no se toma en cuenta y no se inclufa en los datos relevantes
antes de este periodo no se tomaba en cuenta y no se incluia en
los datos relevantes de los reportes de biopsia realizados por
los departamentos de anatomia patoldgica nacionales incluidos
en este grupo el departamento de anatomia patoldgica del
Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

En cuanto al nivel internacional ya esta relacion era
ampliamente conocida varias décadas atrds como es el caso
del Instituto Cataldn de Oncologia (ICO) de Barcelona en
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una investigacioén, liderada por la doctora Silvia de San José,
se analizaron los casos de cancer de pene notificados entre
1986 y 2008 y detectaron que en un 46 por ciento de estos
pacientes la aparicion del tumor estaba asociada a la presencia
del virus, casi todos los tipos de 16 y 18. En cuanto a la
edad mds frecuente de apariciéon de enfermedad con nuestra
investigacion determinamos que es 51-60 afios coincidiendo
con investigaciones del Centro Oncologico de Buenos Aires
y de la Cdtedra de Oncologia de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Maimonides, en aquellas regiones
mas pobres, la edad en la que se suele presentar este tipo de
céncer es entre los 40 y 50 afios, mientras que en las demds
zonas es entre los 50 y 60 afios, en cambio el cdncer primario
de Pene en la poblacion Xhosa de Transkei, Africa del Sur
Hospital Nelson Mandela | Universidad de Walter Sisulu,
Mthatha. (REPUBLICA SUDAFRICANA) con relacion a los
grupos de edades el tumor mds frecuente por encima de los 60
afios de edad en 10 pacientes (55.5 por ciento);

Por otro lado, llama la atencién que el nimero de pacientes
con menos de 60 afos fue el del 44 por ciento. Ornellas, en
Brasil, hallo un rango medio mayor por debajo de los 60
afios. El Hospital Universitario del Valle (Colombia) encontré
59 casos de cancer de pene de los cuales la mayoria eran
pacientes provenientes de drea rural y la gran mayoria de estos
pacientes tenian como ocupacion la agricultura 29 pacientes
(49.2 por ciento), estos coincidiendo con esta investigacion
teniendo como resultado sobre la Ocupacién mas frecuente de
los pacientes estudiados en el Hospital Dr. Francisco Moscoso
Puello, Santo Domingo, Reptiblica Dominicana.

Continuando con las investigaciones internacionales sobre el
tema, el Hospital Pereira Rossell, de Montevideo, Uruguay,
determino que las infecciones por VPH y VIH, el tabaquismo,
el coito anal y el nimero de parejas sexuales son factores
de riesgo para el cancer de pene y con nuestra investigacion
confirmamos este dltimo dato, determinamos que los pacientes
con mds de 4 parejas sexuales fueron el grupo mas afectado.

El Cancer epidermoide de Pene sigue siendo el tipo histolégico
més frecuente en nuestro medio y en los paises desarrollados
publica el Hospital Universitario del Valle (Colombia) y en
la serie de investigaciones realizadas en la poblacién Xhosa
de Transkei, Africa del Sur por el Hospital Universitario
Nelson Mandela y la Universidad Walter Sisulu. Mthatha
de Repuiblica Sudafricana, los carcinomas epidermoides del
pene fueron los mds frecuentes y los pacientes del Hospital
Dr. Francisco Moscoso Puello de 1a Reptiblica Dominicana no
son la excepcidn.

Dentro de las patologias asociadas la que mds se presentd
en esta investigacion fue la Fimosis, asi mismo en el Hospital
Universitario del Valle Urologia Colombiana, que sefiala
que el tnico factor etiolégico claramente relacionado con el
carcinoma de pene es la falta de higiene, que usualmente se
asocia a Fimosis
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RESUMEN

Esta investigacion fue realizada, con el objetivo de determinar
el tratamiento dado al trauma toraxico en el Hospital Francisco
Moscoso Puello de la Ciudad de Santo Domingo, Republica
Dominicana, en el periodo comprendido entre diciembre del
2009 a diciembre del 2010. Es una investigacion retrospectiva
descriptiva de tipo transversal en la cual se consideraron
las variables: tipo y mecanismo de trauma, tratamientos,
procedimientos quir@rgicos, hallazgos transquirurgicos,
complicaciones, tiempo de hospitalizacion y mortalidad.
De un total de 1,245 casos registrados en dicho periodo,
se tomaron 327 casos, de los cuales solo se analizaron 284
debido a que los restantes expedientes estaban incompletos.
La informacion fue recolectada en un formulario elaborado
para este tipo de estudio y los datos fueron analizados con el
paquete estadistico SPSS. Los resultados indican que en el
periodo estudiado el 22% de los casos de trauma corresponden
a trauma toraxico. De los 284 casos analizados, 84.9% fueron
de trauma abierto y 15.1% por trauma cerrado, siendo el
mecanismo mas frecuente armas blancas con 58.5%. En la
mayoria de los casos fue utilizado el tratamiento quirdrgico
tanto en los traumas abiertos como en los cerrados para
un 55.3 y un 50 por ciento respectivamente. En el trauma
toraxico causado por arma blanca prevalecid el tratamiento
no quirtrgico, mientras que en el causado por arma de fuego
fue predominante tratamiento quirdrgico para un 53.3% y un
26.1% respectivamente. El tratamiento con tubo de pecho se
utilizé en el 84.75 por ciento de los traumas abiertos y en un
93.6% de los traumas cerrados. La toracotomia fue utilizada
para tratar 58.6% de los casos de heridas por armas blancas
y en 31.8 por ciento en los casos de trauma por arma de
fuego. Los hallazgos detectados fueron aire 16.3%, aire mas
sangre 41.5% y sangre 34.0%. Con relacion a los hallazgos
transquirurgicos se encontréo que 20% corresponde a lesion
pulmonar, 30% lesion esofagica, 20% lesion bronquial y 30%
a lesion diafragmatica. Las complicaciones derivadas del
tratamiento quirurgico fueron fibrotorax, fistula pleurocutanea
y hernia diafragmatica El periodo maximo de hospitalizacion
para los casos que recibieron tratamiento no quirtrgico estuvo
entre los 3 y 6 dias. En lo que se refiere a mortalidad, un 1.9%
de mortalidad entre los pacientes que recibieron tratamiento
quirargico.
Palabras claves: Trauma
procedimientos,

toracico, mecanismos Yy

*Meédico general.

ABSTRACT

This research was conducted with the aim of determining the
treatment of thoracic trauma in the Francisco Moscoso Puello
Hospital of the City of Santo Domingo, Dominican Republic
in the period December 2009to December 2010. It is a
descriptive retrospective cross-sectional in which the variables
were considered: type and mechanism of trauma, treatment,
surgical procedures, transquirurgicos findings, complications,
length of hospitalization and mortality. Of a total of 1.245
cases in this period, 327 cases were taken; of which only 284
were analyzed because the remaining records were incomplete.
Data were collected on a form prepared for this type of study
and the data were analyzed using SPSS. The results indicate
that during the study period 22% of trauma cases correspond
to thoracic trauma. Of the 284 cases analyzed, 84.9% were
open and 15.1% trauma by blunt trauma, being the most
common mechanism knives with 58.5%. In most cases surgical
treatment was used in both open and trauma in the closed for
a 55.3 and 50% respectively. In thoracic trauma caused by
stab prevailed nonsurgical treatment, while the firearm caused
by surgical treatment was predominant for 53.3% and 26.1%
respectively? Treatment with chest tube was used in 84.75% of
trauma in an open and 93.6% of blunt trauma. The thoracotomy
was used to treat 58.6% of cases of firearm injuries in white
and 31.8% in cases of gunshot trauma. The findings detected
were 16.3% air, air more blood and blood 41.5% 34.0%. With
regard to the findings transquirtrgicos found that 20% is
lung injury, 30% esophageal injury, 20% and 30% bronchial
injury to diaphragmatic injury. The surgical treatment
complications were fibrothorax, fistula and diaphragmatic
hernia pleurocutanea the period of hospitalization for cases
who received nonsurgical treatment was between 3 and 6 days.
In regard to mortality 1.9% mortality among patients who
received surgical treatment.

Keywords: Chest trauma, mechanisms and procedures

INTRODUCCION

El traumatismo toracico representa un serio problema de
salud publica, debido a la creciente incidencia de heridas y
trauma cerrado no penetrante del torax, como consecuencia
de accidentes y de violencia con graves repercusiones sociales
y economicas. El trauma es la causa numero uno de muerte
en gente joven y en este contexto se calcula que el trauma
toracico es responsable del 25 por ciento de las muertes por
trauma y contribuye en forma importante en un 25 por ciento
adicional.

La etiologia del trauma toracico se basa fundamentalmente
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en dos tipos: traumatismo cerrado y traumatismo abierto,
clasificandose este ultimo en heridas no penetrantes y heridas
penetrantes. Las causas que originan el traumatismo toracico
son importantes, ya que la interpretacion de las lesiones segun
el mecanismo de produccion es un concepto que cada vez debe
imperar mas en el tratamiento del traumatismo toracico, ya
sea el mismo directo, indirecto, abierto, por desaceleracion
brusca, expulsion, etc., ayuda a enfocar desde el principio,
permitiendo descartar lesiones intratoracicas concretas y
graves, pudiendo de esta forma adelantarse a complicaciones
potencialmente mortales,que sumado a la exploracion tinica
centrada en signos y sintomas concretos permitiran un manejo
terapéutico adecuado.

Eltratamiento del trauma de térax hoy en dia ha revolucionado
gracias a los aportes que ha brindado la medicina basado en la
evidencia. Conociendo las graves consecuencias provocadas
por el traumatismo toracico en los pacientes y las opciones para
el tratamiento de la misma y en virtud de que desconociamos
el manejo que real y efectivamente se realiza en los centros
de nuestro pais, nos propusimos la realizacion de esta
investigacion con el objetivo de identificar el tratamiento del
trauma toracico, en el Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello
de la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social,
como lugar de referencia de datos en nuestro pais.\

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Francisco
Moscoso Puello, durante el periodo diciembre 2009 a
diciembre 2010, es un estudio retrospectivo, descriptivo y de
corte transversal. El universo de la muestra fue de 1245 casos y
la muestra correspondio a los 327 pacientes cuyos expedientes
indicaron que fueron ingresados por trauma toraxico. Para
la recoleccion de los datos se utilizd formulario donde se
registraron todas las variables evaluadas, de acuerdo con los
objetivos de esta investigacion. Los datos fueron procesados
programa MS-Excel 2007 Short & Filter

RESULTADOS

En el periodo de diciembre del 2009 a diciembre del 2010
se ingresaron via emergencias un total de 1,461 pacientes por
trauma, de los cuales 327 (22.4%) fueron por traumatismo
toracico. De los 327 (22.4%) pacientes encontrados 284 para
un 19.4 por ciento, cumplieron con los criterios de inclusion.

En la relacion del tipo de trauma, de los 284 pacientes
ingresados por trauma toracico, 241 pacientes para un 84.9 por
ciento fue trauma de torax abierto y 43 paraun 15.1 por ciento
trauma cerrado. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Tipos de traumas torécicos ingresados al Hospital
Francisco Moscoso Puello durante el periodo 2009-2010

Tipo de trauma Total %

Abierto 241 849
Cerrado 43 15,1
Total 284 100

En cuanto al mecanismo de trauma tordcico en 166 pacientes
para un 58.5 por ciento fue por herida de arma blanca y 75
pacientes para un 26.4 por ciento por herida por arma de fuego;
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en 31 pacientes para un 10.9 por ciento sufrieron accidente de
vehiculos 12 para un 4.2 por ciento fue por objetos contusos.
(Tabla 4) (Grafico 3).

En cuanto al tratamiento de los traumas, 127 pacientes
para un 44.7 por ciento pacientes se manejaron de forma no
quirdrgica, a 157 pacientes para un 55.3 por ciento se le realizo
algtin procedimiento quirtdrgico.

Tabla 2. Tipos de tratamientos empleados en el tratamiento
de trauma tordcico durante el periodo estudiado por cantidad
de pacientes ingresados

Tipos de tratamientos No de casos | %

Quirtrgico 157 4477
No quirtdrgico 128 553
Total 100

Durante el periodo estudiado el procedimiento quirtrgico
fue empleado en su mayoria en pacientes traumatizado con
armas blancas y con armas de fuego. Los pacientes ingresados
por accidentes vehiculares, fueron tratados en su mayoria con
tratamientos no quirdrgicos. (Ver tabla 2)

Tabla 3. Relacién entre tipos de traumas tordcicos y
procedimientos utilizados en su tratamiento

Tipos de procedimientos utilizados
Mecanismo de | Quirtirgico % No quirtirgico %
Trauma (No casos) ¢ (No de casos) ¢
Herida por 92| 323 74| 26,1
arma blanca
Herida por 50| 176 25| 88
arma de fuego
Accidente
Vehicular 9 32 61 56
Objetos 6| 2.1 12| 42
contusos
Total 157) 552 127 44,7

Los procedimientos quirdrgicos empleados fueron el tubo de
pecho en 147 pacientes para un total de 93.6 por ciento
y la toracotomia mds tubo de pecho en diez (10) pacientes
para un total de 6.4 por ciento. Los hallazgos mds frecuentes
en los pacientes tratados con procedimientos quirdrgicos se
encuentran en orden de frecuencia, el neumohemotorax con un
41 por ciento de los casos, seguido por hemotérax con 34% y
el neumotdrax con un 16.3%.

Esta investigacién determino que fueron registradas
también lesiones, pulmonar, cardiaca, esofdgica, bronquial y
diafragmatica, como se observa en la tabla 4.



Tabla 4. Hallazgos transquirurgicos derivados de la
toracotomfa en pacientes traumatizados en el HFMP en el
periodo estudiado.

Hallazgos No de casos | %
Lesioén Pulmonar 2 20
Lesion Cardiaca 3 30
Lesion Esofagica 2 20
Lesién Bronquial 1 10
Lesién diafragmatica 3 30
Sin lesion 2 20

Otras complicaciones derivadas de los procedimientos
tubo de pecho y toracotomia que se encontraron en el HFMP,
fueron hidrotérax en 5 pacientes equivalente al 1.8% de los
casos, fistula pleurocutanea en 1 paciente, igual a 0.3% y un
caso de hernia diafragmadtica para un 0.3%.

El nimero médximo de hospitalizacién de los pacientes
ingresados y tratados a causa de trauma tordcico fue de 3 dias
y la mortalidad fue de 1.8%.

DISCUSION

Tras la investigacién que hemos realizado encontramos que
se ingresaron via emergencias un total de 1,245 pacientes por
trauma, de los cuales 327 (22.4%) fueron por traumatismo
tordcico en el Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello en
el periodo de diciembre 2009-diciembre 2010, de estos 327
pacientes solo 284 cumplieron con los criterios de inclusion
para nuestro estudio. Encontramos que el 84.9 por ciento
correspondid a trauma torécico abierto y el 15.1 por ciento al
cerrado (tabla 1).

En este hospital se realizé un estudio en 1996, donde se
reporté que 91.8 por ciento correspondié al trauma abierto,
25 en un estudio realizado en Venezuela encontraron que el
trauma tordcico abierto se encontrd en 60.8 por ciento mientras
que el cerrado en 29.2 por ciento. En otro estudio realizado en
Cuba, la cifra es un poco mayor que la anterior, donde reportan
68.8 por ciento de los traumas de térax abierto y cerrado 31.2
por ciento, coincidiendo nuestro estudio con estos, en que el
tipo de trauma mads frecuente es el abierto. Debido al aumento
de la poblacién armada.

En cuanto al mecanismo de trauma toracico, encontramos
un 58.5 por ciento fueron por herida de arma blanca 26.4 por
ciento por herida por arma de fuego; en cuanto a los pacientes
con accidentesvehicular, un 10.9 por ciento y 4.2 por ciento
por traumas con objetos contusos. En el estudio realizado en
1996 en este hospital se encontré que el 85.5 por ciento de los
traumas torécicos eran debido a arma blanca, un 7.4 por ciento
a armas de fuego y 7.1 por ciento a otras causas. En Cuba
obtuvieron resultados en donde la herida por arma blanca
ocup6 un 43.8 por ciento, mientras que el arma de fuego ocup6
un 22.7 por ciento y un 33.5 por ciento de otras causas que no
forman parte de nuestra investigacion. En cambio en Chile, 73
por ciento para traumas abierto por arma blanca y un 28 por
ciento para arma de fuego.

Espinal y Col 5 de Honduras (1992) reportan en la mayoria
de los casos 65.2 por ciento traumatismo tordcico abierto
donde los agentes causales mds frecuentes fueron arma blanca

Patricia Pacheco, et al: Tratamiento del trauma Tordcico en el
Hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.

(35.8%) arma de fuego (28.8%) y accidentes automovilisticos
(23.9%) y aplastamientos (11.5%). El uso de arma blanca en
todos los estudios presentados previamente incluyendo el de
nosotros, ha concluido que el uso de arma blanca es la 77 més
usada por los agresores, debido al facil acceso, abundancia y
menos complejidad de porte.

En nuestro estudio encontramos que el 44.7 por ciento de los
traumatismos se traté de formano quirtdrgicay el 55.3 por ciento
restante de forma quirtirgica. Dentro de los no quirtrgicos el
34.9 por ciento fue trauma abierto, mientras que el 9.8 por
ciento fue por trauma cerrado; entre los quirdrgicos el 50 por
ciento fue por trauma abierto mientras que el trauma cerrado
fue en un 5.3 por ciento. El 85 por ciento de los traumatismos
se tratan de manera satisfactoria al igual que nuestro estudio
con procedimientos menores como el tubo de pecho o
toracocéntesis. Solo el 10 por ciento de los traumatismos
cerrados y del 15 al 30 por ciento de los abiertos requieren
toracotomia exploradora para su recuperacién y menos del
5 por ciento requerirdn una toracotomia de reanimacién. En
cuanto al mecanismo de trauma y el tratamiento empleado, el
26.1 por ciento por herida de arma blanca se traté de forma no
quirdrgica, al igual que el 8.8 por ciento por herida por arma
de fuego, el 5.6 por ciento por accidente vehicular y el 4.2
por ciento por trauma con objetos contusos, en cambio fueron
intervenidos quirdrgicamente un 32.3 por ciento por arma
blanca, 17.6 por ciento por arma de fuego, un 3.2 por ciento
por accidente vehicular y un 2.1 por ciento por trauma con
objetos contusos. Entre los procedimientos que se realizaron,
se colocé el tubo de pecho en 93.6 por ciento de los pacientes
quirdrgicos y al 6.4 por ciento se le realiz6 toracotomia mds
tubo de pecho. El 84.7 por ciento fue debido a trauma abierto
y el 8.9 por ciento por trauma cerrado (tabla 8), esto concuerda
con el estudio realizado en el hospital Dr. Rafael Calles Sierra
Periodo Julio 1987- Diciembre 2000, en que el tubo de pecho
se usa entre un 85 y un 90 por ciento de los casos.

En cuanto al procedimiento quirdrgico del trauma tordcico
y el mecanismo de lesién tenemos que se le colocaron tubos
de pecho a un 56 por ciento por herida por arma blanca, un
28 por ciento por herida por arma de fuego, un 5.7 por ciento
por accidente vehicular y por trauma por objetos contusos un
3.8 por ciento; en cuanto a los que se le realiz6 toracotomia el
2.6y el 3.8 por ciento por herida por arma blanca y herida por
arma de fuego, respectivamente.

El estudio de Chile encontrd que 78 el 87.5 por ciento de los
pacientes quirtrgicos requirié tubo de pecho, 12.5 por ciento
toracotomia amplia. Coincidiendo en cuanto al tubo de pecho
con nuestro estudio, y lo planteado por algunas literatura,
quienes dicen que mas del 80 por ciento de los traumas que
se trata con procedimiento quirtirgico se resuelve con un tubo
de pecho.

En los hallazgos por la colocaciéon de tubo de pecho
encontramos que en 61 pacientes para un 41.5 se encontrd
hemoneumotdrax, en 24 pacientes para un 16.3 por ciento se
encontré neumotdrax y hemotérax en 50 pacientes para un
34 por ciento y en 12 pacientes para 8.2 por ciento no hubo
hallazgos. De los 10 pacientes sometidos a tubo de pecho
mds toracotomia durante el transquirdrgico se encontrd, en
dos ocasiones, lesion pulmonar para un 20 por ciento, lesién
cardiaca en 3 ocasiones para un 30 por ciento, lesién esofdgica
en 2 ocasiones para 20 por ciento, bronquial en 1 ocasién para
10 por ciento y lesién diafragmadtica en 3 ocasiones para un
30 por ciento, en dos pacientes para un 20 por ciento no se
evidenci6 ninguna lesién
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Fernandez (2005) reporta una casuisticaen donde encontraron
un 44 por ciento de hemoneumotdrax, 42 por ciento de
neumotérax y 14 por ciento casos de hemotdrax.27. Estos
datos fueron muy similares a los obtenidos en nuestro estudio.
Segtin expone Perera, que lo mis comin que encontremos
sea una combinacidn de aire y sangre en los traumas toracico,
especialmente en los abiertos, debido a que se produce una
lesion vascular junto con una entrada de aire a la cavidad o una
lesién del parénquima pulmonar.

En el estudio anterior realizado en este hospital se encontrd
que debidas a la colocacién de tubo de pecho se registré que
un 1.6 por ciento se complicd y un 98.4 no se complicé. De
acuerdo con Alvarez en Cuba, 54 pacientes traumatizados se
complicaron (16,2%), con primacia de los traumas abierto.
Entre estas complicaciones, el hemotérax persistente se
observo en 20 pacientes (27,0%) seguidos de las 79 infecciones
de la herida (21,6%), asi como del hemotdérax coagulado y
el neumotdrax persistente (10,8% cada uno). Al igual que
en otros estudios podemos decir que las complicaciones en
nuestro grupo de estudio fue mds bajo que en los estudios
presentados. Mientras mas temprano se trata un Hemotérax,
Neumotérax o la combinacién serd mds favorable para la
evolucién del paciente.

En cuanto a la relacién del tiempo de hospitalizacion y el
tratamiento empleado, 123 pacientes para un 43.3 por ciento
que no recibieron tratamiento quirirgico, permanecieron
hospitalizados menos de tres dias; 28 de los que recibieron
tratamiento quirdrgico para un 9.8 por ciento fueron
hospitalizados menos de tres dias. Entre 3 y 6 dias fueron
hospitalizados 4 pacientes para 1.4 por ciento en los no
quirdrgicos y en los quirtrgicos 92 pacientes para un 32.3
por ciento. 28 y 9 pacientes para un 9.9 y 3.2 por ciento,
respectivamente, permanecieron hospitalizados entre 7 y 10
dias y més respectivamente.

La Sociedad Americana para el Trauma, encontr6 que a
80% de los pacientes con trauma tordcico se les realizé un
proceder menor y 60 al 70 por ciento de ellos tuvieron una
estadia hospitalaria menor de 10 dias. En vista de que los
procedimientos menores empleados son de resolucién rapida
en buenas manos, la gran mayoria de los pacientes pueden ser
egresados rdpidamente.

De los 284 pacientes, 5 pacientes para un 1.8 por ciento
fallecieron en su seguimiento de los que fueron sometidos
a cirugia; y de los que se trataron sin cirugia no fallecieron
ninguno. En el estudio realizado en Honduras la mortalidad
global de esta serie fue de pacientes (3.2%) de los 184 casos.
Conrelacion a las estadisticas en las literaturas internacionales,
la cantidad de defunciones es relativamente baja, tomando en
cuenta que estos pacientes ya fueron tratados quirdrgicamente.
Entre las causas de muerte en estos pacientes se encuentra la
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hipovolemia y/o lesiones asociadas. En nuestro pais, la falta
de derivados sanguineos conlleva a defunciones de pacientes
innecesariamente.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON ICTUS
ISQUEMICO. HOSPITAL DR. LUIS E. AYBAR.

Catherine Ruthlyn Muzo Urbdez,” Elena Victoria Olivero Alcantara,”
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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y de corte
transversal para determinar la frecuencia de los factores de
riesgo cardiovascular en el ictus isquémico en mayores de
64 anos en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo enero
— abril 2009, la muestra representd 39 pacientes mayores de
64 afios. El estudio determiné que el porcentaje de pacientes
que presentd factores de riesgo no modificables fue de un
35 por ciento, mientras los factores de riesgo modificables
se presentaron en un 65 por ciento, la edad mas afectada fue
de 75 a 79 afios, con un 40 por ciento de los casos para los
hombres y un 37 por ciento para las mujeres, presentando la
menor afectacion el grupo etario de 90 afios 0 mas en ambos
SeXo0s.
Palabras claves: Ictus Isquémico, factores de riesgo
cardiovascular, frecuencia, cardiopatia.

ABSTRACT

A study was conducted retrospective, descriptive and
transversal to determine the frequency of cardiovascular
risk factors in ischemic stroke in patients older than
64 years, in the Dr. Luis E. Aybar Hospital during the
period January-April 2009. The sample was represented
by 39 patients over 64 years old. The study determined
the percentage of patients who had non-modifiable
risk factors was 35 percent, while modifiable risk factors were
presented in 65 percent. The most affected ages were
75 to 79, with 40 percent of cases for men and 37
percent for women, and the less affected age group was 90
years or more in both sexes.

Key Words: Ischemic Stroke, cardiovascular risk factors,
frequency, heart disease

INTRODUCCION

Enfermedad cerebrovascular (ECV) es el nombre dado
al conjunto de alteraciones focales o difusas de la funcién
neuroldgica de origen eminentemente vascular (hemorragico
o isquémico), sin consideraciéon especifica de tiempo,
etiologia o localizacion. ' La Enfermedad Cerebrovascular
isquémica se caracteriza por tener una etiologia multifactorial
en la que intervienen factores de riesgo con diferente grado
de importancia. La suma de factores cardiovasculares se
asocia a un aumento del riesgo de eventos cerebrovasculares.
Los individuos que presentan mds de un factor de riesgo
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cardiovascular son mds susceptibles de presentar un evento
cerebrovascular que aquéllos con un tnico factor.? El mayor
peso especifico en prevencién primaria de la enfermedad
cerebrovascular corresponde a los factores de riesgo
modificables. !

Esta patologia es mds frecuente en la poblacién adulta mayor
de 65 afios, y estd considerada como la tercera causa de muerte
a nivel mundial. ' En nuestro pais, segin fuentes oficiales,
ocupa practicamente el primer lugar de los fallecimientos
cardiovasculares, 2 esto determina la importancia de analizar
los factores de riesgo del ictus isquémico con la finalidad
de que se realice prevencién primaria. El propdsito de este
estudio fue establecer la frecuencia de los factores de riesgo
cardiovascular en el ictus isquémico en mayores de 64 afios
que acudieron a la emergencia de medicina interna en el
Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo enero — abril 2009.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo y de
corte transversal, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia
de los factores de riesgo cardiovascular en el ictus isquémico
en mayores de 64 afios en el Hospital Dr. Luis E. Aybar. FEl
estudio fue realizado en el Hospital Dr. Luis E. Aybar, ubicado
en la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar del Sector Maria
Auxiliadora en Santo Domingo, Republica Dominicana. El
tiempo de realizacion comprendié desde la tercera semana
de septiembre a la tercera semana de octubre del 2010 fueron
recolectados los datos de esta investigacién.El universo estd
constituido por el total de pacientes que fueron ingresados con
diagndstico de Accidente Cerebrovascular Isquémico por el
servicio de medicina interna del Hospital Dr. Luis E. Aybar
en el periodo enero— abril 2009, correspondiendo a un total
de 87 pacientes. Se tomaron del universo, todos los pacientes
a partir de 65 afios diagnosticados con ictus isquémico en el
servicio de medicina interna del Hospital Dr. Luis E. Aybar en
el periodo enero— abril 2009, se hizo un cédlculo muestral por
conveniencia, siendo un muestreo tipo no probabilistico por
causa de tiempo, con un total de 39 pacientes. Fueron incluidos
en este estudio los expedientes de cuyos pacientes cumplieron
con los siguientes requisitos: a) Pacientes ingresados en
el centro con diagndstico clinico e imagenoldgico de Ictus
Isquémico en el periodo ya sefialado; b) Mayores de 64 afios.
Los datos de esta investigacién fueron obtenidos a partir de
la historia clinica. Se basé el uso de formularios los cuales
fueron llenados a partir de la historia clinica. Se solicité a
la oficina de tesis la aprobacion del perfil de investigacion,
una vez aprobado se procedi6 a ir al centro de salud donde se
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realizé la investigacion para solicitar el permiso que autorizé
la recoleccién de datos, ya otorgado el permiso se empezd
la revisién de los expedientes clinicos ya archivados. Para
obtener dichos datos se aplicé un formulario constituido por
preguntas mixtas a los expedientes de pacientes mayores de
64 afios que presentaron diagndstico de ictus isquémico en
el periodo ya especificado. Las informaciones contenidas en
dicho formulario fueron llenados de los expedientes clinicos.
Para la tabulacién los datos fueron agrupados en base al sexo y
el programa utilizado fue Microsoft Excel 2007. Los graficos
utilizados fueron tipo barras y pasteles.

RESULTADOS

La frecuencia de factores de riesgo cardiovascular fue
un 35 por ciento para los no modificables, mientras que los
modificables contaron con un 65 por ciento. El sexo mds
afectado fue el sexo masculino y la edad en la que mas
predominé fue de 75-79 afios en un 40 por ciento para los
hombres y un 37 por ciento para las mujeres. La cardiopatia
mas asociada a ictus isquémico fue la fibrilaciéon auricular
en un 33 por ciento de los casos, seguida de la insuficiencia
cardiaca congestiva con un 27 por ciento de los casos. El factor
de riesgo cardiovascular modificable més frecuente en ambos
sexos fue la hipertension arterial con un 28 por ciento de los
casos. El factor de riesgo cardiovascular modificable mas
frecuente segun el tipo de ictus isquémico fue la hipertension
arterial para ambos subtipos, con un 32 por ciento en el tipo
trombdtico y un 30 por ciento en el embdlico.

Cuadro 3. Ictus isquémico segun edad y sexo hospital dr. Luis e. Aybar enero-abril 2009

Cuadro 1. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular no
modificables. Hospital dr. Luis e. Aybar enero-abril 2009

Factores deriesgonomodificables No. De casos %

Herencia 3 2
Sexo 20 11
Edad 39 22
Total 35

Fuente: Directa

Cuadro 2. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular
modificables. Hospital dr. Luis e. Aybar, enero-abril 2009

Factores de riesgo odificables No. de casos %

Hipertension arterial 38 22
Tabaquismo 25 14
Hipercolesterolemia 1 1
Diabetes 7 12
Anticonceptivos orales 2 1
Cardiopatias 16 9
Etanol 15 4
Ictus isquémico previo 7 4
Total 65

Fuente: directa

. FEMENINO MASCULINO TOTAL

EDAD (ANOS) No. DE CASOS No. DE CASOS No.DE CASOS =z

65-69 3 16 5 25 8 31
70-74 2 11 1 5 3 16
75-79 7 37 8 40 15 77
80-84 3 16 4 20 7 36
85-89 3 16 1 5 4 21
90 1 5 1 5 2 10
TOTAL 19 100 20 100 34 192

uente: directa

Cuadro 4. Ictus isquémico seglin cardiopatia. Hospital dr. Luis e. Aybar. Enero-abril 2009

Cardiopatia No. De %
casos
Fibrilacion auricular 11 33
Insuficiencia cardiaca congestiva 9 27
Cardiopatia isquémica 3 9
Miocardiopatia dilatada 1 3
Valvulopatias 1 3
Cardiopatia hipertensiva 8 24
Total 33 100

Fuente: Directa
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Cuadro 5. Factor de riesgo cardiovascular modificable seglin el sexo afectado. Hospital dr. Luis e. Aybar, enero-abril 2009

con Ictus Isquémico. Hospital Dr. Luis E. Aybar.

Factor de riesgo Femenino Sexo Masculino %
Modificable No. De casos % No. De casos
Hipertension arterial 15 28 18
Tabaquismo 8 15 17 28
Hipercolesterolemia 1 26
Diabetes 6 11 6 2
Anticonceptivos orales 2 4 g
Cardiopatias 10 19 6 18
Etanol 10 19 12 8
Ictus previo 3 6% 5
Total 54 100 65 100
Fuente: directa
DISCUSION de Castro y Gil Nufiez se establece que tanto en los subtipos

En la presente investigacion el porcentaje de pacientes que
presentd factores de riesgo no modificables fue de un 35
por ciento, mientras los factores de riesgo modificables se
presentaron en un 65 por ciento, corroborando estos resultados
los estudios realizados por Moreno y Garcia®, los cuales
concluyen que los factores de riesgo con mayor prevalencia
en la poblacidén son los modificables. Concerniente a la edad,
los hallazgos de esta investigacion revelaron que el intervalo
mads afectado fue de 75 a 79 afos, con un 40 por ciento de los
casos para los hombres y un 37 por ciento para las mujeres, y
presentando la menor afectacion el grupo etario de 90 afios o
mas en ambos sexos, lo cual concuerda con el estudio realizado
por Gallardo, en el que predominan los mayores de 75 afios de
edad sin existir diferencia estadistica en cuanto al sexo. *La
cardiopatia que mds se asocid a ictus isquémico en la presente
investigacion fue la Fibrilacion Auricular, con el 33 por ciento
de los casos, lo cual confirma lo establecido por la Sociedad
Riojana de Cardiologia, que concluye que la Fibrilacién
Auricular aumenta 17 veces la posibilidad de padecer un
ACV isquémico.’ En cuanto al factor de riesgo cardiovascular
modificable segin el sexo afectado, en esta investigacion se
obtuvo que el factor mas frecuente fue la hipertension arterial
con un 28 por ciento de los casos en ambos sexos, estos datos
concuerdan con los resultados del estudio de Moreno y Garcia,
en el cual, el factor de riesgo modificable més frecuente para
ambos sexos es la Hipertension Arterial, con un 52,8 por ciento
en los hombres y 63,9 por ciento en la mujer.? Segin el tipo
de ictus isquémico, el factor de riesgo modificable de mayor
presentacion en la presente investigacion fue la Hipertension
Arterial, con un 32 por ciento para el trombdtico y 30 por
ciento para el embdlico. En la investigacién realizada por Gil

de ictus trombdtico y embdlico el factor de riesgo modificable
maés frecuente es la Hipertension Arterial.®
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CORRELACION DIAGNOSTICA ENTRE CITOLOGIA, COLPOSCOPIA Y BIOPSIA
EN LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL, HOSPITAL DE LA MUJER
DOMINICANA.
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Matos,” Cristian Francisco,” Angel Diaz Beltré.™

RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo de
corte transversal, en la Clinica de Patologia del Cérvix y
Colposcopia (CpCC) del Hospital de la Mujer Dominicana
con el objetivo de determinar la correlacion diagnostica entre
Citologia, Colposcopia y Biopsia en la Neoplasia Intraepitelial
Cervical, en pacientes de dicha area en un periodo de 2
afios comprendido desde Enero de 2008 hasta Diciembre
de 2009. La muestra incluyo un total de 118 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion, a quienes se les realizo
Citologia, Colposcopia y Biopsia. La fuente de informacion
es secundaria, la informacion fue recolectada del expediente
clinico seglin el modelo normado por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de la Republica Dominicana,
al que se agregaron la hoja del reporte de la Citologia, los
hallazgos colposcdpicos, reporte histopatologico y la ficha de
recoleccion destinada de datos para el estudio. Los resultados
obtenidos de la Citologia, Colposcopia y Biopsia no siempre
coincidieron con el mismo diagndstico. Mediante la Citologia
obtuvimos 73 pacientes positivas para NIC, mientras que por
Colposcopia 76 pacientes; y por la biopsia 118 pacientes.
Por lo que podemos decir que solo existid una correlacion
diagnostica efectiva entre la Citologia y la Colposcopia, no
tanto asi con la biopsia.

Palabras claves: Correlacion diagndstica,
Colposcopia, biopsia histopatoldgica.

Citologia,

ABSTRACT

We performed a retrospective, descriptive cross-sectional
study, in the Clinic of Cervical Pathology of the “Hospital de la
Mujer Dominicana (Dominican Women’s Hospital)” in order
to determine the diagnostic correlation between cytology,
colposcopy and biopsy in cervical intraepithelial neoplasia in
patients of this area over a period of two years from January
2008 to December 2009. The sample included a total of 118
patients who met the inclusion criteria and underwent cytology,
colposcopy and biopsy. The source of information source is
secondary; for the latter was collected from medical records
according to the model regulated by the Ministry of Public
Health and Welfare of the Dominican Republic, to which
is added the report sheets of Cytology and histopathology,
colposcopic findings and the data collection tab for the study.
The results of cytology, colposcopy and biopsy are not always
coincided in the same diagnosis. By cytology, we had 73

*Médico general
**Asesor

patients, positive for CIN, whereas 76 patients for colposcopy
and bio Biopsy 118 patients. So we can only say that there
was an effective diagnostic correlation between cytology and
colposcopy, not so much with the biopsy.

Key words: Diagnosis Correlation, cytology, colposcopy and
histopathologic biopsy.

INTRODUCCION

Las Neoplasias Intraepiteliales Cervicales (NIC)
comprenden un conjunto de lesiones del epitelio cervical
caracterizadas todas por la presencia de atipias nucleares en un
epitelio que en general conserva su arquitectura. Representa
una etapa previa pero no obligada del cancer invasor del cuello
uterino. Hoy en dia se conoce que las lesiones premalignas del
Céncer de Cérvix pueden ser tratadas y con ello disminuir la
tasa de mortalidad existente por esta patologia.

El diagnéstico de la neoplasia intraepitelial Cervical es
efectuado mediante Citologia cervical, Colposcopia y Biopsia
Histopatoldgica, los cuales, aunque son métodos con sus
limitaciones diagnésticas, no siempre hay concordancia en el
diagndstico de determinado estadio de esta patologia. Hoy por
hoy conociendo estas limitaciones, varios autores han decidido
conocer mds a fondo esta problematica de salud.?

Los conocimientos obtenidos por algunos investigadores
despiertan la inquietud de algunos cientificos, lo que da
por resultado que se realicen este tipo de estudios en busca
de respuestas a las mismas. El Dr. Eric Zeledén Contreras
del Hospital materno-infantil Dr. Fernando Vélez Pais de
Nicaragua, investigo sobre este tema, obteniendo como
resultado que los informes citolégicos y colposcépicos fueron
similares para alteracién a nivel cervical, y al realizar biopsia a
las lesiones sospechosas, se confirmé la presencia de cambios
premalignos a nivel cervical en varias de estas lesiones. En
otro estudio realizado en el Hospital Universitario Abel Santa
Marfa Pilar del Rio se encontré una fuerte relacién entre las
alteraciones Colposcépicas y diagndstico histolégico de la
conizacidn, se confirmé ademds que a través de la citologia
es casi imposible establecer una diferenciacion entre NIC III
y cdncer cervicouterino in situ, por lo que se necesita de la
conizacion para realizar un diagndstico més efectivo.

Con el firme propésito de determinar la relacién que existe
entre la citologia, la Colposcopia y la Biopsia como método
diagndstico de la Neoplasia Intraepitelial Cervical, se da a
conocer los resultados de este estudio, para con ello conocer
la eficacia y la confianza de los mismos al diagnosticar
esta patologia y para dar un manejo correcto de la misma,
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tomando como pardmetros un grupo de variables medibles y
cuantificables para obtener un resultado claro y preciso.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Estudio Descriptivo, Retrospectivo y de corte transversal.

Demarcacién geogréfica
Hospital de la Mujer Dominicana del Instituto Dominicano de
Seguro Sociales (IDSS) Av. Bolivar # 465, Distrito Nacional.

Universo

Todas las pacientes atendidas en el area clinica de patologia
de cuello del Hospital de La Mujer Dominicana durante el
periodo 2008 — 2009.

Muestra
Las 371 pacientes a las que se les practicd citologia,
colposcopia y biopsia y que resultaron reportando una
Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC).

Criterios de inclusién

1. Todas las pacientes que hayan sido diagnosticada con
un NIC.

2.

3. Que hayan sido atendidas en el lugar y en la fecha en
la cual se realizé el estudio.

4. Pacientes a las que se les haya practicado las tres
pruebas diagndsticas.

Criterios de exclusion
1. Toda paciente cuyo expediente clinico estd
incompleto.

Instrumento de recoleccion de los datos
Se realizé una ficha de recoleccion de los datos disefiado
por las sustentantes y sus asesores, donde se analizaran las
variables principales de la investigacion, los principales
hallazgos diagnosticos mediante estas pruebas, algunas
caracteristicas socioeconoémicas.

Procedimiento

Los datos fueron obtenidos de los historiales clinicos del
archivo este centro de salud; usando los reportes citologicos
(Papanicolaou), los hallazgos colposcopicos y los resultados
de la biopsia histopatoldgico para llenar nuestros formularios.

Tabulacion
La tabulacion de los resultados fue realizada mediante
métodos estadisticos, como por ejemplo el método de palote.

Analisis

Se presentaran en programas de computaciéon como son
Excel, Word, entre otros; mediante cuadros, graficos y/o
tablas para obtener una mejor compresion de los resultados
obtenidos.

Aspectos éticos

La investigacion fue realizada guardando el anonimato de
las pacientes,—respetando la confidencialidad de los datos
obtenidos, utilizando s6lo con fines académicos/investigativo.
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RESULTADOS

De un total de 5 430 citologias realizadas, 371 (6,8%)
resultaron positivas (Tabla I). Hubo que excluir 253
(4,6%) estudios citologicos porque los expedientes estaban
incompleto.

Tabla I. Distribucién de pacientes segin afio y citologias
realizadas o no. realizadas en los afios de estudios. Clinica
de patologia de cérvix y colposcopia. hospital de La Mujer
Dominicana. 2008-2009.

Citologias | 2008(%) | 2009 (%) | Totales (%)
Reportadas | 3 159(58.2) | 2271(41.8) | 5430 (100,0)
Negativas 2970(54.7) | 2089(38.4) | 5059 (93.1)
Positivas: 189(3.5) 182(3.3) 371 (6.,8)
Excluidas 147(2.7) 151(2.8) 298 (5.5)
Participantes | 42(0.7) 31(0.6) 73(13)

uente: Expediente clinico.

Tabla II. Hallazgos de Citologias positivas segtin afio,
realizadas durante el periodo de estudio. Clinica de patologia
de cérvix y colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana.
2008-2009.

Citologias positivas | 2008 (%) 2009 (%) | Total (%)
NICI 39(53.4) 29(39.7) | 68(93.1)
NIC II 2(2.75) 2(2.75) 4(5.5)
NIC I 1(1.4) - 1(1.4)
Totales 42(57.5) 31(42.5) | 73(100)

uente: Expediente clinico.

Tabla: IIl.Distribuccion de las Colposcopias reportadas
durante el periodo de estudio. Clinica de patologia de cérvix y
colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana. 2008-2009.

Colposcopias 2008(%) | 2009(%) | Totales(%)
Reportadas 73(61.9) | 45(38.1) | 118(100)
Positivas 45(38.1) | 31(26.3) | 76(64.4)
Negativas 28(23.7) | 14(11.9) | 42(35.6)

uente: Expediente clinico.

Tabla: IV. Hallazgos de Colposcopias positivas durante los
afios de estudios. Clinica de patologia de cérvix y colposcopia.
hospital de La Mujer Dominicana. 2008-2009.

Colposcopias positivas | 2008(%) | 2009(%) | Total(%)
NICI 41(54.0) | 25(32.9) | 66(86.9)
NICII 3(3.9) 6(7.9) 9(11.8)
NIC I 1(1.3) - 1(1.3)
Totales 45(59.2) | 31(40.8) | 76(100)

uente: Expediente clinico.
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Tabla: V.Distribucion de Biopsias Histopatologicas
reportadas durante los afios de estudio. Clinica de patologia
de cérvix y colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana.

Neoplasia Intraepitelial Cervical, Hospital de la Mujer Dominicana.

Tabla: X. Sensibilidad diagnostica de la Colposcopia en
la Neoplasia Intraepitelial Cervical. Clinica de patologia de
cérvix y colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana.

2008-2009. 2008-2009.

Biopsias 2008(%) | 2009(%) | Total(%) Meétodo NICT | NICII | NICTI
36 Colposcopia 66 9 1

Reportadas 73(61.9) | 45(38.1) | 118(100) Biopsia 3 ™ 1

Positivas 73(61.9) | 45(38.1) | 118(100) Porcentaje 795% | 290% | 250%

uente: Expediente clinico.

Tabla: VI. Hallazgos de Biopsias positivas durante el periodo
de estudios. Clinica de patologia de cérvix y colposcopia.
hospital de La Mujer Dominicana. 2008-2009.

uente: Expediente clinico.

Tabla. XI. Conocer cudl de estos métodos posee mayor
efectividad en el diagnéstico de la NIC. Clinica de patologia
de cérvix y colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana.
2008-2009.

Biopsias positivas 2008(%) | 2009(%) | Total(%)
NICI 52(44.0) | 31(26.3) | 83(70.3)
NICII 17(14.4) | 14(11.9) | 31(26.3)
NIC III 434) - 4(34)

Totales 73(61.9) | 45(38.1) | 118(100)

uente: Expediente clinico.

Tabla: VII. Correlaciéon diagndstica entre Citologia,
Colposcopia y Biopsia. Clinica de patologia de cérvix y
colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana. 2008-2009.

Muestra | Citologia(%) | Colposcopia(%) | Biopsia(%)

NICI 68(93.1) 66(86.9) 83(70.3)
NICII 4(5.5) 9(11.8) 31(26.3)
NIC III 1(1.4) 1(1.3) 4(34)
Total 73(100) 76(100) 118(100)

uente: Expediente clinico.

Tabla: VIII. Distribucién de las principales alteraciones
Citolégicas, Colposcépico e Histopatoldgico reportados.
Clinica de patologia de cérvix y colposcopia. hospital de La
Mujer Dominicana. 2008-2009.

dilg’;tgi‘fco NICT (%) | NIC I (%) | NIC TIT (%)
Citologfa 68(57.6) | 4(3.4) 1(0.85)
Colposcopia 66(55.9) 9(7.6) 1(0.85)
Biopsia 83(703) | 31263) | 4(34)

Fuente: Expediente clinico.

Tabla: IX. La eficacia de la Citologia como método
diagnéstico de  NIC. Clinica de patologia de cérvix y
colposcopia. hospital de La Mujer Dominicana. 2008-2009.

Método NIC I NICII NIC III
Citologia 68 4 1
Biopsia 83 31 4
Porcentaje 81.9% 12.9% 25.0%

Fuente: Expediente clinico.

Meétodo NICI | NICI | NICIII | Otros hallazgos
Citologia 68 4 1 45
Colposcopia | 66 9 1 42

Biopsia 83 31 4 0

uente: Expediente clinico.

DISCUSION

El diagnéstico de las lesiones del epitelio cervical reside
en tres pilares: la citologia vagi—nal, la colposcopia y la
biopsia histopatoldgica. Las limitaciones inherentes a cada
uno de los métodos requieren una correlacién de los hallazgos
para alcanzar un diagndstico coherente, es decir, ajustado
a la realidad. Existe una norma técnica em—anada por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la Republica
Dominicana, que contiene importantes recomendaciones para
el manejo de las pacientes con lesiones preneopldsicas del
cuello uterino.

La discordancia entre el diagndstico citolégico y el
histolégico es un hecho que debe preocupar a los profesionales
de la salud involucrados en este problema. Los resultados
obtenidos por nuestra investigacion, justifinca hacer nuevos
estudios de concordancia entre las diferentes técnicas
diagndsticas en otras instituciones de salud del pafs; asf como
realizar estudios de concordancia entre obser—vadores clinicos
para reducir los factores asociados al error en los diferentes
métodos diagndsticos.

La compara—cién de los diagnésticos por citologia y
colposcopia con los resultados obtenidos en la biopsia,
muestra una falta de concordancia al momento de dar un
diagndstico definitivo. Podemos observar que de 73 Citologias
realizadas durante el periodo de estudio (tabla II), 68 (93.1%)
correspondieron a NIC I; muy parecido a los resultados
obtenidos por el Dr. Zeledén Contreras residente de 4to afio
de Ginecologia y obstetricia de Managua Nicaragua, quien
reporto 25 casos (60%) de 45 pacientes a las q se le realizd
el estudio. De igual manera sucedi6 en la colposcopia donde
nosotros obtuvimos 66 pacientes (86.9%) de 76 resultando
positiva para un NIC I; mientras el antes mencionado autor
reporto la misma cantidad de paciente que en la citologia. En
cuanto a los resultados histopatoldgicos encontramos que de
118 pacientes reportaron 83 (70.3%) casos de NIC I, mientras
el mencionado autor nos dio a conocer un porcentaje de 85 por
ciento de sus pacientes.

Con todo lo antes mencionado, los datos sugieren un
sobre diagnéstico de la Neoplasia Intraepitelial Cervical grado
I (NIC I), aparentemente casos de metaplasia escamosa son
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interpretados como NIC I, lo cual nos sugiere que pudiese
existir falsos positivos en cuanto al diagndstico de esta lesion.
En la NIC III la concordancia diagnostica mejora.
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COMPORTAMIENTO VISUAL Y QUIRURGICO DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO CORNEAL ABIERTO, CENTRO CARDIO-NEURO

OFTALMOLOGICO Y TRASPLANTE (CECANOT).

Ariana Genoveva Medina Ferreras,” Alex Nehemias Rodriguez Pepén,”
Minerva Beatriz Mejia Checo.”

RESUMEN

Para describir el comportamiento visual y quirdrgico del
paciente con traumatismo corneal abierto en el Centro Cardio-
Neuro Oftalmolégico y Trasplante (CECANOT) en el afio
2009, se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo
y de corte transversal, en base a una muestra de 74 pacientes
los que cumplieron con los criterios de inclusién. El estudio
revelo los siguientes resultados: el 44 por ciento ingresaron
con agudeza visual inicial de Cuenta Dedos, el 26 por ciento de
los pacientes tuvieron una agudeza visual final entre 20/100-
20/200, y un 21 por ciento con agudeza visual final entre
20/50-20/80 y 44 por ciento Sutura Herida Corneoescleral.
Palabras claves: Traumatismo corneal abierto,
comportamiento visual, tratamiento quirurgico.

ABSTRACT

To describe the visual behavior and surgical open corneal
trauma patient in the Cardio-Neuro Ophthalmology and
Transplantation (CECANOT) in 2009, we conducted a
descriptive study, retrospective and cross-sectional, based on a
sample of 74 patients who met the inclusion criteria. The study
revealed the following results: 44 percent admitted with initial
visual acuity of counting fingers, 26 percent of patients had
a final visual acuity between 20/100-20/200, and 21 percent
with final visual acuity between 20/50-20/80 and 44 percent
corneoscleral wound suture.

Keywords: Open trauma corneal, visual behavior, surgical
treatment.

INTRODUCCION

Las heridas corneales suelen ser uno de los traumas del ojo
por cuyo motivo concurren los pacientes a los cuerpos de
guardia y constituyen una importante causa de disminucion
o pérdida de la visién, de acuerdo a la localizacién, a la
dimension, a las condiciones en que se produjo y al tipo de
objeto cortante, puede variar el prondstico | A nivel mundial se
estima aproximadamente 1,6 millones de casos de ceguera, 2,3
millones de casos con disminucién de la visién y 19 millones
con ceguera unilateral secundarias a injurias oculares., En un
estudio realizado por Concepcién & colaboradores donde se
midi6 el comportamiento de los traumatismos oculares, se
observaron mayores afectaciones del ojo izquierdo (57,14%).
Una de las regiones oculares mds afectada fue las heridas
corneales penetrantes (18,18%) y las heridas palpebrales

*Médico general

(11,69%)., El trauma ocular ocupa un lugar destacado dentro
de las causas de ceguera para los paises desarrollados y
mds para lo que estdn en via de desarrollo. Al ser Reptblica
Dominicana un pais subdesarrollado es frecuente encontrar a
diario esta afeccion en las emergencias. Esta situacion llama
la atencidn ya que, siendo una entidad con factores de riesgo
potenciales, ficilmente reconocibles y prevenibles, siguen
persistiendo y aumentando los casos de trauma ocular sin
distincién entre edad y sexo; y siendo la cérnea la mayor
superficie refractiva del ojo los traumas mds minimos pueden
suponer importantes problemas visuales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, y de corte
transversal que abarco todos los pacientes con diagndstico
de traumatismo corneal abierto del Centro Cardio-Neuro
Oftalmologico y Trasplante (CECANOT) 2009, donde se
obtuvo una muestra de 74 pacientes los cuales cumplieron con
nuestros requisitos: a) Pacientes ingresados con diagndstico
de Trauma Corneal Abierto en el periodo Enero-Diciembre
2009, b) Todas las edades, c¢) No se discrimina sexo, d) Con 3
0 mas evoluciones de seguimiento. Se empled un formulario
constituido por preguntas mixtas el cual fue llenado a partir de
la historia clinica de los pacientes. Los datos que se obtuvieron
a través de los formularios fueron procesados y analizados
mediante recursos informaticos, como son el programa Word,
Excel, con la sintesis de datos representados de manera mas
clara mediante cuadros y graficos.

RESULTADOS

Al investigar el comportamiento visual y quirargico del
paciente con traumatismo corneal abierto, se demostré que el
sexo mas afectado en el periodo de estudio fue el masculino
conun 77 por ciento. El 57 por ciento de los pacientes reside
en la zona rural. En la edad la mayor cantidad de casos se
presentd en los extremos de la vida, de 5-9 afios con un
16 por ciento y mayores de 50 con un 15 por ciento. Con
referencia al ojo afectado se evidencio que en 44 pacientes
hubo compromiso izquierdo (59%). En relacion a la actividad
realizada al momento del trauma, 27 por ciento correspondié
a la recreativa. El agente causal mas frecuente productor del
trauma fue el clavo con un 24 por ciento del total de los casos.
El tiempo de evolucion entre la produccion y la primera
asistencia médica fue de 2-3 horas con un 31 por ciento. E1 88
por ciento de la poblacion de estudio presento lesion asociada
al trauma, donde la que presentd mayor frecuencia fue la
catarata traumatica con un 45 por ciento. La agudeza visual
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inicial correspondid6 a cuenta dedo con un 23 por ciento,
seguido de percepcion de la luz con un 20 por ciento. La
agudeza visual final el 26 por ciento presentd una vision entre
20/100- 20/200, seguido de un 21 por ciento que correspondio
al rango de 20/50-20/80. El tratamiento quirtrgico aplicado a
todos los pacientes se le realizo sutura de herida corneal, al 44
por ciento se le realizo sutura de herida corneoescleral y el 19
por ciento se le realizo la técnica de facoemulsificacion.

Tabla No. 1 Distribucion segin el sexo

Sexo Frecuencia %

Femenino 17 23
Masculino 57 77
Total 74 100

Fuente: Directa

Tabla No. 3 Distribucion segin edad

Tabla No. 2 Distribucion segiin la procedencia

Procedencia Frecuencia %

Rural 42 57
Urbana 32 43
Total 74 100

Fuente: Directa

Edad Frecuencia %
<4 3 4
5-9 12 16
10-14 9 12
15-19 9 12
20-24 8 11
25-29 7 10
30-34 6 8
35-39 4 5
40-44 3 4
45-49 2 3
>50 11 15
Total 74 100
Fuente: Directa

Tabla No. 4 Distribucion segin el ojo afectado

Ojo Afectado Frecuencia Porcentaje
Derecho 28 38%
Izquierdo 44 59 %
Ambos 2 3%
Total 74 100%

Fuente: Directa

Tabla 6 Distribucion segin el agente causal

Agente Causal Frecuencia %0
Clavos 17
Botellas 12
Madera
Vidrios
Arma blanca
Juguetes
Cohetes
Cable
Perdigones
Lapicero
Piedras
Manguera
Martillo
Ceramica
Tubo de PVC
Tijeras

Metal

Perilla

Total

Fuente: Directa
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Tabla No. 5 Distribucion segiin la actividad realizada

Actividad

Industrial

Agricola

Recreativa
Domestica

Agresion

Accidente de transito
Otras

Total

Fuente: Directa
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Frecuencia

15

2
20
11
14

74

Porcentaje
20%

3%

27 %

15%

19%

11%

5%

100%

Tabla 8 Distribucion segin la frecuencia de lesiones
asociadas

Lesiones asociadas
Hifema

Frecuencia %
10

—_
\*}
S

Herida Esclerocorneal

Herida Corneolimbal
Herida palpebral
Catarata traumatica

Subluxacién del cristalino

S

S V= O = = O Weo—=5hk 0 \O
IS

S N === = O W U~ W

Luxacién del cristalino
Expulsién del cristalino
Hemorragia vitrea
Prolapso uveal

Prolapso vitreo
Leucoma adherente

—_—
—

Desprendimiento de retina
Total

Fuente: Directa
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Tabla 9 Distribucion seguin la Agudeza Visual Inicial

Agudeza Visual Frecuencia | Porcentaje
< 20/40 4 6
20/50 — 20/80 3 4
20/100 — 20/200 5 7
>20/200 - 20/400 4 6
Cuenta Dedo 17 23
Movimiento de Mano 12 16
Percepcidén de Luz 15 20
No percepcion de Luz 7 9
No reportada 7 9
Total 74 100
Fuente: Directa

Tabla 7 Distribucion segun el tiempo de evolucién

Tiempo de evolucion Frecuencia %

< 1 hora 6 8
2-3 horas 23 31
4-5 horas 10 14
6-7 horas 7 9
8-9 horas 7 9
10-11 horas 3 4
12-24 horas 5 7
48-72 horas 5 7
96-120 horas 2 3
144-168 horas 1 1
192-216 horas 2 3
240-264 horas 1 1
>288 horas 2 3
Total 74 100

Fuente: Directa

DISCUSION

Al investigar el comportamiento visual y quirdrgico del
paciente con traumatismo corneal abierto en el centro de
estudio, se demostré que el sexo mas afectado es el masculino
en un 77 por ciento lo que corresponde con el estudio realizado
por Sucar y colaboradores, donde demuestra

Tabla 10 Distribucion segun la Agudeza Visual Final

Agudeza Visual Frecuencia | %

< 20/40 9 12
20/50 —20/80 16 21
20/100 — 20/200 19 26
>20/200 - 20/400 5 7
Cuenta Dedo 8 11
Movimiento de Mano 6 8
Percepcién de Luz 5 7
No percepcion de Luz 6 8
Total 74 100

Fuente: Directa

corneal abierto, centro Cardio-Neuro Oftalmologico y Trasplante (CECANOT).

Tabla 11 Distribucién segun el Tratamiento Quirurgico

aplicado

Tratamiento Quirargico Frecuencia  Porcentaje
Sutura Herida Corneal 74 100%
Total 74 100%
OTROS TRATAMIENTOS Frecuencia  Porcentaje
sutura Herida Esclerocorneal 18 44%
Sutura Herida Palpebral 1 2%
Extraccion de cuerpo Extrafio 4 10%
FACO 8 19%
FACO + LIO 4 10%
és_piragién de Masas de 6 15%
ristalino
Total 41 100%

Fuente: Directa

el 79.5 por ciento y Pefia y colaboradores con un 81.2 por
ciento. En relacién a la edad se evidencié que el rango 5-9
afios abarca un 16 por ciento y un 15 por ciento en el rango
de mayores de 50 afios a diferencia de Sucar y cols. Donde el
rango mas afectado es 21-30 afios

donde la edad promedio es de 26.3 afios. En lo referente
resultados obtenidos de la actividad realizada en el momento
de lalesidn, la recreativa obtuvo un 27 por ciento y la industrial
un 20 por ciento a diferencia de Sucar y cols. Donde este
evidencia que los accidentes laborales son la causa principal
en un 28 por ciento. Pefia y cols. Demuestran que el agente
causal mds frecuente es el vidrio con un 25 por ciento y
Curbelo y cols., a la madera como principal con un 36.1 por
ciento No siendo asi en nuestro estudio el cual agente causal
principal en un 24 por ciento correspondié al clavo y el 16
por ciento a la botella y a las maderas. En cuanto al tiempo
de evolucion de la lesién a la primera asistencia médica de 2 a
3 horas fue el intervalo mas frecuente con un 31 por ciento a
diferencia con Pefia y cols. Donde su tiempo de evolucién fue
un promedio de 28.3 horas. Las lesiones asociadas la causa
mas frecuente fue catarata traumatica con 40 pacientes (45 %)
y la herida Esclerocorneales con 18 pacientes con un (20%) en
contradiccién con el estudio de Curbelo y cols. donde la més
frecuente fue el hifema en 54 pacientes.

La agudeza visual inicial que prevaleci6 en esta investigacion
fue de cuenta dedos en 17 pacientes (23%), seguida por la
percepcion de la luz en 15 pacientes (20%) en comparacion a
Pefia y cols., donde la agudeza visual inicial es de percepcion
de la luz con movimientos de manos en 37 pacientes (31.5%)
y a cuenta dedos en 12 pacientes (12.8%) La agudeza visual
final el rango predominante fue 20/100-20/200 con un 26
por ciento a diferencia de Pefia y cols. Donde evidencia una
agudeza visual final no percibe la luz y movimiento de manos
en un 26 por ciento. En relacién al procedimiento quirdrgico
el mas realizado fue la sutura de herida corneoescleral en
18 pacientes (44%) se corresponde en Pefia y cols. donde
se demuestra que el cierre de la herida corneoescleral fue
procedimiento quirdrgico mds frecuente 52.4%.
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NEUMONIA EN NINOS INGRESADOS EN SALA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
DR. LUIS EDUARDO AYBAR.

Ninoska D. Céspedes C.," Ana Estela Mejia Madé, Johanna N. Sdnchez
Espinosa, Rubén Dario Pimentel™

RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo, con recoleccion de datos
que se desarrollo a través del llenado de un instrumento de
recoleccion de datos retrospectivamente de expedientes
clinicos correspondiente a nifios ingresados por neumonia al
departamento de Pediatria del hospital Dr. Luis E. Aybar, 2009.

El estudio fue dirigido a una muestra de 1196 nifios ingresados
en el departamento de Pediatria del hospital Dr. Luis E. Aybar,
183 (15,3%) se registraron como neumonia, pero 24 (13,1%)
fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion,
por lo que finalmente el estudio contd con 159 (13,3%) nifios.

De un total de 1196 nifios ingresados, 159 (13,3%)
correspondieron a neumonia. Un 67,3 por ciento correspondid
al sexo masculino. La edad més frecuentemente afectada por
neumonia fue el grupo de 5-9 afios con 111 (69,8%), seguida
por el de 1-4 afos con 38 (23,9%) y los menores del afio con
22 (13.8%).

Un total de 149 (93,7) de los nifios ingresados por neumonia
procedia de la zona urbana y apenas, 8 (5,0%) de la rural. En
los expedientes revisados no obtuvo reporte de agente causal
de las neumonias ingresadas en el hospital en el periodo de
estudio (2009). La triada de fiebre (158, 99.4%), cefalea (159,
100.0%) y tos seca (145, 91.2%) fueron las manifestaciones
clinicas mds comunes. Todos los pacientes (159, 100.0%)
recibieron acetaminofén y salbutamol; Penicilina cristalina, 96
(60,4%), hidrocortisona 47 (29,6%); Ceftriazona 43 (27,0%);
ambroxol, 35 (22,0%). No hubo registro de constancia
fallecimiento.

Palabras claves: Neumonia, ingresos, niflo, agente causal.

ABSTRACT

This is a descriptive study with data collection was developed
by filling out a data collection instrument retrospectively from
medical records for children admitted with pneumonia to the
hospital’s Pediatrics Department Dr. Luis E. Aybar, 2009. The
study was conducted on a sample of 1196 children admitted to
the Pediatrics Department of Hospital Dr. Luis E. Aybar, 183
(15.3%) were recorded as pneumonia, but 24 (13.1%) were
excluded for not meeting inclusion criteria, so that eventually
the study was 159 (13.3%) children. Of a total of 1196 children
enrolled, 159 (13.3%) were pneumonia. A 67.3 percent were
males. The age most frequently affected by pneumonia was
the 5-9 age group with 111 (69.8%), followed by 1-4 years
with 38 (23.9%) and the lowest of the year with 22 (13, 8%).

*Médico general
**Pediatra neumologo, MHP.

A total of 149 (93.7) of children hospitalized for pneumonia
came from the urban area and just, 8 (5.0%) of the rural. In
the files reviewed did not report obtained causative agent of
pneumonia in hospital in the study period (2009). The triad of
fever (158, 99.4%), headache (159, 100.0%) and cough (145,
91.2%) were the most common clinical manifestations. All
patients (159, 100.0%) received acetaminophen and albuterol,
crystalline penicillin, 96 (60.4%), hydrocortisone 47 (29.6%),
ceftriaxone 43 (27.0%), ambroxol, 35 (22.0 %). There was no
death registration record.

Key words: pneumonia, admitted, children, causative agent.

INTRODUCCION

La neumonia, pulmonia o neumonitis es una enfermedad
infecciosa e inflamatoria que consiste en la infeccion de los
espacios alveolares de los pulmones.! La neumonia puede
afectar a un lobulo pulmonar completo (neumonia lobular),
a un segmento de lobulo, a los alvéolos proximos a los
bronquios (bronconeumonia) o al tejido intersticial (neumonia
intersticial). La neumonia hace que el tejido que forma los
pulmones, se vea enrojecido, hinchado y se torne doloroso.
Muchos pacientes con neumonia son tratados por los médicos
de cabecera y no se ingresan en los hospitales; esto es lo que
se denomina Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o
Extrahospitalaria.

La Neumonia nosocomial (NN) es la que se adquiere durante
la estancia hospitalaria después de las 48 horas del ingreso del
paciente por otra causa.

Santa M. Bido-cipion, E. Bordas Melo, Jeyce E. Reynoso
Jiménez hicieron una tesis titulada: estudio etioldgico, clinico
y epidemioldgico de neumonia en nifios del hospital Dr.
Luis E. Aybar, en el afio 2005, en la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Ureiia. El estudio consta de 84 pacientes de
los cuales 54 tenian historia de enfermedades respiratorias
predominando la crisis de broncoespamos para un total
de 35 pacientes seguidos por antecedentes de neumonia
representando un total de 17 casos; de estos cabe resaltar
que todos presentaron menos de 3 episodios. Un total de 53
pacientes eran masculinos y 46 pacientes tenian entre 1-4 afios
de edad.

El sintoma predominante fue la tos presentdndose en 67
pacientes correspondiendo al 62,0 por ciento. Se estudiaron
84 pacientes, 29 (34.0%) resultaron con hemocultivo positivo.

La mayoria de resultados positivos estuvieron representados
por gérmenes gran. Positivos, de los cuales estafilococos
epidermitis fue el mas predominante con un total de 9 pacientes
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que corresponden al 32 por ciento en el rango de edad de 1-4
afios coincidiendo con el intervalo de edad de los pacientes que
mas frecuentemente fueron admitidos por neumonia, seguidos
por el estafilococos aureus que representan una muestra de
6 pacientes igual a 21 por ciento. El resto de los resultados
fueron compatibles con gérmenes Gram. Negativos.

MATERIAL Y METODOS

Con el proposito de determinar la frecuencia de neumonia en
nifios ingresados en el departamento de pediatria del Hospital
Dr. Luis E. Aybar, 2009., se realizd un estudio descriptivo.,
transversal y de coleccion retrospectiva de datos. El universo
estuvo representado por todas las hospitalizaciones hechas
en el hospital (9885). La muestra estuvo representada por los
nifios ingresados al departamento de Pediatria del hospital con
neumonia (1196 nifios), durante el 2009.

RESULTADOS

Participacion

El estudio fue dirigido a una muestra de 1196 nifios ingresados
en el departamento de Pediatria del Hospital Dr. Luis E. Aybar,
183 (15,3%) se registraron como neumonia, pero 24 (13,1%)

Cuadro 3. Distribucion por edad de los nifios con neumonia
ingresados en el departamento de Pediatria del hospital Dr.
Luis E. Aybar, 2009.

Edad (afios) Frecuencia %

<1 22 13.8
1-4 38 239
5-9 111 69.8
10-14 18 11.3
No identificado 3 1.9
Total 159 100.0

uente: Cuestionario aplicado a los expedientes de los pacientes del area de
pediatria del Hospital Dr. Luis E. Aybar, 2009.

La triada de Fiebre (158, 99.4%), cefalea (159, 100.0%) y
tos seca (145, 91.2%) fueron las manifestaciones clinicas mas
comunes (Cuadro 6).

Cuadro 6. Manifestaciones clinicas en nifios ingresados con
neumonia en el departamento de pediatria del hospital Dr.
Luis E. Aybar, 2009

fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion, Manifestaciones clinicas Frecuencia %
por lo que finalmente el estudio contd con 159 (13,3%) (Ver Fiebre 158 99 4
Cuadro 1). Tos seca 145 91.2
Cuadro 1.Frecuencia de neumonia en nifios ingresados en el Tos productiva 8 50
departamento de pediatria del hospital Dr. Luis E. Aybar en Tos seca persistente 6 3.8
el 2009. Cefalea 159 | 1000
Resultados Frecuencia % Dificultad respiratoria 15 98.7
Muestra 1196 100.0 Secrecmn/ n.asal 5 3.1
Dolor torécico 11 6.9
Sin neumonia 1013 84,7 Sibilancias 21 132
Con neumonia: 183 153 Crepitantes 16 10.1
uente: Cuestionario aplicado a los expedientes de los pacientes del area de
EE 24 13,1 pediatria del Hospital Dr. Luis E. Aybar, 2009.
EI 159 133 Todos los pacientes (159, 100.0%) recibieron acetaminofén

Fuente: Cuestionario aplicado a los expedientes de Tos pacientes del area de
pediatria del Hospital Dr.

Luis E. Aybar, 2009.

* EE (expedientes excluidos)

** EI (expedientes incluidos en el estudio)

Cuadro 2. Distribucién por sexo de los nifios con neumonia
ingresados en el departamento de Pediatria del hospital Dr.

y salbutamol; Penicilina cristalina 96 (60,4%), hidrocortisona
47 (29,6%), Ceftriazona 43 (27,0%), ambroxol 35 (22,0%)
(Cuadro 7).

Cuadro 7. Tratamiento aplicado a los nifilos con neumonia
ingresados en el departamento de Pediatria del hospital Dr.
Luis E. Aybar, 2009

Luis E. Aybar, 2009 Tratamiento Frecuencia (%)
Ceftriazona 43 27.0
Sexo Frecuencia Porcentaje (%) Aminofilina 1 5.7
Acetaminofen 159 100.0
Femenino 52 327 Nebulizacién con salino 3 5.7
i Gentamicina 41 25.8
Masculino 107 67.3 Ambroxol 35 220
Ampicilina 19 11.9
Total 159 1000 Solucién mixta al 38% 2 13
uente: Cuestionario aplicado a Tos expedientes de los pacientes del area de Salbutamol 159 50
pediatria del Hospital Dr. Luis E. Aybar, 2009. Oxigeno 3 19
La edad mas frecuentemente afectada por neumonia fue el Eld'ro'c Qrtlsopa - A7 29.6
y o : ~ enicilina cristalina 96 60.4

grupo de 5-9 afios con 111 (69,8%), seguida por el de 1-4 afios T
con 38 (23,9%) y los menores del afio con 22 (13,8%) (Cuadro Amoxicilina 50

3).
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DISCUSION

La presente investigacion ha permitido conocer la frecuencia
de neumonia en pacientes ingresados en el departamento de
Pediatria del Hospital Dr. Luis E. Aybar, durante el 2009. La
frecuencia de neumonia en el periodo estudiado fue de 13,3
por ciento. La mayoria de los estudios sobre neumonia en
nifios hospitalizados provienen de los paises desarrollados,
y son pocos los médicos que estan familiarizados con las
formas graves de neumonia que afectan a los nifios en paises
en desarrollo, por lo que copian el cuadro clinico que existia
en los paises desarrollados dos décadas antes. Se hizo un gran
esfuerzo en la busqueda de informacion nacional acerca de la
frecuencia de neumonia en pacientes hospitalizados, pero el
esfuerzo fue infructuoso.

En relacion al sexo de los nifios ingresados, hubo predominio
del masculino (67,3%). Este resultado coincide con el estudio
realizado por Santa M. Bido-Cipion, E. Bordas Melo, Jeyce
E. Reynoso Jiménez en el departamento del hospital Dr. Luis
E. Aybar en el 2005.

La mayor frecuencia en cuanto a la edad correspondieron
a los de 5-9 afios con un 69,8 por ciento, seguido de los de
1-4 afios con un 23,9 por ciento. Estos hallazgos difieren del
estudio anterior donde la mayor frecuencia reportada fue en
los nifios que tenian entre 1-4 afios de edad.'

Algunos autores han estudiado las neumonias
intrahospitalaria, utilizando un indice respiratorio en funcion
de la edad como principal factor discriminatorio. En general,
la causa de la hospitalizacion fue la fiebre o la disnea, y no la
tos. Los signos mas importantes generalmente son cianosis, y
la dilatacion de las alas de la nariz. En este sentido, llama la
atencion las manifestaciones clinicas de los nifios que fueron
ingresados en el hospital Dr. Luis E. Aybar, donde la triada de
fiebre (99,4%), cefalea (100,0%) y tos seca (91.2%) fueron
las manifestaciones clinicas mas comtnmente registradas.
Estos hallazgos deben comentarse con ciertas reservas y
exceptisismo. Existe la posibilidad de haber un registro
inadecuado de los diagnésticos de neumonia

Particularmente cuando se relacionan las manifestaciones
clinicas y la conducta asumida por los médicos, relacionada
con la utilizacion de antibidticos, broncodilatadores y
esteroides: todos los nifios recibieron broncodilatador del tipo
salbutamol®, mientras que apenas el 64,9 por ciento recibid
antibidtico (60,4 por ciento del tipo Penicilina cristalina), y
un 29,6 por ciento, hidrocortisona. Esta opinién cobra mas
fuerza, cuando se analiza el hecho de que no se identifico
ningun agente causal. Segun los hallazgos, todo parece indicar
que una proporcion significativa de los pacientes eran, mas
bien, asmaticos, sobre todo por el hecho de que tampoco
tenian reportes de radiologia de torax.

Al igual a otros estudios, la mayoria de los pacientes
hospitalizados por neumonia en el hospital Dr. Luis E. Aybar
(93,7%) correspondieron a la zona urbana.

Finalmente, no fue posible dar a conocer las defunciones.
Esto se debid a que este dato no aparece reportado en los
expedientes clinicos. Dos hechos podria explicar este sub
registro: el primero a que los expedientes clinicos hayan sido
archivados en lugar no accesible por la existencia del comité
de mortalidad materno infantil, o segundo, que haya realmente
un sub registro ocasionado voluntariamente por el personal
médico.

Ninoska D. Céspedes C., et al: Neumonia en nifios ingresados en sala de
pediatria del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
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FRECUENCIA DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN MENORES DE 15
ANOS DE VILLA CENTRAL, BARAHONA.

Yotin Ramon Pérez,"” Yoselyn Pérez, Ramoén Elias Pérez, Rubén Dario
Pimentel.™

RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, y de
recoleccion prospectiva de datos con la finalidad de conocer
la frecuencia de infecciones respiratorias en menores de 15
del Villa Central, Barahona. La poblacion de estudio estuvo
compuesta por 396 nifios, la muestra correspondi6 a 248 nifios
con infecciones respiratorias agudas. La frecuencia fue de 60,6
por ciento. El grupo etario comprendido entre 10 y 14 afios
de edad fue el mas frecuente con 27,8 por ciento. El 53.6
por ciento correspondi6 al sexo femenino. La dimension de
la familia mayor de 5 miembros fue el mas frecuente con 141
casos para un 56,9 por ciento. El nimero de habitaciones de la
casa fue de dos con 117 casos para un 47,2 por ciento. Entre
2y 5 personas duermen en una habitacion, con 189 casos para
un 76,2 por ciento. 194 casos correspondieron a antecedentes
de fumado en la familia 78,2 por ciento. El tipo de cocina
mas frecuente fue la estufa con 121 casos para un 48,8 por
ciento. Las manifestaciones clinicas de tos, fiebre y dificultad
respiratoria fueron mas frecuentes en los menores de 15 afios
afectados paraun 75,8, 53,2 y 12,5 por ciento respectivamente.
Si tiene tos es de tipo productiva en un 50 por ciento.

Palabras claves: Infeccion respiratoria aguda, nifios, menores
de 15 afos, Villa Central Barahona frecuencia,

ABSTRACT

We performed a descriptive, cross-sectional and prospective
data collection in order to determine the frequency of
respiratory infections in children under 15 years old in Villa
Central, Barahona. The study population consisted of 396
children; the sample consisted of 248 children with acute
respiratory infections. The frequency was 60.6 percent. The
age group between 10 and 14 years old was the most frequent
with 27.8 percent. 53.6 percent were female. The size of a
larger family of 5 members was the most frequent with 141
cases for a 56.9 percent. The number of cases for a home with
2 bedrooms was 117 with a percentage of 47.2. 189 cases for
76.2 percent had 2 to 5 people sleeping in one room. 194 cases
had history of smokers in the family 78.2 percent. The cuisine
most common was oven to 121 cases by 48.8 percent. The
clinical manifestations of cough, fever and respiratory distress
was more common in children less than 15 years affected for
75.8,53.2 and 12.5 percent respectively. If cough exist, it was
productive type for 50 percent.

*Médico general
** Pediatra neumodlogo, MSP.

Key words: acute respiratory infection, children, under 15,
Villa Central Barahona, frequency.

INTRODUCCION

La importancia de esta investigacion radica en los cambios
que se han suscitado en los ultimos afios en el conocimiento
y tratamiento de infecciones respiratorias agudas, destacando
de forma notoria entre ellos el incremento de las mismas en
nifios menores de 15 afios, las posibles modificaciones en la
frecuencia y distribucion etioldgica, ya sea por diversas causas,
asi también la identificacion de ciertos factores pronosticos
clinicos capaces de predecir la evolucion y la mortalidad de
los nifios.

El aparato respiratorio estd expuesto a infinidad de agentes
infecciosos que cuando logran superar los mecanismos
defensivos de este, se producen diversas enfermedades
causadas por microorganismos entre ellos virales y
bacterianos. Las infecciones respiratorias Agudas (IRA) son
un complejo y heterogéneo grupo de enfermedades causadas
por distintos gérmenes, que afectan cualquier parte del aparato
respiratorio y se describen entidades de acuerdo con el lugar
donde predominan los sintomas.

Antecedentes

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo de corte
transversal, con el objetivo de determinar la frecuencia de
infecciones respiratorias agudas (IRA) en la emergencia de
pediatria del Hospital Juan Pablo Pina, San Cristobal, Agosto,
2010. Se elabor6 un formulario de recoleccion de datos, en el
cual se contemplaron las principales variables del estudio.

La poblacion de estudio estuvo compuesta por 856 nifios,
la muestra correspondié a 125 pacientes con infecciones
respiratorias agudas. La frecuencia fue de 14.6 por ciento. El
grupo etario comprendido entre 1 y 5 afios de edad fue el mas
frecuente con 39.2 por ciento. El 55.2 por ciento correspondid
al sexo femenino. La procedencia urbana se present6é en 75
casos para un 60 por ciento. La dimension de la familia entre 2
y 5 miembros fue el mas frecuente con 86 casos para un 68.8
por ciento. El nimero de habitaciones de la casa fue de dos con
72 casos paraun 57.6 por ciento. Entre 2 y 5 personas duermen
en una habitacion, con 102 casos para un 81.6 por ciento. 90
casos correspondieron a ninguno fuman en la familia para un
72 por ciento., seguido del padre con 16 casos paraun 12.8 por
ciento. El tipo de cocina mas frecuente fue la estufa con 114
casos para un 91.2 por ciento. Las manifestaciones clinicas de
fiebre se presentaron en 92 casos para un 45.8 por ciento. Si
tiene tos, es productiva con 26 casos para un 61.9 por ciento.
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La neumonia fue el antecedente de infeccion respiratoria en el
aflo anterior con 28 casos para un 22.4 por ciento.

La neumonia fue el diagnostico clinico mas frecuente en la
emergencia de pediatria, con 36 casos para un 28.8 por ciento.
Seglin un estudio realizado por Alcantara Portorreal Alvara, L
Charles Ana y ef al, en la consulta de una clinica rural de Hato
nuevo Republica Dominicana, de 2579 nifios que asistieron
a la consulta entre Julio-Diciembre 2007 solo 940 pacientes,
36.5 por ciento acudieron por IRA. La incidencia de IRA
segun la edad fue en nifios menores de 1 afio 226 casos (24%),
en niflos de 1-4 afios 436 casos (46.38%) y en nifios de 5-14
aflos 278 casos (29.57%). Laincidencia de IRA segin el sexo
fue 493 casos (52.45%) en el sexo masculino y de 447 casos
(47.55%) en el sexo femenino.

Estudio realizado Por Jiménez Ramona, Trejo Rosa y et al
en una unidad de atencion primaria en Quita suefio Haina del
total de 121 pacientes atendidos en el periodo enero-octubre
del 2007, el sexo mas afectado fue el masculino con 64 casos
(52.9%), donde el grupo mas afectado correspondié al de 1-3
afios con 22 casos (18.2%). El diagnodstico mas reportado fue
el de amigdalitis bacteriana con 53 casos (43.8%).

Reyes Brito Jacqueline, Durdn Candy y et al, realizaron un
estudio en la consulta de pediatria del Hospital Municipal de
salud de Mata Hambre, fueron los siguientes: La frecuencia
de pacientes de 0-4 afios del hospital Municipal de Mata
Hambre es de un (35%). En cuanto al sexo dedujeron que
es mas frecuente en el sexo femenino con un (50.5%), en el
sexo masculino fue de un (49.5%). La edad mas frecuente
es de 1-4 afios ocupando un (61.5%) en comparacion a otras
edades y confirmando estudios anteriores que exponen que la
infeccion respiratoria aguda es mayor en menores de 4 afios
de edad. Segtin un estudio realizado por Tejada Dolis Onelio,
Martes Rodriguez Miguel A. y et al en el hospital Juan Pablo
Pina encontraron que de un total de 374 nifios atendidos, 145
(38.8%) fueron infecciones respiratorias. El grupo de edad
mas afectado correspondié al de 1-4 afios 82 casos (56.6%)
donde el sexo masculino fue el mas afectado con 45 casos
(31%), la demanda de atencién abarcé niflos procedentes de
10 barrios y el de mayor demanda correspondié al de las flores
con 23 caso (15.9%).

El promedio de personas que duermen en una habitacion
fue de tres, con un rango de 2-9. En relacién a signos y
sintomas frecuentes 112 casos (77.45%) presentaron tos seca
y productiva, 111 casos (76.6%) fiebre.

Del estudio realizado por Mota Modeste Sevil I, Brito
Georgina y et al, en el centro de salud Jestis Resucitado en
Haina se concluyo lo siguiente: La edad mas frecuente en el
grupo de pacientes menores de 10 afos con diagnéstico de
IRA fue de 1-5 afios con 116 casos para un (56.04%) como
grupo mayoritario,

El sexo mas afectado fue el femenino con 120 casos para un
(57.97%).

Estudio realizado por Ramirez Wani E, Romero Cruceidy
y et al en el Hospital Luperéon Puerto Plata, llegaron a las
siguientes conclusiones: De los 88 pacientes que fueron
ingresados en el area de pediatria por IRA 56 resultaron con
infeccién respiratoria aguda representando el (63.6%) de
los casos estudiados, de los 56 nifios ingresados por IRA 41
eran del sexo masculino con un (73%) y 15 correspondian al
femenino con un (27%). Las infecciones respiratorias agudas
mas frecuentes fueron bajas con 35 casos, lo que representa
un (62.5%).

Estudio realizado por Alfonso C, Gloria Yelitza, M, Alvares
-120-

Maria y et al en el Hospital Dr. Luis E. Aybar, en el afio 2004,
arrojo que las infecciones respiratoria agudas se mantienen
como la causa de mayor frecuencia de demanda a la emergencia
de pediatria del hospital Dr. Luis E. Aybar. Dos de cada 5 nifios
tiene una infeccion respiratoria aguda. La poblacion afectada
esta representada en su mayoria por los nifios menores de 5
aflos, sin diferencia significativa de sexo.

Por lo tanto, nuestra investigacion en el Hospital Regional
y Docente Juan Pablo Pina estd basada en la necesidad de
identificar la frecuencia de infecciones respiratorias agudas,
asi como las condiciones ambientales, socio econémicas y de
cualquier otra indole que estan incidiendo de forma negativa
en el aumento progresivo de dicha enfermedad en los pacientes
que asisten a este centro de salud.

Justificacion

La carencia de datos estadisticos en Republica Dominicana
con respecto a la frecuencia de las Infecciones Respiratorias
Agudas (IRA) en el Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona, constituye el motivo principal del presente estudio.
La determinacion de la frecuencia de estas enfermedades tiene
como proposito aportar informacion bibliografica y datos que
permitan encontrar respuesta a muchas interrogantes sobre
IRA en menores de 15 afios en el Distrito Municipal de Villa
Central, Barahona.

Por todo lo anterior surge la inquictud de realizar esta
investigacion donde se plantea determinar la frecuencia de
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en menores de 15
afios del Distrito Municipal Villa Central, Barahona.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal
y recoleccion prospectiva de datos, con el objetivo de conocer
la frecuencia de infecciones respiratorias agudas en el Distrito
Municipal Villa Central de Barahona, Republica Dominicana,
en el periodo marzo-junio 2011.

Demarcacion geografica

El estudio tuvo como escenario al Distrito Municipal Villa
Central de Barahona, Republica Dominicana, ubicado en la
parte este de la ciudad de Barahona, con unos 9 kilémetros
cuadrados de perimetro territorial. Delimitado, al Sur, por el
barrio Brisas del Caribe; al Norte, por los solares de Milton; al
Este, por el barrio las Salinas, y al Oeste, por el Mar Caribe.

Universo

El universo estuvo representado por todos los habitantes
menores de 15 afios (n=5 701).del Distrito Municipal de Villa
Central.

Muestra

La muestra estuvo representada por 396 nifios menores de 15
afios. La formula a través de la cual se calcul6 la muestra fue
la siguiente:

n=T2(pxq N
Nd*+ T? (px q)
Donde:

n= tamafio de la muestra

T?= Nivel de confianza (0.95%=1.96)

P= Proporcién estimada de nifios con Infeccién Respiratoria
Aguda (48,0%=0 48)



Q= Proporcién estimada de nifios sin Infeccion Respiratoria
Aguda (52,0%=0,52)

D? = Nivel de error (5%=0.05)

N=5701

Tomando en cuento la prevalencia promedio de Infeccién
Respiratoria Aguda en estudios previos hechos en Repiiblica
Dominicana, en la poblacién de nifios menores de 15 afios
(48,0%) y con un coeficiente de seguridad de un 95,0 por
ciento y un coeficiente de error de un 0.05, se calcul la
muestra en 360 nifos.

Para evitar posibles sesgos, a la muestra obtenida se le agregd
el 10 por ciento, por lo que la muestra final serd de 396.

Criterios
De inclusién
Fueron incluidos en el estudio los nifios que retinan los
siguientes requisitos:
. Niflos menores de 15 afos.
2. Nifos con infeccidn respiratoria aguda (< 15 dias).
3. Residentes en el Distrito Municipal de Villa Central de
Barahona.
4. Nifios de ambos sexos.
5. Nifos, cuya madre o tutor, acepten participar en la
investigacion voluntariamente.

De exclusién
Fueron excluidos del estudio los nifios que:
1. No residan el Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona.
2. Nifos con infecciones respiratorias crénicas.
3. Nifios cuya madre o tutor se nieguen a participar en el
estudio.
4. Nifios de 15 o mds afios.

Instrumento de recoleccion de los datos

Para la recoleccion de los datos se elaboré un formulario
en base a las variables a estudiar contenidas en los objetivos.
Conteniendo datos socio demografico de los nifios (edad, sexo,
procedencia, etc.) y preguntas relacionadas con las infecciones
respiratorias agudas, tales como: habito de fumar de los padres,
tipo de cocina, manifestaciones clinicas,.

Procedimiento

El estudio se realizé tomando las calles transversales de la
comunidad a investigar (Distrito Municipal Villa Central,
Barahona) donde se tomaran como referencias todas las casas
de dichas calles que tengan los nimeros impares y se interrogo
a los padres de los nifios que residan en estos hogares.

Tabulacién

Los datos recolectados fueron tabulados mediante programas
de computadoras: open office calc y se presentaron los
resultados literal y en cuadros para su mayor comprension.

Andlisis

La informacién fue presentada en frecuencia simple.
Las variables que sean susceptibles de comparacion serdn
sometidas a la prueba del chi-cuadrado (X?) y se consideré de
significacidn estadistica p< 0,05.

Aspectos éticos
Para la realizacidon de esta investigacién se contd con la
autorizacion de la regional IV de salud y de la provincia de

Yotin Ramén Pérez, et al: Frecuencia de Infecciones respiratorias agudas en
menores de 15 anios de Villa Central, Barahona.

Barahona, de la junta municipal del distrito municipal de Villa
Central, ademds del consentimiento informado de la poblacién
a estudiar y se respetd el derecho a la confidencialidad de cada
nifio sobre su identidad.

RESULTADOS

Frecuencia de Infeccion Respiratoria Aguda

De un total de un total de 396 nifios encuestados, 248 (60.6%)
tenian infeccion respiratoria aguda.

Grafico 1. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011.

Edad

En el cuadro 1 se muestra la distribucién de los nifios con
infecciones respiratorias agudas segin la edad; la mayor
frecuencia se presentd en el grupo de 1-4 afios, 73 (29.3%).

Cuadro 1: Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011, segtin la edad.

<1 47 19.0
14 73 294
5-9 59 238
10-14 69 2738
Total 248 100.0

Fuente: formulario de recoleccion de datos

Sexo

Un total de 133 (53.6%) de los nifios con Infecciones
Respiratorias Agudas, correspondié al sexo femenino,
Mientras que 115 (46.4%) eran masculinos (cuadro 2).
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Cuadro 2. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011, segtn el sexo.

Masculino 115 46 .4
Femenino 133 53.6
Total 248 100.0

uente: Formularios de recoleccion de datos.

Procedencia

En el cuadro 3 se presenta la distribucién de los nifios con
Infeccién Respiratoria Aguda segin procedencia. Hubo
predominio de la urbana, 75 (60,0%), seguido de la rural, 50

(40, 0%).

Caracteristicas de la familia

Dimensién de la familia

La dimensi6n de la familia mayor de 5 miembros fue el mds
frecuente con 141 casos para un 56.9 por ciento, seguido de
las familias de 2-5 miembros con 97 casos para un 39.1 por
ciento (Cuadro 4).

Cuadro 4. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011, segtin la dimensién de la familia.

Respiratorias Agudas, segun el niimero de nifios que duermen
en una habitacién. De 2-5 nifios con infecciones respiratorias
agudas duermen en una misma habitacién un total de 189
(76,2%), seguido de < 2 personas por habitacién, 30 (12,1%)
y un 11.7 donde duermen mas de 5 personas en una habitacion.

Cuadro 6. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011, segin el nimero de nifios que
duermen en una habitacidn.

<2 30| 121
2-5 189 | 762
>5 29| 117
Total 248 | 1000

uente: Formularios de recoleccion de datos.

Contaminacién ambiental

Fumado

En el cuadro 7, se presenta la distribucién de los nifios con
Infeccion Respiratoria Aguda, segin antecedentes de fumado
de los progenitores, tutores o encargados del hogar donde
residian los nifios encuestados. Un total de 194 (78,2%) tenian
el antecedente y 54 (21,8%) negaron ser fumadores.

Cuadro 7. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas
en menores de 15 afos del Distrito Municipal de Villa
Central, Barahona marzo-junio 2011, segin la contaminacién
ambiental/fumado en la familia. .

<2 10 40
2-5 97 39.1
>5 141 56.9
Total 248 1000

Fuente: Formularios de recoleccion de datos.

Pacientes sin antecedentes de 194 782
tabaco negados
Pacientes con antecedentes de 54 218

Numero de habitaciones de la casa

El nimero de habitaciones de la casa, 117 (47,2%) fue de
dos; seguido de tres habitaciones en 63 (25,4%) casos y una
habitacion (15,7%). (Cuadro 5).

Cuadro 5. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011, segtin el nimero de habitaciones
de la casa.

Tabaco
Total 248 100.0

uente: Formularios de recoleccion de datos.

Tipo de cocina

El tipo de cocina mds frecuentemente utilizado fue la estufa
con 121 (48,8 %); seguido del carbon, 61 (24,6%) y 66 (26,6%)
usaban los dos tipos. (Cuadro 8).

Cuadro 8. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas
en menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa
Central, Barahona marzo-junio 2011, segin la contaminacién
ambiental/tipo de cocina en la familia.

1 39 15.7
2 117 472
3 63 254
4 23 9.3
5 6 24
Total 248 | 1000

uente: Formularios de recoleccion de datos.

Numero de nifios que duermen en una habitacién

En el cuadro 6 se observa la frecuencia de las Infecciones
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Estufa 121 48,8
Carbon 61 24,6
Ambos 66 26,6
Total 248 100,0

uente: Formularios de recoleccion de datos.




Manifestaciones clinicas

Latos, 188 (75,8%), fue la manifestacion clinica mds comun;
seguido de la fiebre 132 (53,2 %), la dificultad respiratoria,
31 (12,5%), vémitos 31 (8,5%) hiperreactividad bronquial con
un 7.7 por ciento representando unos 19 casos y 5 pacientes
presentaron otras manifestaciones clinicas para un 2 por
ciento. (Cuadro 9).

Cuadro 9. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas en
menores de 15 afos del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona marzo-junio 2011, segin las manifestaciones
clinicas.

Fiebre 132 53.2
Tos 188 75.8
Dificultad Respiratoria 31 12.5
Voémitos 21 8.5
Dolor tordcico 5 2.0
Hiperreactividad bronquial 19 7.7
Otros 5 2.0

uente: Formularios de recoleccion de datos.

Tipo de Tos
Se investigé las tos como manifestacién clinica
(Cuadro 10), se encontré 26 (61,9 %), seguido de tos no
productiva, 16 (38,1%).
Cuadro 10. Frecuencia de infecciones Respiratorias agudas
en menores de 15 afios del  Distrito Municipal de Villa
Central, Barahona marzo-junio 2011, segtn el tipo de tos.

roductiva
No productiva 43 229
Seca 51 27.1
Total 188 100.0

uente: formulario de recoleccion de datos.

DISCUSION

La frecuencia de infecciones respiratorias agudas en
menores de 15 afios del Distrito Municipal de Villa Central,
Barahona, fue de 60.6 por ciento, esta frecuencia resulta alta
en comparacioén con el estudio realizado por Ramirez Garcia
Williams, Fulgencio Jaquez Isaury y Lorenzo Cordero Bethania
en la emergencia de pediatria del hospital Juan Pablo Pina,
San Cristébal, Republica Dominicana, agosto 2010, donde
reportaron que de un total de 856 nifios que asistieron a la sala
de urgencias de pediatria de este hospital solo 125 (14,6%) fue
por Infecciones Respiratorias Agudas, asi como también otro
estudio realizado por Alcantara Portorreal Alvara, Charles
Ana, et al, en la consulta de una clinica rural de Hato Nuevo,
Republica Dominicana, donde se reporta que de 2 579 nifios
que asistieron a la consulta entre julio-diciembre de 2007,
solo 940 pacientes, 36,5 por ciento acudieron por IRA; pero
coincide con el estudio realizado por Tejada Dolis Onelio,
Martes Rodriguez Miguel A. y et al. en el hospital Juan Pablo
Pina encontraron que de un total de 374 nifios atendidos,
145 (38,8%) fueron infecciones respiratorias, cabe destacar

Yotin Ramon Pérez, et al: Frecuencia de Infecciones respiratorias agudas en
menores de 15 anios de Villa Central, Barahona.

también el estudio realizado por Alfonso C, Gloria Yelitza,
M, Alvarez Maria, et al en el hospital Dr. Luis E. Aybar, en el
afio 2004, que reporta que las infecciones respiratoria agudas
se mantienen como la causa de mayor frecuencia de demanda
a la emergencia de pediatria del hospital Dr. Luis E. Aybar.

La mayor frecuencia de infecciones respiratorias agudas en
nifios de Villa Central provincia Barahona, se present6 en el
grupo de 1-4 afios, 73 (29.3%), seguido por el grupo de edad
comprendido entre 10-14 afios (27.8 %), coincidiendo por un
lado con el estudio realizado por Ramirez Garcia Williams,
Fulgencio Jaquez Isaury Y Lorenzo Cordero Bethania en
la emergencia de pediatria hospital Juan Pablo Pina, San
Cristébal, Republica Dominicana, agosto 2010 donde el 39.2
por ciento de los nifios con infecciones respiratorias agudas
en la emergencia de pediatria, correspondi6 al grupo de edad
comprendido entre 1 y 4 afios de edad, pero en segundo lugar
este estudio revelo el predominio del grupo de nifios menores
del afio cuyo porcentaje fue de 39.2 por ciento, tampoco
concuerda con un estudio realizado por Alcdntara Portorreal
Alvara, L Charles Anay et al en los que el segundo grupo de
edad con la mayor incidencia de IRA fue la de nifios menores
de 1 afio, 226 casos (24%), en niflos de 1-4 afios 436 casos
(46 4%), siendo este grupo de edad el de mayor frecuencia de
IRA, al igual que en nuestra investigacion.

El 53.6 por ciento de menores de 15 afios con infecciones
respiratorias agudas en el Distrito Municipal de Villa
Central correspondi6 al sexo femenino lo cual coincide con
la investigacién realizada por Ramirez Garcia Williams,
Fulgencio Jaquez Isaury Y Lorenzo Cordero Bethania en
la emergencia de pediatria hospital Juan Pablo Pina, San
Cristébal, Republica Dominicana, agosto 2010 en la cual de
un total de 125 pacientes con IRA, 67 correspondieron al
sexo femenino (55.2%), también existe coincidencia con el
estudio de Reyes Brito Jacqueline, Duran candy y et al en los
que fue més frecuente el sexo femenino con un (50.5%), en el
sexo masculino fue de un (49.5%) aunque no coincide con un
estudio realizado por Alcantara Portorreal Alvara, L Charles
Anay et al,Jiménez Ramona, Trejo Rosa y ef al, Ramirez Wani
E, Romero Cruceidy y et al en los que la incidencia de IRA
segun el sexo fue 493 casos 52.45% en el sexo masculino, 64
casos 52.9 por ciento, 41 caso 73 por ciento, respectivamente.

En el cuadro 6 se puede observar que entre 2 y 5 personas
duermen en una habitacién, con 189 casos para un 76.2 por
ciento, seguido de menores de 2 personas por habitacién, con
30 (12.1%), lo cual concuerda con el estudio realizado por
Ramirez Garcia Williams, Fulgencio Jiquez Isaury Y Lorenzo
Cordero Bethania en la emergencia de pediatria hospital Juan
Pablo Pina, San Cristébal, Republica Dominicana, agosto
2010 donde de un total de 125 nifios encuestados, el mayor
promedio de personas que duermen en una habitacién fue de
2-5 (81.6%).

La triada compuesta por Tos (75.8%), fiebre (53.2%)
y dificultad respiratoria (12.5%), resultaron ser las
manifestaciones clinicas mds comunes dentro de los nifios
que presentaron infecciones respiratorias agudas, lo cual
concuerda con las manifestaciones clinicas presentadas en
un estudio realizado por Ramirez Garcia Williams, Fulgencio
Jaquez Isaury Y Lorenzo Cordero Bethania en la emergencia
de pediatria hospital Juan Pablo Pina, San Cristobal, Republica
Dominicana, agosto 2010, donde esta triada, fiebre (45.8%),
dificultad respiratoria (21.3) y tos (20.8%) resulté ser la mas
frecuente entre los pacientes de dicho hospital aunque no haya
coincidencia con el orden de estas manifestaciones. Pues como

-123-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(3):

se puede ver, en esta investigacion la fiebre es la manifestacion
mas frecuente, lo cual no concuerda con el estudio realizado
por Tejada Dolis Onelio, Martes Rodriguez Miguel A. y et al
explican que en relacién a signos y sintomas frecuentes 112
casos (77.45%) presentaron tos seca y productiva, 111 casos
(76.6%) fiebre.
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NIVEL DE SASTIFACION DE LOS USUARIOS QUE ASISTEN A LA SALA DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL Y UNIVERSITARIO JAIME MOTA DE
BARAHONA.

Nidia N. Ramirez,” Rubén Dario Pimentel.”

RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo descriptivo acerca del nivel
de satisfaccion de los usuarios de la emergencia del Hospital
Regional y Universitario Jaime Mota, en el mes de Febrero
del afio 2011, desarrollado a través de una encuesta trasversal.
Algunas de las consignas de la encuesta fueron la siguientes:
edad, sexo, nivel de escolaridad, lugar de procedencia; la forma
en que le atendieron en la emergencia: a) Muy satisfecha b)
Poco satisfecha c) Insatisfecha, El tiempo de demora para ser
atendido por los profesionales: a) Horas b) Minutos. La muestra
del estudio fue constituida por 320 usuarios elegidos al azar
en la emergencia del Hospital Regional y Universitario Jaime
Mota de Barahona, quienes cumplieron con los requisitos de
haber asistido a la emergencia en la mafiana, tarde o noche, en
el mes de Febrero 2011.

El alto porcentaje de los usuarios pese algunos inconvenientes
que admiten encontrar en el centro de salud calificaron de
satisfactoria el servicio prestado por el centro. Expresando
que no le gusta la falta de condicion fisica del lugar y en
espera que mejore la limpieza, los suministros médicos y la
disminucion del tiempo de espera.

Palabras claves: Nivel de satisfaccion, usuario, emergencia,

ABSTRACT

We performed a prospective study about the level of
satisfaction of users of the emergence of Regional and
University Hospital Jaime Mota, in February of 2011,
developed through a transversal survey. Some of the slogans
of the survey were the following: age, sex, educational level,
place of origin, the way he was treated in the emergency: a)
Very satisfied b) A little satisfied ¢) Not satisfied, the delay
time be attended by professionals: a) Hours b) Minutes. The
study sample consisted of 320 randomly selected users in the
emergence of Regional and University Hospital of Barahona
Jaime Mota, who met the requirements of attending the
emergency in the morning, afternoon or evening, in the month
of February 2011.

The high percentage of users that support despite some
drawbacks found in the health center rated as satisfactory the
service provided by the center. Expressing you do not like
the lack of fitness of the place and expected to improve the
cleanliness, medical supplies and reduced waiting time.

*Médico general
**Jefe investigacion. Centro de gastroenterologia de la ciudad sanitaria Dr.
Luis E. Aybar.

Keywords: Level of satisfaction, User, Emergency

INTRODUCCION

Antecedentes

En el ano 2004 Dra. Perla Barba Rodriguez. Realizo un
estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, mediante
encuestas. La poblacion estudiada estuvo constituida por 233
usuarios de los servicios de consulta externa, emergencia y
sala de hospitalizacion, quienes cumplieron con los requisito
de acudir a consulta de hospitalizacion, emergencia y consulta
externa al Hospital Psiquiatrico Nacional Managua en el mes
de agosto 2004, Entre los resultados mas relevantes, extraidos
de este proceso se encontré mas frecuencia la asistencia del
area urbana, predominio del sexo femenino, comprendido en
el grupo de edades entre los 36 y 55 afios; de éstos la mayoria
estaban solteros y presentaban bajo nivel de escolaridad. En
la evaluacion de la encuesta sobre la satisfaccion del usuario
del area de hospitalizacion, la mayoria estaban satisfechos
con la atencion médica brindada y mas de la mitad estaban
satisfechos con la atencion de enfermeria, refiriendo ademas
que las condiciones higiénicas eran adecuadas, no asi las
condiciones de iluminacion, ventilacion, ruido y alimentacion.
Laevaluacion de satisfaccion del usuario de sala de emergencia,
reflejo un alto porcentaje en cuanto a la atencion médica y de
enfermeria, en la limpieza de la sala de espera y en los bafios.
Recomendaron incrementar al personal para que la atencion
sea mas rapida y satisfactoria.

En la evaluacion de la satisfaccion de los usuarios de consulta
externa, se encontrd que la mayoria estaban satisfechos con la
atencion médica y de enfermeria; también estaban satisfechos
con los diversos servicios del hospital; refiriendo ademas que
las condiciones de higiene y limpieza en la sala de espera eran
buenas, y que la mayoria recibian recetas de medicamentos
que hay en el hospital.*

Cardenas T., Maribel - realizd un estudio descriptivo
transversal con el objeto de determinar el nivel de satisfaccion
de los usuarios sobre la calidad de atencion en el servicio de
emergencia del Hospital Tipo I de Biscucuy del Municipio
Sucre en el estado portuguesa; Enero 2007 - Marzo 2008.
La poblacion del estudio la conformaron 32.991 usuarios.
Se aplicéd un muestreo no probabilistico accidental quedando
representada por 172 usuarios. Los datos se recolectaron
utilizando un instrumento tipo encuesta estructurada con escala
de Likert. Entre los resultados obtenidos se encontrd que de
los tres turnos laborales evaluados, 68.6% corresponden al
género femenino y 31.3% al género masculino. Asi mismo,
54% acudidé durante el turno matutino, 27.3% en el turno
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vespertino y 18.6% durante el turno nocturno. El mayor nivel
de satisfaccion se reportd en el turno nocturno con 100% y
el que menos contribuy6 al nivel de satisfaccion fue el turno
matutino con 89.2% de igual manera, las dimensiones que
indicaron mayor nivel de satisfaccion fueron las relaciones
interpersonales; por su parte, la que menos contribuyo fue
la accesibilidad organizativa y geografica. Por consiguiente,
los indicadores que mas contribuyeron al mayor nivel de
satisfaccion fueron: trato del personal de salud, sentimiento
de amabilidad, respeto y entusiasmo, trato del médico al
usuario. El mayor nivel de insatisfaccion encontrado en esta
investigacion estuvo relacionado con la distribucion del
recurso humano, especificamente el personal médico y el
personal de enfermeria y el tiempo de espera para ser atendido
por el médico. Finalmente, 93% de los usuarios se encontraron
satisfechos con la calidad de atencion recibida en el servicio de
emergencia del Hospital Tipo I Biscucuy independientemente
del turno evaluado.

MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio

Se trata de una investigacion prospectiva y descriptiva que se
desarrollo a través de una encuesta epidemioldgica transversal
dirigida a los usuarios de la emergencia del Hospital Regional
universitario Jaime Mota de Barahona, Republica Dominicana.
El periodo a abarcado fue de Febrero 2011.

2. Demarcacion geografica

Este estudio fue realizado en usuarios de la emergencia del
Hospital Regional y Universitario Jaime Mota, que se encuentra
situada en la avenida Casandra Damiron, al sur; Calle Tomy
Mota Ricart, al este; calle Victor Matos, al oeste; en el sector
El Arco, Santa Cruz Barahona, Republica Dominicana.

3. Universo y muestra

El universo lo representara usuarios elegidos al azar en la
Emergencia del Hospital Regional y Universitario Jaime Mota
de Barahona en el mes de Febrero del afio 2011. La muestra
estuvo representada 320 usuarios, para buscar el nivel de
satisfaccion entre los pacientes que asisten a la emergencia del
hospital Regional Universitario Jaime Mota durante la etapa
referida.

Criterios de inclusién
Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
1. Usuarios de la emergencia del Hospital Regional y
Universitario Jaime Mota.
2. Los Usuarios que aceptaron ser entrevistados.
3. Los usuarios que se le pudo hacer correctamente la
entrevista.

Criterios de exclusién

1. Los usuarios, que no asisten a la emergencia del Hospital
Regional y Universitario Jaime Mota.

2. Los usuarios que no aceptaron ser entrevistados.

3. Los usuarios de la emergencia que no fueron agraciados
de ser entrevistados.

4 Los usuarios que no asistieron en el periodo establecido.

Instrumento de la informacion de procedimiento

Para la recoleccion de la informacion fue elaborado una
encuesta, que contiene 20 preguntas y datos sociodemograficos
del usuario, tales como: edad, sexo, nivel de escolaridad.

Sobre el nivel de satisfaccion de los usuarios de la emergencia
del Hospital Regional y Universitario Jaime Mota se incluyen
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las interrogantes: del tiempo transcurrido para ser atendido
por el personal médico, como le parecid la forma en que lo
atendieron, que piensa sobre el servicio presentado por el
personal de salud, etc.

La recoleccion de la informacion fue obtenida por la
sustentante, quien a su vez pregunto cara a cara a los usuarios
entrevistados el contenido desglosado en el cuestionario.

Se selecciono un grupo de usuario al azar, que asistieron a la
emergencia del Hospital, en los horarios de la mafiana, tarde y
noche, en el mes de Febrero 2011.

Procedimiento

Estudio piloto de validacion

Se evalud y validé el cuestionario antes de ser utilizado,
para evaluar la confidencialidad es decir la capacidad
del instrumento para dar resultados similares en distintos
momentos sobre caracteristicas que se consideran invariantes
entre dichos momentos. También se evaluo la validez del
instrumento con el objetivo de que la utilidad para medir la
caracteristica o concepto sean verdaderamente medidas. Este
estudio piloto se dirigié 320 usuarios al azar de la sala de
emergencia del Hospital Regional y Universitario Jaime Mota
de Barahona.

Meétodo

Los Cuestionarios fueron administrados a los usuarios de la
emergencia del hospital en la que recibian atencion médica,
previo darles las informaciones de lugar por la sustentante, que
a su vez fue la entrevistadoras y recolectora de la informacion.
Esta fase consistio en entrevistar 320 usuarios del Hospital
Regional y Universitario Jaime Mota de Barahona, para
indagar el nivel de satisfaccion entre los usuarios que asisten
a la emergencia del hospital Regional y Universitario Jaime
Mota. El proceso de entrevista tuvo lugar en la mafiana, tarde
y lanoche en usuarios al azar que asistieron a la emergencia en
el mes de Febrero 2011.

Tabulacion
Para la tabulacion de los datos se utilizd programas de
computadoras Microsoft Excel, 2003.

Analisis

Los datos fueron procesados mediante la prueba de X?
para tablas de contingencias, con la finalidad de conocer la
existencia o no de asociacion entre las variables estudiadas. El
nivel de significacion utilizado fue de p < 0,05

10. Aspectos éticos.

Se hizo el compromiso de que la informacion obtenida no

sera divulgada

Consentimiento informado.

Los usuarios participantes recibieron la explicacion de lugar
y se les leyé un documento de consentimiento informado donde
todos consintieron participar en la encuesta. Finalmente se
hizo el compromiso de no incluir identificacion en el formato.

RESULTADOS

En cuanto a la realizacion de la entrevista el 60 por ciento fue
hecho a pacientes que asistieron a la sala de emergencia del
hospital y un 40 por ciento a familiares de estos usuarios. Lo
que nos indica que la mayor parte de los resultados obtenidos
fueron dados por personas que fueron atendidas por el personal
de salud en la época establecida.
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El 50.3 por ciento de los usuarios de la sala de emergencia
fue del sexo femenino, siendo este el de mayor predominio,
encontrandose el masculino en un 49.7 por ciento.

En relacion a que le parecio la forma en que lo atendio el
personal de salud el 38.8 por ciento estuvo satisfecho, un 33.9
por ciento estuvo un poco satisfecho y el 28.1 por ciento se
manifestd insatisfecho, lo que demuestra que pese a algunos
inconvenientes que se pudieron presentar la forma de atencion
del personal es aceptable.

El servicio prestado por el personal de salud fue excelente
para el 26.9%, muy bueno para 31.6 por ciento, malo para el
22 por ciento y muy malo para el 16.9 por ciento, lo que da
a demostrar que la gran mayoria estd a gusto con el servicio
prestado.

Cuando expresaron lo que no le gustaba de la emergencia el
23 por ciento dijo la atencion no rapidal9.1por ciento dijo el
maltrato por el personal, el 24.4 la falta de condiciones fisica
del lugar, un 15.9 por ciento dijo que nunca hay utensilios
médicos, y el 17.2 por ciento dijo que es muy ruidoso. Dejando
claro esto que pese al buen servicio prestado hay condiciones
que no les gustan, y aunque la gran mayoria expreso la falta de
las condiciones fisica del lugar esperan con anhelo la apertura
de la nueva emergencia de la institucion.

Expresando lo que le gustaria que mejore el 24.4 por ciento
dijo que la limpieza, la amabilidad del personal el 13.1 por
ciento, que los suministros sean suficientes el 20.3 por ciento,
mayor personal médico el 17.5 por ciento, disminucion
del tiempo de espera el 13.8 por ciento y otros el 10.9 por
ciento. Lo que demuestra que hay detalles importantes que los
usuarios entienden que puede mejorar.

Cuadro 1. Usuarios de la sala de emergencia del Hospital
Regional y Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero
2011.

del Hospital Regional y Universitario Jaime Mota de Barahona.

Cuadro 3. Lo que piensan los usuarios sobre el servicio
prestado por el personal de salud del Hospital Regional
Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011.

Excelente 86 26.9.
Muy bueno 107 334
Malo 73 22.8
Muy malo 54 169
Total 320 1000

uente: encuesta a usuarios de Ia sala de emergencia del Hospital regional y
Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011.

Cuadro 4. Lo que no le gusta a los usuarios de la sala de
emergencia del Hospital Regional y Universitario Jaime Mota
de Barahona. Febrero 2011.

No atencién rdpida 75 23,0
Maltrato por el personal de salud 61 19.1
Las falta de condiciones fisicas del lugar 78 30.0
Nunca hay utensilios médicos 51 159
Muy ruidoso 55 172
Total 3200 | 1000
uente: encuesta a usuarios de Ia sala de emergencia del Hospital regional y

Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011.

Cuadro 5. Lo que le gustarfa que mejore a los usuarios de
la sala de emergencia del Hospital Regional y Universitario
Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011.

Que le gustaria que mejore Total %

Usuarios Total % Disminucidn del tiempo de espera 44 13.8

] Mayor personal médico 156 17.5
Pacientes 192 60 Suministros médicos suficientes 65 20.3
Familiares de pacientes 128 | 40 Amabilidad del personal de salud 42 13.1
Limpiezas 78 244

Total 320 | 100 Otros 35 109
uente: encuesta a usuarios de [a sala de emergencia del Hospital regional y Total 320 1000

Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011. Fuente: encuesta a usuarios de Ia sala de emergencia del Hospital regional y

Cuadro 2. Forma en que atendieron a los usuarios de la sala
de emergencia del Hospital Regional y Universitario Jaime
Mota de Barahona. Febrero 2011.

Forma de atencion al usuario. Total %

Muy Satisfecha 124 38.8
Poco Satisfecha 106 33.1
Insatisfecha 90 28.1
Total 320 100,0

uente: encuesta a usuarios de Ia sala de emergencia del Hospital regional y
Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011.

Universitario Jaime Mota de Barahona. Febrero 2011.

DISCUSION

En el estudio realizado el 38.8 por ciento de los usuarios esta
muy satisfecho con el servicio prestado. El 26.9 por ciento
alega que el personal de salud lo trato bien, preocupandose por
su bienestar (58.4 por ciento), expresando que la atencion es
gratis y rapida, con un acceso rapido a la emergencia y de facil
acceso debido a la ubicacion del hospital.

Contra restando a algunas razones como: que no le ponian
atencion; el tiempo que tardaron para atenderle; la inseguridad
que algunos expresaron sentir con el médico; etc. El nivel
de satisfaccion de los usuarios de la sala de emergencia del
Hospital Regional y Universitario Jaime Mota es alentador, ya
que la gran mayoria se siente a gusto con el servicio prestado
en la sala de emergencia.

La humanizaciéon de los servicios que al principio fueron
creados para el cuidado de los pacientes por parte del personal
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de salud de la sala de emergencia de este hospital que esta en la
region menos afortunada en cuanto a los recursos que deberian
tener y de los cuales depende el manejo de las emergencias,
pese a esto, los pacientes ven una notable mejoria en estos
servicios. El caracter humano, que es lo principal, en estos
casos, se pone de antemano en la atencion a los usuarios.
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RESUMEN

El presente documento es el reporte final de una investigacion
llevada a cabo con la finalidad de determinar la posibilidad
de pago de los servicios de salud de pacientes afectados de
enfermedades cronicas en el sector Mata Hambre, julio 2010.
Se realiz6 mediante un estudio descriptivo y prospectivo de
corte transversal en el cual la recoleccion de la informacion
se realizd a través de una encuesta domiciliaria a un total de
282 personas diagnosticadas con enfermedades cronicas, a las
que se le tomaron sus datos tomando en cuenta las variables
estudiadas en la investigacion. El resultado de la investigacion
nos reportd que las personas mayores o iguales a la edad de 60
afios significo el grupo demografico mas grande con un 56.1
por ciento, los cuales gastan mas de un 10 por ciento de sus
ingresos en servicios de salud; de estos el que representa mayor
gasto es la compra de medicamentos en un 91.2 por ciento, de
los cuales en el 48.4 por ciento de los casos, el gasto esta entre
1,000 — 4,999 pesos. En cuanto a las patologias encontradas,
un 48.9 por ciento de las personas posee una enfermedad
cardiovascular seguida de las endocrinoldgicas con un 24.12
por ciento y las neuroldgicas con un 7.1 por ciento.

Palabras clave: Posibilidad de pago, Gastos en servicios de
salud, Enfermedad cronica.

ABSTRACT

This document is the final report of research carried out
in order to determine the possibility of payment of health
services for patients suffering from chronic diseases in the
area Mata Hambre, July 2010. We performed a descriptive
cross-sectional and prospective study in which the collection
of information was done through a household survey to a
total of 282 people diagnosed with chronic diseases, which
were taken from their data taking into account the variables in
research. The outcome of the investigation we reported that the
elderly or equal to the mean age of 60 years were the largest
demographic group with a 56.1 per cent, which spent more
than 10 percent of their income on health services; of these
representing the biggest expense is the purchase of medicines
in a 91.2 per cent, of which at 48.4 percent of cases, spending
is between 1.000 to 4.999 pesos. As for the conditions found,
48.9 percent of people have cardiovascular disease followed
by endocrine with 24.12 percent and neurological by third
with 7.1 percent.

*Médico general
** Jefe investigacion. Centro de gastroenterologia de la ciudad sanitaria Dr.
Luis E. Aybar.

***Hospital municipal Mata Hambre.

Keywords: Possibility of payment, expenditure on health
services, Chronic disease.

INTRODUCCION

Antecedentes generales

La salud se puede definir segin la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) «como el estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades».1

En gran parte de la historia el tema de la salud estuvo
dominado por las enfermedades infecciosas. Siguiendo a la
evolucion humana aparecen una serie de enfermedades que
no tenia conexion con las infecciones y no eran transmisibles
como el infarto de miocardio, la depresion, el cancer y otras.
Muchas organizaciones y entre ellas la Organizaciéon mundial
de la Salud (OMS) han tomado a la salud como un derecho
y asi también se expresa en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos en diciembre de 1948 en la Asamblea
General de las Naciones Unidas. En ella expresa que todo
hombre tiene derecho a conservar su salud y, en caso de que se
enferme, a poseer los medios para curarse.2

La salud como problematica social estd determinada por la
existencia de una serie de factores de distintas naturalezas, en
la que predominan las condiciones de orden bioldgico, social,
econdmico e histdrico cultural.2

Historia del concepto salud - enfermedad

A lo largo del desarrollo de la humanidad el concepto de
salud enfermedad ha tenido diversas significaciones. Podemos
ver como en la era paleolitica la concepcion de proceso salud-
enfermedad era «magica».2

La medicina hipocratica es el nacimiento de la medicina
como un saber técnico, es el acontecimiento mas importante
de la historia universal de la medicina. La total elaboracion
de esta primera medicina cientifica, que llamamos medicina
hipocratica, dur6 alrededor de trescientos afios a partir del
siglo VI a.C. Hipocrates (nace hacia el 460 a C.) desarrolla su
modelo bajo la influencia de la teoria de los cuatro elementos
de Empédocles (agua, aire, tierra y fuego), llegando a una
doctrina en la que todas las partes del organismo estan
compuestas por mezclas en proporciones variables de cuatro
humores del organismo: sangre, bilis amarilla, bilis negra y
flema o pituita.2

Galeno hace una sintesis de todo el saber anterior. El sistema
fisiologico de Galeno domin6 el pensamiento médico desde el
siglo II al XVII. La obra de Galeno ha sido considerada como
la maxima expresion de la Medicina antigua y el inicio de la
Terapéutica racional. Las enfermedades pueden ser debidas
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a la discrasia o desequilibrio en los humores constituidos del
cuerpo o alteraciones por corrupcion de un humor. 2

Medicina en la edad media

La medicina del Medioevo europeo recibid sus principales
impulsos del arte terapéutico de Grecia y Roma. El orinal
constituy6 durante siglos el medio principal para diagnosticar
y prescribir la terapia consiguiente.2

En la Edad Media el hombre era el responsable de su salud y
podia por ello influir sobre la duracion de la vida. 2

Siglo XVIII y XIX

En el paso de la forma de vida medieval a la burguesa
con la aglomeracion en los nucleos urbanos aumentan las
enfermedades venéreas y cutaneas. Hay una mayor frecuencia
de fiebre tifoidea en aglomeraciones urbanas todavia carentes
de una adecuada higiene publica. Consecuencia de lo
psicosocial, en las grandes ciudades, hay un gran porcentaje
de afecciones histéricas. Tomas Sydenham divide Ilas
enfermedades en agudas y crdonicas.2

La medicina actual

La medicina actual se ha tecnificado. Los estudios
complementarios han invadido la practica médica. Se ha
avanzado en la adopcion de modelos preventivos, pero todavia
hace falta trabajar mas en este campo.2

Antecedentes en nuestro pais

La declaracion de la independencia nacional en el afio 1844
redefine la organizacion de la sociedad y esta a su vez el
proceso de salud-enfermedad. La salud ptblica deja de ser una
responsabilidad de la iglesia para ser considerada de interés
publico, por su estrecha relacion con el desarrollo econdémico

y el poder.3

La redefinicion socioecondmica, la incorporaciéon de la
sociedad dominicana al mercado capitalista y la modernizacion
del estado, que trae consigo la invasion norteamericana de

1916 provoca una reorganizacion total del proceso de salud-

enfermedad y de la salud publica en el pais, conforme con el

modelo y los objetivos de la ocupacion. Pero es a partir de

1930, con el inicio de la dictadura de Rafael Leonidas Trujillo

y Molina, que la salud publica se articula coherentemente

con el desarrollo econdmico y de acuerdo con los planes

gubernamentales, dentro de un proyecto nacional.3

Con la llegada al poder del doctor Joaquin Balaguer en 1966
se privilegiaron los acondicionamientos para un detrimento de
la salud publica y sobretodo, se desnaturalizaron las funciones
normalizadoras y de servicios de la Secretaria de Estado de

Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS).3

Con base a condiciones generales se definid y se implemento,
en 1978 una politica nacional de salud, acorde con la realidad
socioecondmica del pais y a las necesidades sanitarias de la
mayoria de nuestro pueblo. Los fundamentos mas importantes
de esta politica son3:

a) El estado reconoce a todo ciudadano dominicano el
derecho a la salud integral y obliga a su proteccion,
fomento, prevencion y promocion.

b) La salud se concibe como parte integral del desarrollo
econdmico-social y como producto intersectorial a nivel
nacional.

¢) Se le asigna la mas alta prioridad a la atencion integral
de la salud de la poblacion rural y de la urbana marginal
y dirige sus acciones con caracter predominante de los
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servicios hacia la medicina preventiva.

d) Se le confiere a la participacion organizada de Ia
comunidad un rol de primer orden en la solucion de los
problemas de salud.

e) Dentro de una vision integral en relacion a los diferentes
niveles de atencidon se tomara como punto de partida la
ampliacion y mejoramiento de los servicios basicos de
salud y la atencion materno-infantil.

f) La formulacién y ejecucion de las politicas de desarrollo
de recursos humanos en salud y de investigacion gozan de
alta prioridad dentro de los planes y programas del sector.

De esta manera no solo se logré un aumento de cobertura
de los servicios de salud, sino también que la salud paso a
ser realmente un instrumento fundamental para el desarrollo
socioeconomico de nuestra sociedad.3

En las ultimas décadas, Republica Dominicana ha
experimentado enormes transformaciones en el orden
econdmico y social como resultado de los cambios globales
y de su propia dinamica interna. En el area de la salud, estos
cambios han sido impulsados por la aprobacion, en el afio
2001, de las leyes 42-01 (Ley General de Salud), promulgada
el 8 de marzo del afio 2001 y 87-01 (Ley que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social).4

Estas leyes sientan las bases para la conformacion del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y del Sistema Dominicano de
Seguridad Social, respectivamente. La Ley 42-01 regula todas
las acciones que permiten al Estado hacer efectivo el derecho
a la salud y la Ley 87-01 establece los fundamentos para el
desarrollo de un sistema de proteccion social con cobertura
universal, promoviendo el aumento del aseguramiento
via cotizaciones sociales, con los aportes del Estado, de
empleadores y del trabajador.4

Pero en estos ultimos afios aunque el sistema ha mejorado y
ha ido evolucionando para adaptarse a las necesidades de la
poblacion, factores sociales que influyen directamente en la
salud de las personas han ido decayendo, factores tales como
los ingresos y los empleos.

Segtin calculos de la Oficina Nacional de Estadisticas (ONE)
sobre la poblacion econdmicamente activa y el desempleo
por sexo, en el afio 2007; 2, 577,474 millones de hombres
pertenecia a la poblacion econdmicamente activa mientras
que 240, 681 representaba los hombres desempleados para un
por ciento de 9.3, mientras que las mujeres econdmicamente
activas se estimaban en 1, 627, 372 millones mientras que 413,
292 representaban las desempleadas para un 25.4 por ciento.
Para el 2007 la mayor de la poblacion masculina ganaba un
estimado correspondiente entre RD $4,000.01 a RD $8,000
con una cifra de 806,252 mientras que la poblacion femenina
la mayor parte ganaba entre RD $ 1,000 a 4,000 con un
estimado de 431, 820, mientras que a partir de RD $ 20,000.01
los valores entre sueldo y poblacion eran indirectamente
proporcional.5 El costo de la canasta familiar para el periodo
marzo 2010, equivalia a RD $22,194.29.6

Otros factores como los costos de salud para el gobierno y el
mundo han ido aumentado en los tltimos tiempos afectando
principalmente personas que deben utilizar los servicios de
salud frecuentemente.7

Justificacion
Se llama enfermedad cronica a aquellas enfermedades
de larga duracion, cuyo fin o curacion no puede preverse
claramente o no ocurrira.8
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Ahora bien, la aparicion de la enfermedad cronica se traduce
en la utilizacion de los servicios de salud en algin punto de la
evolucion de la enfermedad. Esta interaccion se produce entre
consumidores y profesionales y a su vez es bien compleja.
La utilizacién de los servicios de salud se ve influenciada por
elementos socioculturales, asi como por factores relativos
al consumidor y el poder adquisitivo del mismo de estos
servicios.9

Se prevé que la urbanizacion e industrializacion acelerada
en éstos ultimos determinara que el aumento relativo de las
patologias cronicas en los paises subdesarrollados sera mayor
que el que ocurrird en las naciones desarrolladas. Ademas,
esta situacion se tornara cada vez mas compleja al tener que
coexistir con las patologias infecto-contagiosas.§, 10

Existen factores relativos al usuario que determina de qué
manera utiliza estos servicios de salud, entre ellos el nivel
de la enfermedad. La aparicion de la enfermedad en un
momento dado es un fenémeno aleatorio, involuntario y a
menudo de caracter urgente lo que evita a los consumidores a
no utilizar de manera racionar los servicios. Esto no pasa con
las enfermedades cronicas las cuales dan a los consumidores
la oportunidad de utilizar de manera racional los servicios y
evaluar que profesional puede ofrecer mejor servicio o que
sustitutos se pueden ofrecer.8

Ademas Republica Dominicana es uno de los paises
latinoamericanos donde existen mayores desigualdades
sociales. En consecuencia, durante los ultimos doce afios
han persistido diferencias significativas en los ingresos entre
el diez por ciento mas pobre y el 10 por ciento mas rico.
Estas desigualdades econdmicas han estado acompafiadas de
politicas sociales restrictivas.11

En un pais en donde el Indice de Precios al Consumidor
ha ido en aumento desde 1982 y donde ninguno de los 3
niveles de sueldo minimo esta cercano al costo de la canasta
familiar, estas enfermedades representan un problema para la
poblacion. El Banco Mundial informa que en el 2002, 42 de
100 dominicanos vivian en la pobreza y de estos, 16 de ellos
en la pobreza extrema.6, 11

A pesar de estar implementada la Seguridad Social la cual
se define como el instrumento juridico y econémico que
establece el Estado para abolir la necesidad y garantizar a todo
ciudadano el ingreso para vivir y a la salud, a través del reparto
equitativo de la renta nacional y por medio de prestaciones del
Seguro Social, al que contribuyen los patrones, los trabajadores
y el Estado, o alguno de ellos como subsidios, pensiones y
atencion facultativa y de servicios sociales, que otorgan de los
impuestos de las dependencias de aquel, quedando amparados
contra los riesgos profesionales y sociales, principalmente de
las contingencias de la falta o insuficiencia de ganancia para el
sostenimiento de ¢l y de su familia.11

Los regimenes de financiamiento de salud son la clasificacion
de la cobertura dependiendo a las aportaciones que hacen los
asegurados, estos se subdividen en un régimen contributivo, un
régimen subsidiado y un régimen contributivo subsidiado.12

A pesar de esto, el impacto de las enfermedades cronicas se
basa en los altos costos que estan representan tanto para el
sistema de salud como para el paciente y el indice de muertes
registradas por las mismas en paises subdesarrollados debido
a pobreza generalizada de la poblacion.13

Los costos que generan estas enfermedades son elevados
y han aumentado durante las ultimas décadas. Provoca

enfermedades cronicas en el Sector Mata Hambre, Distrito Nacional.

gastos considerables en los servicios de salud, derivados del
tratamiento y manejo de las complicaciones, asi como costos
asociados a la pérdida de productividad de las personas
afectadas.14

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo de corte
transversal.

Demarcacion Geografica

El sector Mata Hambre se encuentra en el Distrito Nacional,
delimitado, al Sur, por la avenida Independencia; al Norte,
por la calle José Contreras; al Este, por la avenida Abraham
Lincoln; y al Oeste, por la avenida Jiménez Moya (ver anexos).

Universo y muestra.

Eluniverso esta representado por el total de personas mayores
o iguales a 18 afios que habitan en el sector Mata Hambre en
el mes de julio del 2010. Segiin los datos ofrecidos por el
ultimo censo poblacional realizado por la Oficina Nacional de
Estadisticas (ONE, afio 2002) la poblacion mayor de edad de
Mata Hambre es 3,599 habitantes.

La muestra se calculd en base al universo aplicando la
formula siguiente:

T2 (p*q) N
N: L e e L B e e e ]
d2 N+ T2 (p*q)
N = 3,800
T2 =(1.96) 2
d2=(0.05)2
p=0.49
q=0.51

Resultando la muestra un total de 384 personas, incluido
un 10 por ciento adicional para evitar errores muestrales de
calculos.

Se realizaron las 384 encuestas, de las cuales 88 se negaron a
completar los datos y/o a firmar el consentimiento informado,
4 de ellas no completaron correctamente los datos del
formulario y fueron descartados para un total de 282.

Criterios de inclusion
Se incluyeron todas las personas que al momento de la
realizacion de la encuesta cumplian con los siguientes

requisitos:

1. Vivir en el sector Mata Hambre en el mes de julio del
2010.

2. Tener una enfermedad cronica.

3. Ser mayor o igual a 18 afios.

Criterios de exclusion
1. No tener una enfermedad crénica diagnosticada.
2. Tener menos de 18 afios.

Me¢étodo, técnica y procedimientos
La recoleccion de la informacion se realizo a través de una
encuesta en la cual se seleccionaron los datos tomando en
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cuenta las variables estudiadas en la investigacion (Ver anexo
2).

El estudio se realiz6 mediante una encuesta domiciliaria
de todas las personas que tienen domicilio en el sector Mata
Hambre con las condiciones requeridas para formar parte del
universo y muestra de la investigacion. El sector se dividi6 en
cuatro bloques distribuidos de la siguiente manera (Ver Anexo
4):

Bloque 1: Limitado por las avenidas Jiménez Moya, Correa
y Cidron, Independencia y Antonio Maceo.

Bloque 2: Limitado por las avenidas Jiménez Moya, Correa
y Cidron, José Contreras y Antonio Maceo.

Bloque 3: Limitado por las avenidas José Contreras, Correa
y Cidron, Abraham Lincoln y Antonio Maceo.

Bloque 4: Limitado por las avenidas Abraham Lincoln,
Correa y Cidron, Independencia y Antonio Maceo.

Para realizar la encuesta y se tomaron en dos turnos: un
matutino (de ocho de la mafiana a doce del mediodia) y un
vespertino (de 2 de la tarde a 5 de la tarde). Los datos fueron
recogidos por los investigadores casa por casa y se recolectd
informacion de todas las personas de cada vivienda encuestada
que padecieran una enfermedad cronica.

Tabulacion y analisis

Los datos obtenidos fueron sometidos a revision y
procesamientos, para lo cual se utiliz6 el paquete estadistico
Microsoft Excel: version 2007.

Las informaciones obtenidas a partir del presente
estudio, fueron estudiadas en primer lugar como hechos
epidemioldgicos. Se calcularon las proporciones simples.

Aspectos éticos

En primer lugar, se pidi6 la autorizaciéon de la persona
encuestada para realizar dicha encuesta. El consentimiento
informado fue dado por cada persona incluida en Ia
investigacion, un testigo y el investigador o la persona que
explica el consentimiento informado.

En ¢él, cada participante manifestd expresamente haber sido
informado sobre la finalidad perseguida por la investigacion,
requisitos, procedimientos y beneficios de la investigacion.

Los encuestados dieron su consentimiento teniendo el
derecho de negarse a participar en el estudio, después de haber
recibido la informacion pertinente y adaptada a su tipo de
entendimiento.

El sujeto participante o su representante, podia revocar el
consentimiento brindado en cualquier momento, sin expresion
de causas, y sin que por ello se derive para ¢l responsabilidad
ni perjuicio alguno.

La investigacion realizada es totalmente confidencial y
ninguno de los datos personales o informacion confidencial que
pueda comprometer la integridad fisica, moral, psicologica y
social de los pacientes encontrados en los datos recogidos por
la encuesta fue ni sera divulgado, ya que son de uso exclusivo
para la investigacion.

RESULTADOS

En cuanto a la edad de las personas encuestadas el grupo
de mayor poblacion correspondid a los que eran mayores o
iguales a 60 afios con un 56.1 por ciento, seguido del grupo de
edades correspondidas de 50-59 afios con un 18.1 por ciento,
luego el grupo de 40-49 afios con 12.4 por ciento, después el
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grupo de 30-39 afios con 7.5 por ciento, finalizando con los
grupos de menor poblacion los cuales son el grupo de 20-29
aflos con 5.6 y el grupo de menor o igual a 19 afios con 0.4
por ciento. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Poblacion igual o mayor de 19 afios con alguna
enfermedad cronica por grupo de edad y sexo, sector Mata
Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D. N.

Sexo

Grupos de edades || Femenino

Fuente: Datos directos de la encuesta.

De los cuales 191 personas correspondieron al sexo femenino
para un 67.3 por ciento y 91 personas al sexo masculino para
un 32.7 por ciento. (Cuadro 1)

El rango de edad para el sexo femenino fue para el minimo
de 19 afios y el maximo de 89 afios. Para los masculinos el
minimo de edad correspondié a 21 afios y el maximo a 84
afios.

La relacién edad con el sexo y el estado ocupacional en el
caso de las mujeres un 10.6 por ciento son empleadas, un 3.2
por ciento tienen entre 40 — 49 afios de edad y el 5.35 por
ciento mantienen un empleo informal y las mayores o iguales
a la edad de 50 afios corresponden al 3.6 por ciento. E1 51.75
por ciento del sexo femenino esta desempleada y el rango de
edad mas afectado es igual o mayor a la edad de 60 afios con
un 34.4 por ciento. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Poblacion femenina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad cronica por grupos de edad y ocupacion,
sector Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D. N.

Estado Ocupacional
Grupos de
edades Empleo
Empleada | Desempleada Informal
No. | % | No. | % No. | %
019 1] 04 0 0 0 0
20-29 1] 04 7 2.5 1 0.4
30-39 6] 2.1 6 2.1 1 0.4
40-49 91 3.2 12 43 3 1.1
50-59 51 1.8 24 8.5 5 1.8
8| 28| 97 5

191 - 100% 30| 106] 146] 517 15| 53]

n

Fuente: Datos directos de la encuesta
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En los masculinos, un 7.8 por ciento esta empleado, la
mayoria (5 por ciento) esta entre los 40 y los 59 aflos de
edad. El 4.3 por ciento mantiene un empleo informal y en la
mayor parte de los casos (1.8 por ciento) tiene igual o mas de
60 afios. El 20.2 por ciento restante corresponde a hombres
desempleados de los cuales el 14.2 por ciento también tienen
60 afios o mas. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Poblacion masculina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad cronica por grupos de edad y ocupacion,
sector Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D. N.

[Estado Ocupacional

enfermedades cronicas en el Sector Mata Hambre, Distrito Nacional.

mayores de 60 afios estan afiliados. Al final un 76.9 por ciento
pertenece al seguro privado y un 23.1 por ciento al seguro
publico. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Poblacion masculina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad cronica por tipo de seguro médico, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Seguro Médico
Grupos
de edades

Seguro
Privado

Total 91 — 100%

Fuente: Datos directos de la encuesta

Los seguros representaron un grupo demografico disminuido
tomando en cuenta a aquellos que no tenian, solo se
contabilizaron aquellos con seguro.

Un 36.7 por ciento de las mujeres menores de 59 afios posee
alglin tipo de seguro publico o privado de las menores de 29
afios solo un 4.1 por ciento afiliada. Un 62.8 por ciento de
las mujeres mayores de 60 afos estd afiliada de estas un 39.6
por ciento pertenece al seguro publico y un 66 por ciento a un
seguro privado. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Poblacion femenina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad cronica por tipo de seguro médico, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Seguro Médico

Grupo de edades

Seguro
Privado

Fuente: Datos directos de la encuesta.

Un 49.1 por ciento de los hombres menores de 59 afios posee
algun tipo de seguro publico o privado, de los menores de
29 afos solo un 4.6 por ciento y un 50.8 por ciento de los

Grupo de edades Desemplead | Empleo
0 Informal
No. | % No. | % No. | %
119 0 0 0 0 0 0
20-29 1 04 |6 2.1 0 0
30 -39 4 14 |3 1.1 1 0.4
40 —49 7 25 |2 0.7 2 0.7 Fuente: Datos directos de la encuesta.
7 6 |21 |4 . .
3 P En la tabla que representa el régimen las mujeres
correspondieron un 19.9 por ciento de las menores o iguales a

la edad de 49 afios pertenecen a algin tipo de régimen mientras
que un 17.2 por ciento de las correspondientes a la edad de 50
-59 afios pertenece. E1 62.9 por ciento de las mayores o iguales
a la edad de 60 afios pertenece a algin régimen y de ese grupo
un 47.4 por ciento pertenece al régimen contributivo que en
total corresponde al 76.7 por ciento de la poblacion femenina.
(Cuadro 6).

Cuadro 6. Poblacion femenina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad crénica por régimen de afiliacion, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Grupos Régimen de Afiliacion Total
de edades|l Contributivo | Subsidiado
%

119 0.9
20-29 3.4
30-39 4.5
40-49 11.1
50-59 17.2
160 62.9
[Total M8 [76.7 127 1233 Mlt1t6e [100 |

Fuente: Datos directos de la encuesta

En cambio un 33.9 por ciento de los hombres menores de
49 afios pertenece a algln tipo de régimen mientras que un
15.3 por ciento entre las edades de 50-59 afios pertenece a
alguno, de este grupo un 10.8 por ciento pertenece al régimen
contributivo mostrando de antemano que este es el régimen
predominante. Un 50.8 por ciento de los hombres mayores o
iguales a la edad de 60 afios pertenece a alglin tipo de régimen
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de estos el 40 por ciento pertenece al régimen contributivo
correspondiendo al mayor grupo demografico. En total un
78.3 por ciento pertenece al régimen contributivo y 21.6 a
otros. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Poblacion masculina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad cronica por régimen de afiliaciéon, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Cuadro 9. Poblacion masculina mayor o igual de 19 afios
con alguna enfermedad cronica por ingresos mensuales, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Grupo de edades

5000 - 9999 | 10000 - 19999

Fuente: Datos directos de la encuesta.

En lo concerniente a los ingresos, un 57.1 por ciento de las
mujeres reciben ingresos menores a 9,999. El 34.5 por ciento
esta en el rango de 5,000 — 9,999 para ser el mayor grupo
demografico, solo el 14.7 por ciento recibe ingresos superiores
alos 20,000 mostrando la diferencia marcada con los hombres.
El 19.3 por ciento de las mayores o iguales a 60 afios recibe
ingresos entre 5,000 — 9,999. (Cuadro 8).

Cuadro 8. Poblacion femenina mayor o igual de 19 afios con
alguna enfermedad crénica por ingresos mensuales, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

[5000-9999 [ 10000-19999 [ 20000

Fuente: Datos directos de la encuesta.

Un 63.7 por ciento de los hombres reciben ingresos mayores
a 10,000 en comparaciéon con un 36.3 por ciento que reciben
menos de 9,999. El 33 por ciento recibe ingresos mayores o
iguales a 20,000 de los cuales el 16.55 corresponde a hombres
mayores o iguales a la edad de 60 afios, con quien se muestra
un desbalance con los hombres menores de 49 afios que el
9.3 por ciento recibe ingresos mayores o iguales a 20,000.
(Cuadro 9).
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Grupo de Régimen de Afiliacion Total
edades Il Contributivo | Subsidiado
No. [ % No. | % No. | %

19 2 3.1 0 0 2 3.1 Fuente: Datps directos de la encuesta.

20-29 ! 1.6 0 0 1 1.6 El rango de ingresos en los hombres fue el minimo de 2000

30-39 6 9.1 2 3.1 8 12.3 pesos y el maximo de 70,000 pesos mensuales, con una media
de 17,8883.4.

40-49 9 138 |2 3.1 11 16.9 El rango de ingresos en las mujeres fue el minimo de 1500

50-59 7 10.7 |3 4.6 10 15.3 pesos y el maximo de 60,000 pesos mensuales, con una media

— de 11,733 4.

60 26 40 / 10.8 |33 50.8 Los gastos en las mujeres reflejaron un 49.3 por ciento de

estas que gasta entre 1,000 — 4,999 en servicios de salud

Total Wist [783 [14 [21.7 llles [ 100 mientras que el 38.7 por ciento gasta menos o igual a 999 para

un 88 por ciento de mujeres que gasta menos de 4,999. Solo un
4.2 por ciento gasta mas o igual a 10,000. Un 28.8 por ciento
de las mujeres mayores o iguales a 60 afios gasto entre 1,000
— 4,999 para ser el mayor grupo demografico. Solo un 0.5 por
ciento de mujeres menores de 49 afios gasto mas o igual a la
suma correspondiente a 10,000. (Cuadro 10).

Cuadro 10. Poblacion femenina mayor o igual de 19 afios
con alguna enfermedad crénica por gastos mensuales, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Grupos de edades

999 [ 1000 - 4999 [ 5000 - 9999 [ 10 000

Fuente: Datos directos de la encuesta

Las cifras de las hombres fueron muy parecidas con un 47.2
por ciento que gasta entre 1,000 — 4,999 en servicios de salud,
mientras que el 36.3 por ciento gasta menos o igual a 999 para
un 83.5 por ciento que gasta menos de 4,999 mensual. Solo un
4.4 por ciento gasta mas de 10,000. Un 30.7 por ciento de los
hombres mayores o iguales a la edad de 60 afios gasta entre
1,000 —4,999. Un 0 por ciento de los menores de 49 afios gasta
mas de 10,000 en servicios de salud. (Cuadro 11)

El rango de gastos en los hombres fue el minimo de 80 pesos
y el maximo de 15,000 pesos mensuales, con una media de
2,433.2.
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Cuadro 11. Poblaciéon masculina mayor o igual de 19 afios
con alguna enfermedad crénica por gastos mensuales, sector
Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Fuente: Datos directos de la encuesta.

El rango de gastos en las mujeres fue el minimo de 30 pesos
y el maximo de 15,000 pesos mensuales, con una media de
2288.2.

La relacion edad con porcentaje de gastos en las mujeres
arrojo resultados de que un 29.9 por ciento gastaba un
correspondiente a menos del 9 por ciento del sueldo mientras
que un 24.1 por ciento gastaba entre 20 — 29 por ciento de su
sueldo en relacion al gasto en servicios de salud. (Cuadro 12).

Cuadro 12. Poblacion Femenina mayor o igual de 19 afios
con alguna enfermedad crénica por relacion ingresos - gastos
mensuales, sector Mata Hambre, Julio 2010.

Relacion Ingresos - Gastos

10% - 19% | 20% —29% | 30% -39% | 40% - 49%

<9%

%

Fuente: Datos directos de la encuesta

En el sexo masculino un 36.3 por ciento de los hombres
gastaba un correspondiente a menos del 9 por ciento de su
salario mientras un 29.6 por ciento gastaba entre un 10 — 19
por ciento de su salario en relacion al gasto en servicios de
salud. (Cuadro 13)

En lo referente a la relacion servicios y gastos solamente el
3.67 por ciento de las mujeres gastaba la mayor parte en atencion
médica, un 3.15 por ciento en pruebas complementarias y un
2.1 por ciento en internamiento. EI 91.08 por ciento gasto la
mayor parte en medicamentos, de estos un 38.21 por ciento

enfermedades cronicas en el Sector Mata Hambre, Distrito Nacional.

gasto menos de 1,000; un 45.01 por ciento gasto entre 1,000 -
4,999; un 4.71 por ciento gasto entre 5,000 y 9,999 y un 3.14
por ciento gasto 10,000 o mas. (Cuadro 14)

Solo el 5.5 por ciento de los hombres gastaba la mayor parte
en atencion médica, un 1.1 por ciento en internamiento y el
2.2 por ciento en pruebas complementarias. El 91.2 por ciento
gasto la mayor parte en medicamentos, de estos un 48.4 por
ciento gasto entre 1,000 — 4,999. Lo que demuestra que la
mayoria gasto entre 1,000 - 4,999 mensual en medicamentos.
(Cuadro 15)

Las enfermedades cronicas por sistema afectado en orden
de frecuencia, el 48.94 por ciento de los casos presentaron
enfermedades del sistema cardiovascular, siendo mas
afectados las personas igual o mayores de 60 afios. Luego,
un 24.12 por ciento de los casos corresponden a patologias
del sistema endocrino, 7.1 por ciento presentaron patologias
del sistema nervioso, 4.96 por ciento alteraciones del sistema
oseo, 4.25 por ciento del tracto respiratorio, 3.90 por ciento
presentaron enfermedades del aparato gastrointestinal y sus
anexos y un 6.73 por ciento presentaron diversas patologias
de los demas sistemas del organismo. El rango de edad mas
afectado en todas las patologias fue igual o mas de 60 afios,
con excepcion de las patologias del tracto respiratorio cuyo
rango de edad mas afectado fue de 20 — 29 afios. (Cuadro 16)

Total |§|138| 48.94 |12 |4.25( 11 3.90 | 68 24.12 |20 | 7.1 | 14| 4.96 | 19| 6.73[282 (100

Fuente: Datos directos de la encuesta.

Cuadro XIII

Poblacién masculina mayor o igual de 19 afios con alguna
enfermedad crénica por relacion ingresos - gastos mensuales,
sector Mata Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Fuente: Datos directos de la encuesta

Poblacién masculina mayor o igual de 19 afios con alguna
enfermedad crénica por relacion ingresos - gastos mensuales,
sector Mata Hambre, Julio 2010,

Santo Domingo D.N.

Cuadro XIV. Poblaciéon femenina con alguna enfermedad
crénica por gastos — servicios de salud mensuales, sector Mata
Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Servicios de Salud

Servicio de Salud

<999 1,000 -4,999 | 5,000 — 9,999

Consulta Médica
Pruebas
C 1 ias

Medi

3.15

91.08

Internamiento

Fuente: Datos directos de la encuesta.
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Cuadro XV. Poblacion masculina con alguna enfermedad crénica por gastos — servicios de salud mensuales, sector Mata

Hambre, Julio 2010, Santo Domingo D.N.

Sistema afectado

Grupos Cardio- Respira- Gastro- | Endocrino- Neuro- Oseas Otras
de vascular torio intestinal logicas logicas Total
edades

Fuente: Datos directos de la encuesta.
Cuadro XVI.Poblacién total con alguna enfermedad crénica por edad y sistema afectado, sector Mata Hambre, Julio 2010,

Santo Domingo D.N.
Servicios de Salud
Servicio de Salud Total
<999 1,000 — 4,999 | 5,000 —9,999 | >10,000
No. | % No. | % No. | % No. | % No. | %
Consulta Médica 5.5
Pruebas 2.2
Complementarias '
Medicamentos 91.2
Internamiento 1.1
| Total B2 351 [44 484 [11 J120 [4 TJ44 o1 T100
DISCUSION paises desarrollados, hoy en dia las enfermedades cronicas

Los resultados emitidos en la siguiente investigacion
mostraron que en el total de pacientes con enfermedades
crénicas la mayoria estuvo representada por el sexo femenino
con un total de 191 para un 67.3 por ciento todas procedentes
del sector de mata hambre. Esto difiere del estudio de
la Revista Cubana Salud Publica v.34 n.4 Ciudad de La
Habana oct.-dic. 2008 sobre «Costo institucional del infarto
agudo de miocardio en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular» en donde se encontr6 que el 67 por ciento de
los pacientes afectados de enfermedades cronicas eran de sexo
masculino.16

En lo referente a los ingresos un 63.7 por ciento de los
hombres reciben ingresos superiores a 10,000 en comparacion
a las mujeres que un 57.1 por ciento reciben ingresos inferiores
a esta cifra. Lo que demuestra que la mayor parte de la
poblacion padeciente de enfermedad cronica se encuentra con
un nivel de ingreso bajo en base al costo de la canasta familiar.
De igual manera un estudio publicado por Victor Hugo Duran
para la Organizacion Panamericana de Salud denominado
«detener el aumento de las enfermedades cronicas. La
epidemia de todos», marzo del 2008, este especifica que
anteriormente se consideraba enfermedades de los ricos y de
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no transmisibles son la principal causa de muerte en todo
el mundo, ocho de diez defunciones producidas por estas
enfermedades ocurren en paises de ingresos bajos y medios.28
También representan la principal causa de muerte en América
Latina y el Caribe. Seglin la Organizacion Mundial de Salud
en su publicacion de «los diez errores generalizados» dice que
el error nimero diez es el mito que las enfermedades cronicas
afectan principalmente a los paises de altos ingresos.26

En lo que tiene que ver con los gastos, la mayoria de los
hombres con un 83.5 por ciento gasta menos de 4,999 mensual
en servicios de salud al igual que las mujeres con un 88 por
ciento, donde un 78.3 por ciento de los hombres pertenece al
régimen contributivo y un 76.7 por ciento de las mujeres. Un
gasto elevado en relacion a la entrada mensual principalmente
de las mujeres, tomando en cuenta que el régimen contributivo
significa un peso extra. La mayoria de hombres y mujeres
gastaban menos del 9 por ciento en sus servicios de salud
en relacion con sus ingresos. Estos resultados muestran
ambivalencia con el estudio publicado por Hernan Gonzalez
denominado «Los costos de la salud» publicado en Colombia
el 22 de marzo del 2010, en el que indica que la cantidad de los
afiliados al régimen contributivo es mayor y el aporte asciende
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al 12.5 por ciento de su salario mensual, puesto que la mayoria
de los afiliados pertenecen al régimen contributivo pero su
aporte en relacion al sueldo es menor.

En lo concerniente a los gastos en los servicios de salud
un 91.2 por ciento de los hombres gastaba la mayor parte
en medicamentos proximo a la cifra de las mujeres que
corresponde a un 91.08 por ciento del gasto en medicamentos.
Este resultado concuerda con el estudio publicado por Anai
Garcia et al en la Revista Cubana de Salud Publica v.34 n.1
denominado «Costos directos del ingreso en el hogar en
Cubay, en el periodo enero- marzo 2008, que especifica que la
compra de medicamentos asumida por la familia o el paciente
represento el 84,72 por ciento del costo. El tratamiento
farmacolédgico fue la partida que mas contribuyo al costo
directo promedio en ambos sexos.7 Aunque difiere del estudio
de Ariana Fernandez en la Rev. Cubana Salud Publica v.34 n.4
Ciudad de La Habana sobre «Costo institucional del infarto
agudo de miocardio en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular», en el periodo octubre- diciembre 2008 que
concluyo que las mayores contribuciones de pacientes con
enfermedades cronicas fueron por hospitalizaciéon mas que
el costo de medicamentos que solo represento el 14 a 25 por
ciento del costo total.16

En el total de personas con seguro, un 28.6 por ciento de los
hombres y un 39.3 por ciento de las mujeres no posee seguro,
del total que poseen seguros un 50 por ciento de los hombres y
un 66 por ciento de las mujeres poseen seguro privado, lo que
representa un valor bajo debido a la poca disponibilidad de
otorgar seguro a personas con enfermedades cronicas acorde
con el estudio titulado «Seguro de Salud para personas con
enfermedades cronicas» publicado en estados unidos en el
2008, que estima que 30 millones de estadounidenses carecen
de seguro, dado que los enfermos son propensos a usar mas
servicios de salud, son més caros de asegurar y las compaiiias
de seguros pueden negarse a ellos por malos riesgos o cobrar
mas de primas.

En cuanto a las enfermedades cronicas por sistema afectado
en orden de frecuencia el 48.9 por ciento de los casos
presentaron enfermedades del sistema cardiovascular.

Las enfermedades neurologicas ocuparon un tercer
lugar de casos presentados mientras que las enfermedades
respiratorias quedaron en cuarto lugar y las enfermedades
oseas representan el tercer lugar. Esto difiere del estudio de
la OMS denominado «Enfermedades cronicas y promocion
de la salud: prevencion de las enfermedades cronicas» que
especifica que las enfermedades respiratorias ocupan el tercer
lugar de frecuencia y en ciertos paises pueden ocupar el primer
lugar y no se menciona las enfermedades 0seas en relacion a
frecuencia con las antes mencionadas.14

REFERENCIAS

1. OMS. Preguntas mas frecuentes. Se consigue en: http:/
www.who.int/suggestions/fag/es/index.html Battistella G.
Salud y enfermedad. Centro de estudios para el desarrollo
del sector salud, Julio 2008. Se consigue en: http://cedss.
blogspot.com/2008/07/salud-y-enfermedad.html

2. Salud publica. Cuatro aflos de gobierno (1978-1982);
1-24.

3. OPS. Perfil de los sistemas de salud de la Republica
Dominicana: Monitoreo y andlisis de los procesos de
cambio y reforma, 3a ed, Santo Domingo (Republica
Dominicana): USAID; 2007.

4. Oficina  nacional de

estadisticas. Poblacion

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

enfermedades cronicas en el Sector Mata Hambre, Distrito Nacional.

econdmicamente activa y desempleo por sexo segin
afio 2003-2007. Se consigue en: http://www.one.gob.do/
index.php?module=articles& func=view&catid=90
Banco Central de la Reptiblica Dominicana. Departamento
de cuentas nacionales y estadisticas economicas: division
de precios. Indice de precios al consumidor y costo de la
canasta familiar nacional, marzo 2004- marzo 2010. Se
consigue en: http://www.bancentral.gov.do/estadisticas.
asp?a=Precios

Farifias AG, Utra IB, Salva AR. Costos directos del ingreso
en el hogar en Cuba. Rev Cub Salud Publica enero-marzo
2008; 34(1). Se consigue en: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?pid=S0864-34662008000100014&script=sci_arttext
PAHO. Enfermedades cronicas transmisibles y no
transmisibles. Se consigue en: http://new.paho.org/chi/
index.php?option=com_content&task=view&id=128&Ite
mid=259

Ana M, Achio M. Tendencias, costos y desafios para la
atencion de las enfermedades cronicas en Costa Rica.
Revistas de Ciencias Administrativas y Financieras
de la Seguridad Social 2003; 11(1). Se consigue
en: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=S1409-
12592003000100003 &script=sci_arttext.

Hoy digital. Costos de la salud limitan el crecimiento
econdémico. Santo Domingo (Republica Dominicana):
martes 2 de marzo 2010. Se consigue en: http://www.hoy.
com.do/economia/2010/3/2/316076/Costos-de-la-salud-
limitan-el-crecimiento-economico

PAHO. Basic health indicator data base: Health situation
analysis and trends summary in Dominican Republic.
URL: http://www.paho.org/English/DD/AIS/cp_214.htm
Secretaria de estado de trabajo. Ley No. 87-01. Santo
Domingo. 9 de Mayo del 2001.

U.S. Library of congress. Health and social security:
Dominican Republic table of contents. URL: http:/
countrystudies.us/dominican-republic/35.htm

OMS. Enfermedades cronicas y promocion de la salud:
Prevencion de las enfermedades cronicas. Se consigue en:
http://www.who.int/chp/chronic_disease report/partl/es/
index.html

SESPAS. Control integrado de enfermedades no
transmisibles (ECNT): plan estratégico 2004-2009,
Santo Domingo (Republica Dominicana): Organizacion
Panamericana de la Salud; 2004-2009.

Garcia AF, Galvez AM, Guzman AC. Costo institucional
delinfarto agudo de miocardio en el Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular. Rev Cub Salud Publica octubre-
diciembre 2008; 34(4). Se consigue en: http://scielo.sld.cu/
scielo.php?pid=S0864-34662008000400006&script=sci
arttext

Arjona-Mateos CR. Repercusiones econdémicas de las
enfermedades crénicas. Diario electronico de la sanidad.
Se consigue en: http://www.medynet.com/elmedico/
informes/gestion/repercusiones.ht

SESPAS. Ley No. 42-01. Santo Domingo. 8 de Marzo del
2001.

SESPAS. Reglamento general de los centros especializados
de atencion en salud de las redes publicas, Santo Domingo
(Republica Dominicana): CERSS; 2009.

Barroto R, Troncoso MC. Extension de cobertura
y atenciéon primaria, Santo Domingo (Republica
Dominicana): SESPAS; 1980

Beltre-De los santos I, Nova-Rosa M, Curion N, De la

-139-



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(3):

21.

22.

23.

24.

rosa C, Perozo C. Nivel de satisfaccion de los usuarios de
los servicios de salud publica de los hospitales generales
de Santo Domingo [Tesis de grado]. Santo Domingo
(Republica Dominicana): Universidad Autéonoma de
Santo Domingo (UASD); 2000: 8-17.

Alan-Dever GE. Epidemiologia y administracion
de servicios de salud, Maryland (Estados Unidos de
América): Organizacion Panamericana de la Salud; 1991:
223-229.

Gervas J. El modelo de atencion a cronicos. ;Qué
puede aportar y que inconvenientes tiene? 2010. Se
consigue en: http://www.equipocesca.org/wp-content/
uploads/2010/06/chronic-care-m-jun-2010-salud2000.pd
OMS. Enfermedades crénicas. Se consigue en: http://
www.who.int/topics/chronic_diseases/es/

Arboix M. Contra las enfermedades cronicas no
transmisibles, Julio 2009. Se consigue en: http://www.

25.

26.

27.

28.

biosalud.org/index2.php?sec=2&id=276

OMS. Enfermedades crénicas y promocion de salud.
Prevencion de las enfermedades crénicas: 10 errores
generalizados. Se consigue en: http://www.who.int/chp/
chronic_disease_report/partl/es/index5.html

OMS. Enfermedades crénicas y promocion de salud.
Prevencion de las enfermedades cronicas: Factores de
riesgo generalizado. Se consigue en: http://www.who.int/
chp/chronic_disease report/partl/es/index4.html

Duran VH. Detener el aumento de las enfermedades
cronicas: La epidemia de todos. Perspectivas de salud
OPS marzo 2008; ed digital. Se consigue en: http://www.
paho.org/spanish/dd/pin/ePersp001 article01.htm

OMS. Enfermedades crénicas y promocion de salud.
Prevencion de las enfermedades cronicas: Mensajes clave.
Se consigue en: http://www.who.int/chp/chronic_disease
report/partl/es/index.html

Presidencia de la Repdblica

Ley General
de Salud

(No. 42-01)

Secretlaria de Estau de Salud Plblica

X3

Comision Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud

-140-



CASOS
CLINICOS

—————



Rev. Méd. Dom. 2011; 72(3):

LIBROS - LIBROS -LIBROS

-

Tesis.

Guia para su elaboracion y redaccion
Autor: Dr. Rubén Dario Pimentel

Venta: Economato del Colegio Médico Dominicano.
C/ Paseo de los Médicos esq. Modesto Diaz,

zona universitaria. Distrito Nacional,

Republica Dominicana.

Rubén Dario Pimentel

PRECIO: RDS$ 300,00.

B Mediabyte, 5.0

-142-



Rev Med Dom
DR-ISSN-0254-4504
ADOERBIO 001

Vol.72-No.3
Septiembre/diciembre, 2011

143

PENECTOMIA PARCIAL COMO TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PENE EN
EL HOSPITAL GENERAL PLAZA DE LA SALUD.

Elias K Grullon,” Porfirio Garcia,™ Jannith Montero," Denisse Fermin."™

RESUMEN

El presente caso clinico describe la historia clinica de
internamiento de un masculino de 24 afios de edad, quien es
admitido en nuestro centro de salud por presentar una lesion
papilar en forma de coliflor en el surco balano prepucial,
ademas que no refiere infeccion de transmision sexual.
Este ensayo comenta el tratamiento seguido por parte del
Departamento de Urologia de nuestra institucion y discutira
los diferentes factores preponderantes para producir dicha
lesion en un paciente de esta edad.

Palabras claves: Cancer de pene, circuncision, lesion papilar,
penectomia, VPH

ABSTRACT

The following clinical case describes de clinical history
of a 24 years old male, admitted at our health center for
presenting papillary injury in the shape of a cauliflower in the
balanus preputial groove, plus that he doesn’t refer a sexually
transmitted disease. This essay comments on the treatment that
was followed by the Urology Department of our institution
and it will discuss the different factors that produced such
injury in this particular young patient.

Keywords: Circumcision, HPV, papillary injury, penectomy,
penile cancer.

INTRODUCCION

El cancer de pene es una patologia maligna poco frecuente
en paises desarrollados, ya que representa de 1 a 2 casos
por cada 100,000 habitantes, al igual que el 1% de la
totalidad de enfermedades cancerigenas que afectan a los
pacientes masculinos. Aunque hay una variacion marcada
en la localizacion geografica, ya que en paises de Africa y
Latinoamérica puede representar del 10% al 20% de todos
los tipos de cancer en una localidad. Cabe destacar que esta
patologia es comun en la 6° década de la vida, aunque hay
infantes que pueden debutar con dicha enfermedad.

Los factores prondsticos que se deben tomar en cuenta
para determinar la malignidad de la lesion son: Formacion
de adenopatias, estadio clinico al diagndstico y grado de
diferenciacion celular. Tomandose en cuenta que el tratamiento
mas eficaz es el quirrgico, utilizando la quimioterapia y
radioterapia como coadyuvantes.

Para realizar el procedimiento quirurgico se debe tomar en

*Médico especialista de Urologia Hospital General Plaza de la Salud.
** Médico general

cuenta la localizacion de la lesion, ya que dependiendo de ésta
se podria realizar una circuncision, una penectomia parcial o
en su defecto, una penectomia total. En diferentes paises se
realiza la penectomia parcial, donde luego de ser removida la
lesion, se procede a realizar un implante de piel para reconstruir
el glande del paciente.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 24 afios de edad,
procedente de Villa Mella, Santo Domingo Norte, Provincia
Santo Domingo; quien es visto en la consulta de Urologia el
06 de Junio de 2008 con el deseo de ser circuncidado, a lo
que al examen fisico se denota una lesion papilar en forma
de coliflor en el surco balano prepucial, previa discusion en
el Departamento de Urologia se decide la toma de biopsia y
la preparacion psicoldgica del paciente para una penectomia
parcial en el caso que se confirme la posible malignidad
de dicha lesion. Al paciente se le pregunta en la consulta si
sufre de alguna infeccion de transmision sexual, lo cual niega
rotundamente.

Elreporte de la biopsia se recibe en fecha 12 de Junio de 2008,
donde se reporta una neoplasia de estirpe epitelial maligna
constituida por células pleomorficas que son grandes, de
citoplasma eosinofilico, nucleos hipercromaticos grandes de
bordes irregulares, prominentes nucléolos en ocasiones con
dos o tres nucleos y con frecuentes figuras de mitosis atipicas
que infiltran ademas el estroma, formando nidos y con células
individuales...

Concluyendo el Departamento de Anatomia Patologica:
Presencia de un carcinoma epidermoide bien diferenciado de
pene.

El paciente es referido al Departamento de Salud Mental
donde es evaluado en fecha 20 de Junio de 2008, a lo que
se concluye que el paciente estd en buen estado mental
para ser intervenido quir@irgicamente, aunque debe seguir
un tratamiento psicoldgico post-operatorio para evitar una
descompensacion emocional post-quirtrgica.

El estado civil del paciente es de union libre con 2 hijos y
es estudiante universitario de Mercadoctenia, no presenta
antecedentes patologicos hasta el momento, con signos vitales
al momento de su ingreso de TA (120 / 80 mmHg), FC (80 L/
min), FR (18 r/min) y un peso de 225 libras; con antecedentes
familiares solo por parte del padre de hipertension arterial y
accidente cerebrovascular. Y escala de Glasgow en 15 puntos.

Al examen fisico s6lo presenté como positivo la lesion en el
surco balano prepucial. Los analisis de laboratorio reportaron:
Examen de orina con densidad en 1.015 y el pH de 5.0; un
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hemograma con el hematocrito en 43.6, la hemoglobina en
14.8 gr/dl y plaquetas en 335 K/ul; mientras que la quimica
sanguinea reportd una glucosa en 78.3 mgrs/dl, un BUN de
13.50 mg/dl y una creatinina de 0.87 mg / dl.

Se le realiza una radiografia de torax PA, la cual no reporto
patologia alguna, ademas de una TAC de pelvis que no
demostré patologia (relevante para descartar una posible
metastasis a los nodulos linfaticos inguinales).

El paciente es ingresado en nuestro centro de salud en fecha
21 de Julio de 2008, siendo intervenido en dicha fecha. Al
paciente se le realiza una incision a 2 centimetros por debajo
del surco balano prepucial, realizandosele una penectomia
parcial con neoformacion de glande e injerto de piel del
muslo izquierdo, el procedimiento tomo 2 horas y 30 minutos,
procediéndose de la siguiente manera:

Primero, se induce al paciente bajo anestesia regional con
20 mg de bupivacaina y 0.2 mg de morfina, a lo que luego se
coloca un torniquete en la uniéon penoescrotal, para realizarsele
una incision 2 cm por debajo de donde estaba la lesion (es decir,
el surco balano prepucial) con lo que se extirpan totalmente
ambos cuerpos cavernosos a nivel distal, es decir, el glande.

Una vez removidos ambos cuerpos cavernosos, se diseca la
uretra 2 cm por encima de donde se recortaron los cuerpos
cavernosos, para evitar que la uretra se retraiga, en el caso
que se amerite someter al paciente a multiples procesos de
dilatacion, que a la larga no fue necesario para beneficio de
nuestro paciente.

Con los cuerpos cavernosos liberados, se diseca el rafe
medio del pene (en la unién de un cuerpo cavernoso con el
otro), posicionando la uretra entre ambos cuerpos cavernosos,
para luego suturar ambos cuerpos cavernosos. De manera que
la uretra se quedara en la punta, justamente en el centro de
ambos cuerpos cavernosos.

A continuacidn se procede a realizar un mufion a nivel distal
con ambos cuerpos cavernosos, el cual queda con forma de
glande. Posteriormente se diseca piel del muslo izquierdo, la
cual servira de injerto cutaneo para dicho muifion, el mufion se
sutura y se realiza en el centro del mufién una pequefia incision

en la piel a nivel de la uretra para recrear al meato urinario
externo.

El paciente se remite al pabellon donde evoluciona
satisfactoriamente presentado signos vitales de TA (130/90
mmHg), FC (78 I/min), FR (16 r/min), ademas de encontrarse
consciente, orientado en persona, espacio y tiempo, afebril,
eupneico y bien hidratado.

Primer dia de evolucion

En el pabellon, el paciente es tratado con solucién Harlac
(3,000 cc x 24 horas), Gentamicina (160 mg E.V. ¢/ 24 horas),
Ceftriaxona (1 gr E.V. ¢/ 12 horas) que luego se sustituy6 por
Azitromicina (1 gr E.V. ¢/ 12 horas), Enantyum (50 mgrs E.V.
¢/ 8 horas), Neomelubrina (20 mg E.V. ¢/ sol).

Se da de alta al paciente en fecha 26 de Julio de 2010.
Visitando la consulta a los 10 dias, donde podemos observar
los siguientes resultados:

Al mes del procedimiento, el paciente visita la consulta de
Urologia, donde podemos denotar los siguientes resultados:

’

10 dias de evolucion
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1 mes de evolucion
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Denotamos que luego de un mes del procedimiento, el paciente evoluciona de manera satisfactoria, de manera que el paciente

puede retomar el normal curso de su diario vivir.

DISCUSION

Nuestro paciente asisti6 primeramente a la consulta por
presentar lesiones a nivel del glande, las cuales a simple
vista hicieron pensar la posibilidad de un cancer de pene,
dicha condicion es asociada principalmente al VPH (Virus
del Papiloma Humano), especificamente las cepas 16 (la mas
comun) y 18. Para el 2006, se determin6 que casi el 40% de
todos los casos de cancer de pene eran por causa del VPH, y
de dicho por ciento, s6lo el 63% se asociaron con el VPH-16.
Se estima que las vacunas contra estas cepas, son efectivas en
el caso de los pacientes masculinos.

Por lo dicho anteriormente desde que se confirmd el
diagnostico de cancer de pene se procedié a referir a un
ginecologo a la compafiera sentimental de dicho paciente para
de esta manera evitar cualquier patologia cervical, ya que las
cepas VPH-16 y VPH-18 se asocian en un 70% al cancer de
cuello uterino.

Cabe tomar en cuenta que el cancer de pene se asocia
también a la falta de higiene que pudieran presentar algunos
pacientes, por eso se estima que a nivel mundial los infantes
circuncidados tienden a tener menor posibilidad de desarrollar
cancer de pene; cabe destacar que la circuncision hace que
no se acumule el esmegma, el cual esta bajo investigaciones
para determinar que sustancia cancerigena predispone al
cancer de pene. Ademas que se estima que la circuncision
puede prevenir hasta un 50% de las infecciones de transmision
sexual, especialmente la del VIH/SIDA.

Concluyendo, se recomienda concientizar a la poblacion
general sobre las diferentes infecciones de transmision sexual
que se pueden adquirir en el diario vivir al concebir practicas

sexuales que puedan ser tendentes a la promiscuidad. Ademas
de reforzar el uso del preservativo como forma de evitar el
contagio y propagacion de las ITS.

Por ultimo, la comunidad médica debe orientar a sus pacientes
masculinos sobre los beneficios de la higiene genital, al igual
que la circuncision, pero sobretodo el hecho de protegerse de
las diferentes ITS.
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La gestion hospitalaria hoy dia se constituye en un elemento fundamental en la busqueda de lograr hacer del centro hospitalario
un instrumento eficiente, moderno, sostenible y al servicio de los sectores sociales mayoritarios de cualquier nacion. Por ello
se establece que la nueva gerencia en salud se debe manejar con un concepto empresarial en la busqueda de obtener grandes
beneficios sociales.

Segln nuestra opinion, este libro sera de gran provecho para varias audiencias fundamentales. Una son los estudiantes de
Ciencias de la Salud, econdmicas, derecho y otras disciplinas relacionadas con la gestion sanitaria, los posgraduados que vayan
a gestionar servicios de salud, particularmente los médicos, enfermeras, asi como los profesionales de la gestion: Autoridades
de Salud Publica, propietarios de servicios sanitarios, politicos de servicios de salud, gestores, profesionales y suministradores
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sanitarios, evaluadores y expertos en calidad y cualquier
persona relacionada o interesada por la gestion de los servicios
de salud.

Dr. Gilberto Serrulle

Presidente de la Comision de Salud

Céamara de Diputados

El autor cuestiona la vision tradicional sobre como dirigir y
administrar un hospital, un departamento, un servicio... y en
consecuencia propone un modelo actual de como gestionar,
qué se gestiona y como medir lo que se gestiona... como
se adquiere y se pierde la salud, como se la recupera y se
la mantiene, subyacente tras la mayoria de las politicas y
actividades mediante las cuales los miembros de las sociedades
modernas tratan de mejorar su salud individual y colectiva.

Dr. Albertys Enriquillo Matos

Prsidente de FUNDIMESO

Por el momento, creemos, existe un grado considerable de
incomprension de la importancia de los distintos indicadores
y determinantes de la salud y sus relaciones con la gestion
hospitalaria. Gran parte de la confusion proviene de que alguna
gente va por ahi vendiendo conceptualizaciones simples de
fendémenos complejos: una dieta mejor, mas ejercicio, menos
estrés, mejor asistencia médica, ingenieria genética —cada
una es un remedio sencillo con una etiqueta atractiva y facil de
comprender. El problema radica en que, cuando se las ofrece
como explicaciones de por qué algunas personas reciben buena
atencion y otras no, resultan simplistas e incompletas. De eso
trata este libro, de llevar la comprension y crear conciencia
acerca del cumplimiento de las leyes, para evitar que cada
personal de salud tenga su propia norma.

Dr. Victor Terrero

Diputado provincia Barahona.

El libro estd a la venta en Centro Cuesta del Libro (C/
Abraham Lincoln esquina 27 de Febrero), en Tesahurus, en
la Abraham Lincoln 305 esq. Ave. Sarasota, Tel. (809) 508-
114, e-mail: thesaurus@codetel net.do; en Fundimeso (c/
Pedro A. Bobea 02, suite 208, Bella Vista, Tel. (809) 534-
6076, e-mail:rpimentel@fundimeso.org y en el Centro de
Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar,

tel. (809) 684-2610, e-mail: centro-gastro@hotmail.com

Recientemente el ministerio de Salud Publica y asistencia
Social puso en circulacion «Reglamento General de los
Centros Especializados de Atencion en Salud de las Redes
Publicasy. Este reglamento corresponde al Decreto nim. 434-
07 del 18 de agosto de 2007.

En el capitulo XI, articulo 48 dice: «La persona designada
para ocupar el cargo de director (a) o de subdirector (a) del
Centro debe reunir, ademas de los requisitos establecidos en

Elias K Grullon, et al: Penectomia parcial como tratamiento para el Cancer
de Pene en el Hospital General Plaza de la Salud.

el Reglamento de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud (SNS), los siguientes»

Egresado de una universidad reconocida por la Secretaria
de Estado de Educacion Superior Ciencia y Tecnologia
(SEESCYT).

Haber realizado en una institucion acreditada y/o reconocida
por el pais, cursos de pos grado a nivel de especializacion o
maestria de acuerdo con el ambito de las competencias que
debera desarrollar.

Para cumplir con este mandato, la Fundacion Dominicana de
Investigacion y Servicios Médicos social, Inc. (FUNDIMESO)
conjuntamente con la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU) inicia6 un diplomado en gestion hospitalaria.

El 7 de febrero de 2009, se inici6 el primer diplomado de
Gestion hospitalaria para el personal de salud, en el edificio
Biblioteca Central UNPHU, Ave. John F. Kennedy, km 6,
Distrito Nacional, Republica Dominicana. En ese I diplomado
participaron 43 personas. A seguidas se inici6 el II diplomado
con la participacion de 27 personas; el 30 de enero de 2010,
se inicio el III diplomado de gestion hospitalaria, donde
participan 43 personas proyectado a terminar el 8 de mayo del
presente aflo. Esta fijado para el sabado 5 de junio el inicio del
IV diplomado de Gestion hospitalaria, en el cual participaran
40 personas.

El objetivo fundamental de este diplomado es: Ofrecer
el medio teodrico-practico idéneo para que los directores,
administradores, encargados de departamentos y demas
personal de hospitales, reciban las orientaciones académicas
de lugar y puedan hacer una gestion diaria del hospital acorde
con los nuevos tiempos, y para adecuarse a los requisitos
establecidos en el Reglamento General de los Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas
(Decreto Presidencial num. 434-07, del 18 de agosto de 2007).

Aprendiendo para mejorar

Un total de 111 personas empleadas del ministerio de Salud
han participado y obtenido el certificado correspondiente el
Diplomado de Gestion hospitalaria para el personal de Salud.
Entre los gastroenterélogos egresados de este diplomado estan:
Mirna Font-Frias, Directora del Centro de Gastroenterologia
de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar; Genis Luis Féliz,
ayudante de la Consulta externa del referido Centro; Yisset
Guzman, ayudante del servicio de endoscopia del centro;
Aleydi Miosotis Frias, ayudante de gastroenterologia del
SEMMA Santo Domingo; Mirian Caraballo, coordinadora de
Gastroenterologia de SEMMA Santo Domingo.

Algunos directores han participado: Dr. Carlos De los Santos,
director de la unidad de Quemados; Dra. Luisa Lafontaine, ex
directora del hospital Dr. Luis E. Aybar; Dr. Adolfo Rojas,
director del hospital docente Padre Billini; Dra. Mitha Santana,
directora del area V de salud de la Region metropolitana.
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PERDIDA EXTENSA DE PIEL Y TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
POSTRAUMATICA. SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA, ESTETICAY
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Diolanda M. De Abréu D,” Maria E. Garcia C,”" Pedro M. Zerpa D,”" Rafael
Stoppello M.”™™"

RESUMEN

Describimos un caso clinico de un paciente con herida
extensa por avulsion, post traumadtica con pérdida de piel
y de tejido celular subcutaneo de aproximadamente 10% de
superficie corporal, complicado con fracturas de pelvis, el cual
fue manejado con apositos de hidrofibra con plata (Aquacel
plata®), obteniendo control local de el exudado, rapido control
de la infeccion, mayor intervalo de dias entre las cura, mejor
control del dolor y un adecuado lecho para injerto.

Palabras clave: Herida, apositos, plata.

ABSTRACT

Patient with an avulsion injury, post traumatic loss of skin
and subcutaneous tissue of approximately 10% of body surface
involved with pelvic fractures, which was handled hidrofibra
dressings with silver (silver AQUACEL ®), obtaining control
Local exudate, rapid control of infection, the greater range of
days between the cure, better pain control and an adequate bed
for grafting.

Keys words: Wounds, dressings, silver.

INTRODUCCION

La piel es el o6rgano mas extenso del cuerpo, cumple con
multiples funciones entre ellas es el mantenimiento de la
homeostasis corporal, funcidn barrera para evitar la pérdida de
agua y electrolitos y proteccion ante agentes fisicos, quimicos;
funcion de sensibilidad de regulacion de temperatura, sintesis
de vitamina y funcion inmunolégica. Cuando se ve lesionada
en especial en grandes extensiones existen multiples factores
a tomar en cuenta para llegar a la curacion completa de la
misma inherentes al paciente y factores externos que afectan
el proceso de cicatrizacion.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 20 afios de edad quien presento el 20 de
enero de 2009, accidente tipo arrollamiento con las siguientes
lesiones: 1. Politraumatismo generalizado: 1.1 traumatismo

*Residente del segundo afo del posgrado de Cirugia Estética, Reconstructiva
y Maxilofacial. Servicio Autonomo Hospital Central de Maracay.

**Trabajo ganador del ler lugar de concurso I premio Arte y Ciencia en
cuidado de Heridas de Boston Medical Device 2009. (Convatec)

*** Residentes del premio afo del posgrado de Cirugia Plastica Estetica,
Reconstructiva y Maxilofacial. Servicio Automo Hospital Central Maracay.
****Jefe deserviciode Cirugia Plastica Estética, Reconstructivay Maxilofacial.
Servicio Autonomo Hospital Central de Maracay.

Correspondencia: Dr. Diolanda De Abreu. Email: Diolandad@hotmail.com

craneo encefalico leve. 1.2 traumatismo toracico y abdominal
cerrado, 1.3 traumatismo pélvico: Fractura isquiopubiana
derecha e izquierda. 1.4 Pérdida Cutanea y de tejido celular
subcutaneo de pared la abdominal y muslo izquierdo. El
paciente fue manejado en centro privado recibié la primera
atencion amerito laparotomia exploradora en donde no se
encontraron hallazgos , resolucion quirdrgica de multiples
fracturas pélvicas con material de sintesis, tipo barras sacras,
es referido al Servicio Autonomo Hospital Central de Maracay
a cargo del servicio de traumatologia y posteriormente
es transferido al servicio de cirugia plastica, estética y
reconstructiva para su manejo en el dia 20 de su ingreso al
hospital y dia 40 del accidente. Durante el interrogatorio el
paciente refiere fiebre cuantificada en 40 grados centigrados.
Al examen fisico, cuando se recibio, evidenciamos marcada
palidez cutanea mucosa. FC 100 lpm FR 30rpm. TA100/60
mmHg. Cardiopulmonar: Ruidos respiratorios presentes
sin agregados, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos. A
nivel abdominal se evidencia cicatriz de laparotomia supra
umbilical, abdomen blando depresible no doloroso se
evidencia gran pérdida cutanea y de tejido celular subcutaneo
que abarca flanco y fosa iliaca izquierda, region umbilical e
hipogastrio, cara anterior y lateral externa de muslo izquierdo
con moderado tejido de granulacion y de igual manera en la
porcién lateral izquierda hacia la region lumbar una diseccion
sobre el plano aponeurdtico del tejido celular subcutaneo,
creando un espacio muerto, hacia el sacro con exposicion de
la cresta iliaca izquierda (Figura 1) y exposicion del material
de sintesis colocados por el servicio de traumatologia (Figura
2) que incluso llegaba a regién lumbar derecha asimismo en
la cara anterior y lateral del de muslo izquierdo, todo esto con
gran secrecion purulenta (figura 2). El servicio de traumatologia
habia manejado al paciente con curas interdiarias con gasas
secas y vendajes lo que producia excesivo sangramiento del
tejido de granulacion y la consiguiente anemia, debilitando
al paciente. El esquema de antibidtico era de ceftazidime y
metronidazol desde su ingreso con un laboratorio en donde
se reflejaba leucocitos en 18500 a predominio de neutrofilos
con una velocidad de sedimentacion aumentada, hemoglobina
en 8 mg/dl y hematocrito de 26%, se recibe un cultivo el
cual indica: pseudomona aureginosa, klebsiela sp. y proteus
mirabilis, sensibles al esquema imipenen, amikacina, es
evaluado por el servicio de infectologia quien decide manejar
con dicho esquema y asociar clindamicina. El paciente no
presento mas picos febriles al iniciar el nuevo esquema de
antibidtico. Nuestro servicio decidié manejar al paciente con
apositos de hidrofibra y plata (Aquacel Plata®) para controlar
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la secrecion (figura 4), se procedia a lavar al paciente en cama
con abundante agua estéril y solucion fisiologica, se retiraba el
tejido de fibrina y posteriormente se aplicaba aquacel plata®
en laminas grandes durante tres semanas cada cuatro a ocho
dias, dependiendo de la cantidad de secrecion. se realizaron un
total de seis curas, evidenciando mejoria de las lesiones con
tejido de granulacion (figura 5, 6,7) y control de la secrecion
logrando un lecho injertable (figura 8 y 9).

RESULTADOS
Control del exudado, optimizacion de un lecho adecuado
para injerto.

DISCUSION

Las heridas complicadas ameritan un cuidado especial, las
curas simples en este tipo de heridas se alejan de lograr el
objetivo de la curacion (10), el sangramiento y el dolor son
a controlar, en un medio intra hospitalario donde abunda
una flora bacteriana resistente a los antibidticos, las curas
avanzadas con apositos logra el control del exudado, control
de la infeccion, promueven un ambiente himedo favoreciendo
de esta manera la cicatrizacion (11), en este caso favoreciod
la contraccion de la herida y el crecimiento de tejido de
granulacion, para de este modo darle una cobertura cutanea en
este caso através de injertos de piel.

CONCLUSIONES

Tal como refiere la bibliografia revisada lo apdsitos con
plata favorecieron el control de la secrecion en este caso,
favorecieron un lecho para injerto, disminuyeron el nimero
de curas con un mejor control del dolor. El paciente debe ser
manejado de forma multidisciplinaria para logra el control de
la infeccion y manejo en general del paciente.
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Figura 1. Herida que involucraba porcién anterior y posterior con exposicion
de la cresta ilfaca izquierda. Posicién del paciente en la fotografia sentado.

Figura 3. Gran pérdida cutdnea en un joven de 20 afios con exposicion dsea,
muscular y de tendones con gran exudado.



Diolanda M. De Abréu D, et al: Pérdida extensa de Piel y Tejido Celular Subcutdneo Postraumdtica. Servicio de Cirugia Pldstica, estética y

reconstructiva. Servicio autonomo Hospital Central de Maracay. Estado Aragua. Repiiblica Bolivariana de Venezuela.
Figura 6 Herida eritématosa sin secrecion para el momento de la cirugia.

Figura 7 Contraccién de la herida en regién lumbar izquierda. Con buen
tejido de granulacion.

kY
Figura 4. Colocacion de apdsitos de aquacel plata ®

Figura 8 Paciente posterior al injerto. Se usaron apésitos hidrocoloides para
el manejo de las zonas donadoras.

Figura 5. Buen tejido de granulacién para el momento de la cirugia.

Figura 9. Paciente en rehabilitacion.
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PERICARDITIS AGUDA: A PROPOSITO DE UN CASO.

Atahualpa Duarte.” G, Francisco A. Viola,”™ Andreysis Licelotte Rodriguez.
L™, Paloma Massiel Rodriguez. M,"* Miguel Antonio Rodriguez. M. ™

RESUMEN.

Aprovechando el caso de un paciente que se ingreso en el
Hospital Luis E, Aybar con una pericarditis aguda, ya que la
misma se puede encontrar como una entidad aislada o como
resultado de una enfermedad sistémica. La mayoria de los
casos es idiopatica o se debe a infecciones viricas, agentes
estos ultimos a los que se les atribuye desde el 50 hasta el 90 %
de los casos, de acuerdo con distintas series, y segun el interés
con que se busque la etiologia especifica, ya que es muy posible
que la mayoria de las causas idiopaticas se relacionen con un
virus no identificados. En resumen las infecciones viricas son
la principal causa infecciosa, aunque la pericarditis tuberculosa
ha estado en disminucioén en los paises del primer mundo,
pero la introduccion de la infeccion por el virus de inmuno-
deficiencia humana, ha incrementado nuevamente los casos
de pericarditis por tuberculosis en los paises de tercer mundo.
El diagnéstico etioldgico de la de pericarditis no siempre es
exitoso a pesar de utilizar diferentes métodos diagndsticos para
tal fin. El diagnostico se realiza cuando surge la sospecha por
los datos que proporciona el paciente durante el interrogatorio,
asi como cuando se comprueban signos clinicos como el
frote pericardico o alteraciones electrocardiograficas como el
supradesnivel del ST con concavidad superior.

Palabras claves; Pericarditis Aguda, Derrame pericardico,
Taponamiento Cardiaco.

ABSTRACT

Building the case of a patient who was admitted to the
Hospital Luis E Aybar with acute pericarditis, since it can
be found as an isolated entity or as a result of a systemic
disease. Most cases are idiopathic or due to viral infections,
the latter the agents assigned to them from 50 to 90% of cases,
according to different series, and according to the interest with
which the etiology is sought specified, it is very possible that
most of the idiopathic causes are related to an unidentified
virus. In short viral infections are the leading infectious
cause, although tuberculous pericarditis has been in decline
in first world countries, but the introduction of infection by
the immunodeficiency virus human cases has increased
again in tuberculosis pericarditis in third world countries, the
etiologic diagnosis of pericarditis is not always successful in
spite of using different diagnostic methods for this purpose.
The diagnosis is performed when the suspicion arises from the
data provided by the patient during the interview and when

*Residente IV médicina interna.
**Médico general.

checking clinical signs such as pericardial friction rub or
electrocardiographic abnormalities such as ST elevation with
concave top.

Key Words: Acute pericarditis, pericardial effusion, cardiac
tamponade.

INTRODUCCION

El pericardio es un saco de doble capa, flexible y extensible,
que envuelve al corazén. Entre las dos capas contiene un liquido
lubricante que permite que puedan deslizarse facilmente una
sobre otra. El pericardio mantiene el corazén en posicién, evita
que se llene demasiado de sangre y lo protege de infecciones.
Sin embargo, el pericardio no es esencial para mantener con
vida al organismo; si se extirpa, no se produce ningtin cambio
sustancial en el rendimiento del corazén. La pericarditis es un
padecimiento que se caracteriza por una inflamacién aguda o
crénica de la membrana que envuelve el corazén (pericardio).
Es 1til clasificar las pericarditis desde el punto de vista clinico
y etioldgico ya que este trastorno es, con mucho, el principal
proceso patoldgico del pericardio. Las manifestaciones clinicas
cardinales de muchas formas de pericarditis aguda son dolor,
roce pericdrdico, alteraciones electrocardiograficas y derrame
pericdrdico con taponamiento cardiaco y pulso paradgjico.

CASO CLINICO

Historia Clinica

Datos Generales

Nombre: A.A

Sexo: Masculino.

Edad: 23 afios.

Ocupacién: Comerciante.

Residencia: Vietnan, los Mina, Santo Domingo Este.
Procedencia: Santo domingo Este

Motivos de Consulta.
Dolor Torécico
Disnea.

Fiebre.

Tos.

Paciente masculino de 23 afios de edad sin antecedentes
mérbidos conocidos quien refiere que cuadro clinico inici6
hace 15 dias caracterizado por dolor tordcico descrito como de
moderada intensidad localizado en cara anterior de hemitérax
izquierdo, no irradiado, que mejora en reposo, y empeora
con la tos y la inspiracién, no irradiado, del mismo tiempo
de evolucion refiere disnea descrito como sensacion de sed de
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aire de tipo evolutivo que al inicio fue a grandes esfuerzos y
luego a moderados esfuerzos. De una semana de evolucion
refiere fiebre no termometrada de predominio nocturno que en
ocasiones se acompafia de escalofrios medicada con fairmacos
tipo acetaminofén para los cuales cedian para luego reaparecer,
concomitantemente refiere tos descrita como no persistente que
no se acompafia de expectoracién. Por dicho cuadro clinico
acude a un centro médico de su comunidad donde es manejado
de forma ambulatoria con farmacos no especificados, y luego
de realizarle un ecocardiograma es referido al Hospital Luis E
.Aybar donde previa evaluacion se decide su ingreso.

Habitos Toxicos:
Tabaco: No refiere.
Alcohol: cerveza de forma ocasional.
Café: una taza ocasional
Té: negado
Drogas: negado

Revision por sistemas; sin hallazgos patoldgico.

Examen Fisico

Paciente alerta, orientado en las tres esferas psiquicas,
afebril, deshidratado, taquipneico, de complexién fisica media
que luce agudamente enfermo.

® TA:130/70 mmHg
® FC: 120 I/m\
® FR:24r/m

Al examen los hallazgos patolégico lo encontramos en;

Toérax: simétrico hiperdindmico no retracciones costales ni
subcostales.

Corazén: Rs Cs Rs, R1 y R2 aumentados en frecuencia
mds no asi en intensidad, se ausculta soplo se ausculta soplo
holosistélico 3/6 con epicentro en foco mitral que se irradia a
axila.

ESTUDIOS REALIZADOS

Hemograma 22/6/ 2011 Quimica 22/06/2011
Leu: 104 Linf:494 Glicemia 106mg/dl.
Eri: 3.71 Mon: 5.3 urea 19 mg/dl.
HB.: 114 Gra:453 Creatinina 1.5mg/dl.
HTC: 33.7

PLT: 504 Quimica 27/06/2011
VCM: 91 Total proteina; 9.6 G/L.
HCM: 30.7 Albumina: 2.8 G/L.
CCMH: 33.7 AST; 133 U/L

Tipo de sangre; O RH +

Tiempo de Protrombina; 14.4 segundos.
Tiempo de Tromboplastina; 28.1 segundos.
INR; 1.54.

Examen de orina
Color amarillo
Aspecto: turbio
GE: 1030

pH: 5.5
Bilirrubina 1 +
Proteinas 2 +
GB: 6-7/c
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GR: 15-16/c
Células epiteliales: abundante
Células renales: ausentes.
Bacterias: algunas
Nitritos; positivo.
Hemocultivo.
No crecimiento de microorganismo en 72 horas.
Baciloscopia seriada de esputo: negativas
Electrocardiograma.
Reporte:

® Taquicardia sinusal.

® Bloqueo incompleto de Ramas izquierda.

® Datos de sobrecarga de volumen diastélico de
ventriculo Derecho.

Radiografia de térax PA

.

Reporte.

1-Cardiomegalia severa.

2- Reforzamiento hiliar derecho.
Ecocardiograma

sin datos de

1. Derrame Pericirdico moderado
taponamiento.

Trastorno de la Relajacion del ventriculo izquierdo.
Funcion sistélica normal.

hadi g



Segundo ecocardiograma Control.

Reporte.
1. Derrame Pericdrdico gigante con
taponamiento cardiaco.
2. Resto del estudio dentro de la normalidad.

datos de

El Departamento de cirugia Tor4cica le realizé una ventana
pericardicay se tomé muestra de pericardio para biopsia y de
contenido liquido para citoquimico, tincién de Ziehl-Neelsen
y cultivo.

Biopsia del pericardio

Atahualpa Duarte. Et al: Pericarditis aguda: a proposito de un caso.

Reporte.

Pericarditis crénica inespecifica.

Reporte.
Extendido citolégico compactible con proceso inflamatorio
agudo (pericarditis aguda).

Cultivo de de derrame pericardico; No crecimiento de
microorganismo en 72 horas.

Nota: También dicho liquido pericérdico se cultivé para el
bacilo de koch, pero su crecimiento es lento de 6 a 8 semanas).

Nota: La tincién de Ziehl-Neelsen en liquido pericardico no
se realizé por fallas técnicas en el laboratorio al momento de
la recoleccion de la muestra.

DISCUSION

En el pais actualmente la situacién epidemiologica de la
pericarditis es desconocida ya que no contamos con un sistema
de vigilancia para esta enfermedad, a pesar de las repercusiones
documentadas. En los paises desarrollados segin sus datos
epidemiologicos la mayoria de los casos de pericarditis
es idiopatica o se debe a infecciones viricas, agentes estos
ultimos a los que se les atribuye desde el 50 hasta el 90 por
ciento de los casos, de acuerdo con distintas series. Aunque se
ha observado una disminucion significativa de la tuberculosis
(TB) en los paises desarrollados en los ultimos 100 afios, el
numero de nuevos casos en el mundo se incrementa. Africa,
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Asia, América Latina, con el 85% de la poblacion mundial,
reportan el 95% de todos los casos de TB activa y el 98% de
los 2 millones de muertes resultantes por TB cada afio.

CONCLUSION.

El diagnéstico etioldgico de la pericarditis no siempre es
exitoso a pesar de utilizar diferentes métodos diagndsticos
para tal fin. Es un dilema para la ciencia médica el paciente
con enfermedad pericdrdica aguda sin causa aparente. En
areas de tuberculosis endémica como nuestro pais, los cuadros
de pericarditis aguda primaria merecen una investigacion para
esta enfermedad. El diagnéstico debe sospecharse en todos
aquellos pacientes con grandes derrames pericdrdicos con o
sin datos de taponamiento cardiaco, enfermedad persistente o
grave, y en especial en sujetos inmunocomprometidos.
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