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USO INDISCRIMINADO DE LOS ANTIBIÓTICOS

Rubén Darío Pimentel.*

La era antibiótica se inició hace más de 60 años con el 
descubrimiento de la penicilina y otras sustancias similares 
capaces de eliminar las bacterias. Tras los primeros y 
extraordinarios resultados de la administración de antibióticos, 
la humanidad concibió la idea de eliminar las enfermedades 
infecciosas, por lo que el uso de los antimicrobianos constituyó 
un avance sin precedentes en la historia, ya que la curación y 
control	 de	 las	 enfermedades	 infecciosas	 permitió	 modificar	
favorablemente el panorama de la morbilidad y mortalidad 
humana. 

Sin embargo, actualmente constituye una aspiración difícil la 
eliminación de las enfermedades infecciosas por los increíbles 
mecanismos de las bacterias de disminuir o inactivar la 
acción	 de	 los	 antimicrobianos,	 trayendo	 como	 finalidad	 la	
no efectividad de estos. La humanidad tiene un tremendo 
problema con el uso indiscriminado de antibióticos, pues esto 
ha dado origen a patógenos más agresivos.

Las enfermedades respiratorias y diarreicas ocupan 
los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en las 
poblaciones del tercero y cuarto mundo. Debido a la 
frecuencia con que se presentan estas enfermedades, la 
prescripción y la automedicación de antibióticos para las 
mismas, se ve favorecida. Se ha considerado que el uso 
inapropiado o excesivo de antibióticos genera la aparición de 
cepas resistentes, fenómeno que se ha hecho muy evidente en 
el ámbito hospitalario, a pesar de que existen guías o normas 
para el manejo de los mismos. Aunado a ello, la resistencia 
bacteriana secundaria al uso indiscriminado de antibióticos 
para el tratamiento de infecciones comunes ha sido poco 
investigada.

Según los criterios de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y de los peritos en el tema, los factores que han 
contribuido de forma importante al desarrollo de la resistencia 
microbiana son:

1.	La	prescripción	de	antibióticos	por	personas	no	calificadas	
para recetar,

2. La prescripción indiscriminada o excesiva por profesionales 
calificados	para	recetar,

3. La utilización exagerada o errónea de antibióticos en los 
hospitales,

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

4. La automedicación y percepción errónea por parte de 
pacientes mal informados,

5. El incumplimiento por los pacientes de los regímenes o las 
dosis recetadas,

6. La propaganda y promoción inadecuadas o engañosas,

7. La venta de antibióticos en un mercado paralelo no 
autorizado y

8. La falta de legislación que regule el uso de los antibióticos 
y obligue a cumplir las normas vigentes respectivas.

varios estudios han concluido que con la cesación del uso de 
los antibióticos se reduciría la frecuencia, la diseminación y 
la evolución de plásmidos y genes mediadores de resistencia. 
Sin embargo, en la práctica clínica esto no es viable, ya que 
los antibióticos no pueden dejar de usarse. Es innegable que 
al administrar un antibiótico, además de que se actúa contra 
el patógeno supuesto, también se afecta a los gérmenes 
comensales de la nasofaringe y el intestino, así como a otros 
hábitats bacterianos presentes en el humano. A partir de un 
modelo	 matemático	 se	 ha	 demostrado	 la	 influencia	 que	
puede tener un antibiótico sobre la genética de poblaciones 
bacterianas y su resistencia a antibióticos. Ello permite sugerir 
que, a pesar de que se haga un juicioso uso de los antibióticos, 
la disminución de los porcentajes de resistencia en poblaciones 
bacterianas comensales y patógenas es moderada; inclusive, 
si se deja de usar un antibiótico, no es de esperarse que las 
bacterias regresen a los niveles de sensibilidad del pasado. Por 
lo anterior, la única medida para retrasar la multirresistencia 
bacteriana es el uso prudente de los antibióticos.
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EvALUACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROvIRAL 

EN PACIENTES DEL SERvICIO DE ATENCIÓN INTEGRAL DE vIh Y SIDA DEL 
DEPARTAMENTO DE INFECTOLOGÍA DEL hOSPITAL DOCTOR SALvADOR 

BIENvENIDO GAUTIER.
Rubén Avimael Calcaño Villa,* Mónica Thormann,** Rubén Darío Pimentel.*** 

RESUMEN
Introducción 
La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) es 

una estrategia terapéutica cuyoobjetivo real es reducir la 
morbilidad	asociada	al	virus	de	la	inmunodeficiencia	humana	
(vIh) y prolongar la supervivencia. El éxito de los tratamientos 
se controla actualmente mediante marcadores indirectos, la 
reducción de la carga viral en el plasma y el incrementode 
los linfocitos T CD4+. Se espera un incremento del conteo 
de linfocitos T CD4+ de 50-150 células en el primer año de 
tratamiento y supresión de la carga viral en los primeros cuatro 
meses. La edad a la que los pacientes inician la TARGA es un 
factor	que	puede	modificar	los	resultados.

Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo para comparar 

la respuesta al tratamiento antirretroviral en usurarios adultos 
mayores y menores de 50 años, en el Servicio de atención 
integral del Departamento de Infectología del hospital Dr. 
Salvador B. Gautier, periodo 2002-2012.

Resultados 
La evolución del conteo de linfocitos T CD4+ desde el 

promedio basal o inicial, y los controles del primer y tercer 
año, así como los porcentajes de los mismos: en los mayores 
de 50 años fue de 161 células, 332 células y 364 células, 
porcentajes de 10, 18.2 y 19.1 respectivamente. Para el grupo 
de los menores de 50 años fue de 144 células, 347 células y 
458 células, los porcentajes de 9, 18.1 y 22.5 respectivamente

Conclusión 
La respuesta inmune medida por el conteo de linfocitos 

T CD4+ y su porcentaje fue similar en ambos grupos en la 
medición del primer año. A diferencia de esto el porcentaje de 
personas indetectable para el mismo tiempo fue mayor entre 
los menores de 50 años.No hubo diferencia en la respuesta al 
tratamiento antirretroviral en la comparación por sexo y edad. 
Al tercer año el grupo de los menores de 50 años tenía mayor 
incremento en el conteo de los linfocitos T CD4+.

ABSTRACT
Introduction
The highly active antiretroviral therapy (hAART) is a 

therapeutic strategy whose real objective is to reduce the 
* Médico internista, egresado del hospital Dr. Salvador B. Gautier.
** Médico infectóloga.
*** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
Dirigir toda comunicación a: e-mail: dr.pimentelrd@gmail.com

morbidity	 associated	 with	 human	 immunodeficiency	 virus	
(hIv) and prolong survival. The success of the treatments 
currently being controlled by indirect markers, reducing 
the viral load in the plasma and an increase in CD4 + T 
lymphocytes. Is expected to increase the CD4 count 50-150 + 
cells	in	the	first	year	of	treatment	and	viral	load	suppression	in	
the	first	four	months.	The	age	at	which	patients	start	HAART	
is a factor that can affect results.

Type of Study
We conducted a descriptive study to compare the response 

to antiretroviral treatment in usurious seniors and under 50 
years in the Integral Care Service, Department of Infectious 
hospital Dr. Salvador B. Gautier, period 2002-2012.

Results
The evolution of the count of CD4 + T cells from the mean 

baseline	or	initial,	and	the	controls	of	the	first	and	third	years,	
and the percentages of these: in those older than 50 years was 
161 cells, 332 cells and 364 cells, percentages 10, 18.2 and 
19.1 respectively. For the group under 50 years were 144 cells, 
347 cells and 458 cells, the percentages of 9, 18.1 and 22.5 
respectively

Conclusion
The immune response measured by counting CD4 + T 

cells and their percentage was similar in both groups in the 
measurement	of	the	first	year.	In	contrast	to	this	the	percentage	
of undetectable for the same period was higher among those 
under 50 years. There was no difference in the response to 
antiretroviral treatment in comparison by sex and age. In the 
third year the group under 50 years had greater increase in the 
count of CD4 + T lymphocytes.

INTRODUCCIÓN
Antecedentes
La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) es 

una estrategia terapéutica cuyoobjetivo real es reducir la 
morbilidad	asociada	al	virus	de	la	inmunodeficiencia	humana	
(vIh) y prolongar la supervivencia. El éxito de los tratamientos 
se controla actualmente mediante marcadores indirectos, la 
reducción de la carga viral en el plasma a niveles por debajo 
de 50 copias/mL y el incrementode los linfocitos T CD4+ a 
los niveles en el rango normal. Exista una correlaciónentre la 
normalización de los linfocitos T CD4+ con la supervivencia a 
largo plazo libre de enfermedad. Se espera un incremento del 
conteo de linfocitos T CD4+ de 50-150 células en el primer 
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año de tratamiento y supresión de la carga viral en los primeros 
cuatro meses.1, 2

En el 2008 Sabin C. et al. Publicaron los resultados de la 
evaluación de 33 cohortes europeas desde 1998 hasta el 2006 
en la que se incluían aproximadamente 50,000 pacientes de 
todas las edades. En este estudio se encontró que las personas 
mayores de 50 años tenían mejor respuesta virológica al 
tratamiento antirretroviral pero la respuesta en la mejoría del 
conteo de linfocitos T CD4+ fue menor en comparación con 
adultos jóvenes y niños.3

En una revisión de 19 cohortes de Estados Unidos, se evaluó 
de forma prospectiva (durante diez años) la edad, el tipo 
de TARGA y la respuesta al tratamiento a los 24 meses. Se 
enrolaron 12,196 participantes con edad media de 42 años, el 
recuento de células CD4 promedio al inicio fue similar según 
la edad. La respuesta virológica al tratamiento fue menor 
en aquellos que iniciaron con un inhibidor de la proteasa 
potenciado, independientemente de su edad. Respuesta 
inmunológica disminuida con la edad, independientemente del 
régimen inicial. Se concluyó que no se encontraron pruebas 
de una interacción entre la edad,  régimen antirretroviral 
inicial y la respuesta virológica o inmunológica a la TARGA, 
sin embargo, la disminución de la respuesta inmunológica al 
aumentar la edad puede tener implicaciones.4

    Noguera M, et al. presentaron en 2006 una cohorte española 
de 455 pacientes con seguimiento durante cinco años en donde 
se evaluaron las características epidemiológicas y clínicas, 
respuesta a la TARGA, y la supervivencia en pacientes 
ancianos pacientes infectados por vIh con respecto a los 
pacientes infectados por el vIh más jóvenes. En los resultados 
encontraron	perfiles	similares	a	través	del	tiempo	en	relación	
con la respuesta inmunológica y la respuesta virológica. Sin 
embargo, los adultos mayores mostraron bajos recuentos de 
células	 CD4	 en	 la	 primera	 visita	 a	 la	 clínica	 y,	 finalmente,	
que no lograron la misma cuenta que en los pacientes más 
jóvenes, presentó progresión más rápida a SIDA  y una menor 
supervivencia.5

En 2007 se publicó un estudio de dos cohortes italianas 
en la que se evaluaba la reconstitución inmunológica y la 
respuesta virológica en los primeros 6 meses de un primer 
régimen de TARGA, en individuos infectados por el vIh 
fueron	y		comparados	por	sexo	y	edad	(≥	50	vs	<50	años	de	
edad). Se incluyeron un total de 246 personas. A los seis meses 
de tratamiento más de dos tercios de los pacientes tenían 
niveles	de	ARN	del	VIH	<400	HIV-1	RNA	copias	/	ml	y	CD4	
recuento	 aumenta	 ≥	 50	 células/mil.	No	 hubo	 diferencias	 en	
la reconstitución inmunológica a través de estratos de edad 
y sexo y no hubo diferencias en la supresión virológica, 
incluso después de ajustar por tipo de TARGA  o al restringir 
el análisis a las mujeres solamente. Estos resultados sugieren 
que las mujeres y los hombres jóvenes y mayores pueden tener 
resultados inicial a la TARGA similares a corto plazo.6

Una cohorte de 906 pacientes de la clínica de SIDA de la 
Universidad Johns hopkins a los que se les dio seguimiento 
por un promedio de 46 meses en donde se evaluaron 
diferentes	 características	 incluidas	 las	 socio	 demográfico,	
comportamiento, respuesta clínica, virológica e inmunológica. 
Se encontró que los pacientes mayores son más propensos a ser 
iniciado en un régimen basado en inhibidores no nucleósidos 
de la transcriptasa inversa (INNTI) que los pacientes más 
jóvenes. Entre los pacientes jóvenes la supresión virológica 
con INNTI fue más rápido que los que utilizaban IP, pero estas 
diferencias no se observaron en los pacientes de mayor edad. 

Cuando	el	tiempo	de	supresión	virológica	se	estratificó	por	el	
régimen de tratamiento, no hubo diferencia en el tiempo por 
la edad mediana a la supresión entre los de INNTI. No hubo 
diferencia en la respuesta inmunológica por grupos de edad. A 
los 24 meses, los pacientes más jóvenes tenían en promedio un 
aumento de 160 células/ml, y los pacientes mayores tuvieron 
un aumento de 171 células/ml.7

Thorsteinsson K, et al. en 2012 evaluaron dos cohortes 
danesas de pacientes que iniciaron TARGA y le dieron 
seguimiento por seis años entre 1997 y 2009 encontrando 
que a un año después del inicio del TARGA 83 por ciento de 
las mujeres y el 92 por ciento de los hombres se había hecho 
con	el	control	de	carga	viral	 tenia	 	<500	copias/ml.	Al	cabo	
de tres y seis años, la proporción de mujeres y hombres con 
una carga viral indetectable fue del 82 por ciento y 87 por 
ciento respectivamente, y de 83 por ciento y 87 por ciento, 
respectivamente, a los seis años. No se encontraron diferencias 
estadísticamente	significativas	en	la	mediana	del	recuento	de	
CD4 entre los géneros después de la iniciación de la TARGA.8

Justificación
El vIh y SIDA representa un alto impacto en la sociedad desde 

el punto de vista económico. Los resultados de los estudios de 
López-Batista	J.	confirman	que	el	principal	componente	de	los	
costos de atención de la salud en España fue de los productos 
farmacéuticos, con un menor énfasis en los costos de la 
atención hospitalaria. Los costos anuales asociados a la fase 
asintomática se estimaron en € 10.531, € 14.489 asociadas con 
la fase sintomática y € 15.750 asociados al SIDA. A pesar de 
los últimos avances farmacológicos no han sido capaces de 
encontrar	la	cura	definitiva,	si	han	permitido	una	mejora	de	la	
esperanza de vida de las personas con la enfermedad.9

Conocemos del vIh y SIDA desde hace más de 30 años, 
durante este tiempo el enfoque que se le ha dado hasta 
esta enfermedad ha estado orientado hacia poblaciones de 
adultos jóvenes, sin embargo, el uso extendido de la terapia 
antirretroviral ha mejorado la calidad de vida de estos pacientes 
y ha incrementado los años de vida lo que hace que muchos 
pacientes que se diagnosticaron siendo adultos jóvenes hoy 
ya son adultos mayores, aunado a esto un incremento en el 
diagnóstico de nuevos casos en este grupo etario, nos hacen 
reevaluar la forma de abordaje y seguimiento a esta población.

En el hospital Dr. Salvador B. Gautier (hospital de tercer nivel 
de atención) se manejan pacientes de diferentes especialidades 
tanto clínicas y quirúrgicas con la característica de nuestra 
población de adultos mayores de 50 años representa más de 
la mitad de pacientes. Por lo que consideramos conveniente la 
realización del presente estudio en el centro y poder dar una 
respuesta adecuada a dicha preocupación.

Propósito 
Con este proyecto se pretende comparar la respuesta al 

TARGA en pacientes mayores de 50 años y menores de esa 
edad que acuden al Servicio de atención integral de vIh y 
SIDA del hospital Dr. Salvador B. Gautier. Es un estudio 
comparativo, que evaluará la respuesta inmunológica y 
virológica en ambas poblaciones y con esto pretendemos 
dar una visión general de lo que está sucediendo en nuestro 
medio. Basado en nuestros resultados pretendemos elaborar 
propuestas para las autoridades pertinentes y que puedan ser 
utilizadas	en	beneficio	de	los	pacientes.	Además	ser	el	marco	
de referencia para futuros proyectos de investigación en el 
área.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo para comparar 

la respuesta al tratamiento antirretroviral en usurarios adultos 
mayores y menores de 50 años, en el Servicio de atención 
integral del Departamento de Infectología del hospital Dr. 
Salvador B. Gautier, periodo 2002-2012. 

Demarcación	geográfica
El inicio de la construcción del hospital Dr. Salvador B. 

Gautier fue el 19 de marzo del 1950 e inaugurado el 24 de 
octubre de 1951, durante el gobierno de Rafael L. Trujillo 
Molina. El Dr. Joaquín Balaguer, fue su primer paciente, quien 
por orden directa del Generalísimo Rafael L. Trujillo Molina, 
operado de emergencia por una colecistectomía por el Dr. 
Félix Goico. 

El nombre del hospital es en honor al ilustre médico 
dominicano Salvador Bienvenido Gautier. Galeno que se 
distinguió por una inteligencia fuera de serie, por su gran 
sensibilidad social y dedicación al trabajo. Realizó profundos 
estudios en el área de la bacteriología. Fue el primer presidente 
de la Cruz Roja Dominicana (1927-1930). 

El hospital Dr. Salvador B. Gautier, representa el centro 
emblemático del Instituto Dominicano se Seguros Sociales 
(IDSS). En sus instalaciones radican  más de 20 escuelas de 
residencias médicas. A lo largo de su historia ha egresado más 
de 1,600 especialistas, por lo que es considerado una cantera 
en la formación de médicos. 

Actualmente el hospital Dr. Salvador B. Gautier, constituye 
junto a los hospitales Padre Billini, Francisco Moscoso Puello, 
Darío Contreras y la Ciudad Sanitaria Dr. Luís E. Aybar, uno 
de los centros hospitalarios más concurridos e importantes del 
distrito Nacional y de la provincia de Santo Domingo.

El complejo está ubicado en el sector Ensanche la Fe. Ocupa 
un área aproximada de 9,100 m2. Limitado al Este con la calle 
No. 39, al Oeste con la Juan XXIII, hacia el Norte con la calle 
Genard Pérez y con la calle Alexander Flemming al Sur donde 
se	ubica	su	entrada	principal	(ver	figura	1	y	2).	

Figura 1. vista área del hospital Dr. Salvador B. Gautier. 

Figura	2.	Vista	cartográficaHospital	Dr.	Salvador	B.	Gautier.

Este corresponde a un hospital de tercer nivel de atención 
en salud, en el cual se ofrecen los servicios de anatomía 
patológica, anestesiología, cardiología y hemodinamia, cirugía 
general, cirugía plástica y reconstructiva, dermatología, 
emergenciología y cuidados críticos, epidemiología, 
endocrinología	 y	 nutrición,	 enfermería,	 fisiatría,	
gastroenterología, hematología, infectología, imagenología, 
medicina interna, nefrología, neurología, neurocirugía, 
neumología, odontología, oftalmología, otorrinolaringología, 
ortopedia y traumatología, psicología y psiquiatría.
El	 hospital	 en	 su	 estructura	 física	 posee	 un	 edificio	

profesional de dos niveles destinado para el área administrativa 
y	 las	 consultas	 externas,	 además	 de	 un	 edificio	 principal	 de	
tres niveles correspondiente al área de internamiento. En su 
distribución actual se encontramos tres emergencias, 96 salas  
para internamiento (209 camas), tres unidades de cuidados 
intensivos (clínica, quirúrgica y cardiovascular), un quirófano, 
una unidad de hemodiálisis, un banco de sangre, dos área 
de externa, dos farmacias, departamento de epidemiologia, 
archivo y registro, informática, riesgo laboral, trabajo social, 
una biblioteca, un laboratorio clínico, laboratorio especial 
de microbiología, laboratorio especial de gastroenterología, 
departamento de radiología, una cafetería y un almacén.

Universo
§	 Todos los pacientes que reciben atención médica en 

el Departamento de Infectología del hospital Dr. 
Salvador B. Gautier, en el periodo 2002-2012. 

Mue stra
§	 Todo paciente con infección por vIh y SIDA que 

reciben atención en el Departamento de Infectología 
del hospital Dr. Salvador B. Gautier, en el periodo 
2002-2012. 

Inclusión
1. Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años que 

estén utilizando tratamiento antirretroviral. 
2. Que asisten de forma subsecuente a la consulta de 

seguimiento del Departamento de Infectología del 
hospital Dr. Salvador B. Gautier. 

3. Pacientes con determinación de carga viral y/o 
conteo de linfocitos T CD4+ al inicio del tratamiento 
y controles a los 12 meses más o menos cuatro a 
meses después de iniciada la TARGA. 

Exclusión
1. Paciente a los que no se localizó el expediente.
2. Pacientes con expediente clínico incompleto. 

Instrumento de recolección de datos:
Para la obtención de los datos se diseñó un formulario a 
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partir del planteamiento y los objetivos de la investigación. 
Está constituido por un total de 13 preguntas, de tipo abiertas 
(9) y cerradas (4) (ver anexo XIII.2). El mismo consta de 
3 partes. La primera parte evaluará datos generales (sexo, 
edad, color de piel). La segunda parte evaluará datos propios 
de la condición clínica (tiempo de diagnóstico en años, 
enfermedades oportunistas, comorbilidades asociadas, tipo de 
TARGA, y respuesta al tratamiento, factores asociados a la 
respuesta a la TARGA). En la tercera parte evaluará los datos 
de laboratorios (conteo de linfocitos T CD4+ y determinación 
de carga viral).

Procedimiento 
Se solicitó la aprobación del Departamento de Enseñanza e 

Investigación y Departamento de Infectología del hospital Dr. 
Salvador B. Gautier, para la realización de esta investigación a 
través del envío de cartas. 

Una vez aprobada nuestra solicitud nos dirigimos al 
Departamento de archivo para la selección de los expedientes 
que cumplan con los criterios de inclusión.

Nos auxiliamos de la base de datos electrónica del 
departamento de infectología del hospital Dr. Salvador B. 
Gautier, la cual contiene informaciones pertinentes a este 
estudio. 

Para la validación del instrumento se aplicó a un grupo 
de expedientes con las mismas características del objeto 
de estudio, esto para realizar las correcciones semánticas, 
conceptual y determinar la factibilidad. Con la colaboración 
de un infectólogo con experiencia en la confección de 
instrumentos de recolección se realizó la validación global. 
Durante el estudio se realizó un reporte de cada formulario. Los 
formularios	se	codificaron	con	número	y	fecha,	posteriormente	
revisado por los asesores. 

Tabulación y análisis
Los datos obtenidos fueron sometidos a revisión y 

procesamiento para lo cual se utilizó el programa de 
computadoras Epi-info versión 7.1.1.14. Para cálculos 
estadísticos y matemáticos. Los datos están expresados en 
frecuencia	 y	 porcentajes	 a	 través	 de	 tablas	 y	 gráficos	 en	 el	
programa Microsoft Excel 2013.

Consideraciones éticas
Para la participación en este estudio, no será necesario la 

intervención directa con los pacientes, de todos modos, la 
información obtenida por el instrumento de recolección será 
utilizada en forma grupal, nunca individual y se preservara 
la privacidad de los mismos siguiendo los lineamientos de la 
Declaración de helsinki de la Asociación Médica Mundial.

RESULTADOS
Tabla I. Distribución de pacientes según edad y sexo al inicio 

de la TARGA, Servicio de atención integral del Departamento 
de Infectología del  hospital Dr. Salvador B. Gautier, período 
2002-2012.
variable Grupo	1	(≥	50	años) Grupo	2	(<	50	años)
Sexo No. Casos % No. Casos %
Femenino 11 32.3 66 48.8
Masculino 23 67.6 69 51.1
Total 34 99.9 135 99.9

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

De los 169 pacientes evaluados en el estudio los mayores 
de 50 años al momento de iniciar la TARGA fueron 34 
correspondiendo al 20.1 por ciento (Grupo 1), de los cuales 
11 pertenecía al sexo femenino para un 32.3 por ciento y 23 
al sexo masculino para un 67.6 por ciento. En el grupo de los 
menores de 50 años al momento de iniciar la TARGA hay 135 
pacientes correspondiente al 79.8 por ciento Grupo 2), de estos 
66 fueron del género femenino par un 48.8 por ciento y 69 
masculinos para un 51.1 por ciento.

Tabla II. Edad promedio de los pacientes al inicio de la 
TARGA	estratificado	por	grupos,	Servicio	de	atención	integral	
del Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador 
B. Gautier, período 2002-2012

variable Grupo	1	(≥		50	años)	
Promedio años

Grupo	2	(<	50	años)	
Promedio 

Edad 57 años 37 años
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

La edad promedio al inicio de la terapia antirretroviral de 
gran actividad (TARGA) en el Grupo 1 fue de 57 años de edad 
(intervalo de 50 a 82 años) mientras que en el Grupo 2 fue de 
37 años (intervalo de 20 a 49 años).

Tabla III. Distribución de los pacientes por color de piel 
estratificado	por	grupo	etario,	Servicio	de	atención	integral	del	
Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador B. 
Gautier, período 2002-2012

Grupo	1	(≥	50	años)	 Grupo	2	(<50	años)	

Color de piel No. casos % No. casos %

Claro 9 26.5 29 21.5

Mulato 15 44.1 83 61.5

Oscuro 10 29.4 23 17.0

Total 34 100.0 135 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Al agrupar los participantes por el color de piel, en el Grupo 
1 encontramos: color claro 9 personas (26.5%), mulato 15 
personas (44.1%) y color oscuro 10 personas (29.4%). En el 
Grupo 2: color claro 29 personas (21.5%), mulato 83 personas 
(61.5%) y color oscuro 23 personas (17%).

Tabla Iv. Distribución de pacientes por grupos según 
laboratorios iniciales, Servicio de atención integral del 
Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador B. 
Gautier, período 2002-2012

Laboratorios al inicio del TARGA Grupo	1(≥	
50 años)

Grupo	2(<	
50 años)

Linfocitos T CD4+ (promedio) 161 144 

Porcentaje CD4+  (promedio) 10 9

Carga viral  (promedio) 201,264 512,901
Fuente: Instrumento de recolección de datos.
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El promedio del conteo de linfocitos T CD4+ al momento 
de iniciar la TARGA en el  G1 fue de 161 (intervalo de 10-
439) y entre los 135 del G2 fue de 144 (intervalo de 1-599). 
El promedio porcentual para cada grupo fue de 10 y 9 por 
ciento respectivamente. El promedio de la carga viral entre 
los 24 pacientes del G1 disponibles fue de 201,264 copias/ml 
(intervalo de 951-733,071) y entre los 65 del G2 disponibles 
fue de 512,901 (intervalo de 147-10.000,000).

Tabla v. Distribución según el esquema de ARv inicial 
estratificado	por	grupos	en	el	Servicio	de	atención	integral	del	
Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador B. 
Gautier, período 2002-2012

Esquema inicial Grupo	1	(≥	
50 años) (%)

Grupo	2	(<	
50 años) (%)

ABC/3TC/EFv - 1 (0.7)
AZT/3TC/EFv 17 (50.0) 58 (42.9)
AZT/3TC/IDv/R - 4 (3.0)
AZT/3TC/LPv/R 3 (8.8) 11 (8.2)
AZT/3TC/NvP 5 (14.7) 24 (17.8)
AZT/DDI/NFv - 1 (0.7)
D4T/3TC/EFv - 5 (3.7)
D4T/3TC/NvP 1 (2.9) 6 (4.4)
D4T/DDI/NFv - 1 (0.7)
TDF/3TC/EFv 4 (11.8) 12 (8.9)
TDF/3TC/LPv/R 3 (8.8) 10 (7.4)
TDF/3TC/NvP 1 (2.9) 1 (0.7)
TDF/ABC/LPv/R - 1 (0.7)
Total 34 135 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

El esquema compuesto por AZT/3TC/EFv fue el más 
utilizado en ambos grupos 17 (50.0%) para los mayores de 
50 años y 58 (42.96%) en los menores de 50 años, AZT/3TC/
NvP fue el segundo más utilizado en ambos grupos con 5 
(14.71%) y 24 (17.78%) respectivamente, con TDF/3TC/EFv 
fue utilizado en 4 (11.76%) en el Grupo 1  y 12 (8.89%) para 
el Grupo 2,  el AZT/3TC/LPv/R con 3 (8.82%) y 11 (8.15%) 
respectivamente, el esquema compuesto por TDF/3TC/LPv/R 
se utilizó en 3 (8.82%) entre los mayores de 50 años y 10 
(7.41%) entre los menores de 50 años, el D4T/3TC/NvP en 
1 (2.94%) y 6 (4.44%) respectivamente, el TDF/3TC/NvP en 
un paciente para cada grupo, en el grupo de menores de 50 
años 5 (3.70%) pacientes utilizaronD4T/3TC/EFv, 4 (2.96%) 
con AZT/3TC/IDv/R, y una persona para otros esquemas en 
el mismo grupo.

Tabla vI. Frecuencia de enfermedades oportunistas en 
pacientes	 estratificados	 por	 grupos,	 al	 inicio	 de	 la	TARGA,	
Servicio de atención integral del Departamento de Infectología 
del  hospital Dr. Salvador B. Gautier, período 2002-2012

variable Grupo	1	(≥	50	
años)

Grupo	2	(<	50	
años)

Enfermedad 
oportunista

No. de 
casos % No. de 

casos %

Candidiasis 6 17.6 16 11.9
EDC* 2 5.9 5 3.7
Neurotoxoplasmosis* 2 5.9 24 17.8
PCP* 2 5.9 4 3.0
Tuberculosis 1 2.9 13 9.6
virus herpéticos - - 5 3.7
Ninguna 26 76.4 77 57.0
Otras 1 2.9 7 5.2
Total 34 135 
*Categorizada	como	definitorias	de	SIDA
Un paciente podía tener una o más enfermedades oportunistas
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

En el Grupo 1 la candidiasis estuvo presente en 6 casos 
(17.69%),  la  enfermedad diarreica crónica (EDC) en 2 
(5.88%) al igual que la neurotoxoplasmosis y la neumonía 
por Pneumocystis jiroveci (PCP), un caso de tuberculosis, 
26 (76.47%) de los pacientes no presento enfermedad 
oportunista. En el Grupo 2, 77 (57.04%) de los pacientes no 
presentaron enfermedad oportunista, la neurotoxoplasmosis 
fue la más frecuente con 24 (17.78%), candidiasis 16 (11.85%), 
tuberculosis 13 (9.63%), EDC cinco casos, virus herpéticos 
presentes en cinco casos, PCP cuatro casos, siete casos de 
otras enfermedades.

Tabla vII. Cambio de la TARGA durante el primer año 
agrupados por evento causal y grupo etario, Servicio de 
atención integral del Departamento de Infectología del  
hospital Dr. Salvador B. Gautier, período 2002-2012

variable Grupo	1	(≥	50	
años) 

Grupo	2	(<	50	
años) 

Causa del cambio No. 
eventos % No. 

eventos %

Alergia/ hipersensibilidad 2 5.9 6 4.4
Anemia/ fallo renal 3 8.8 11 8.2
Fallo terapéutico 3 8.8 1 0.7
Intolerancia 0 0.0 7 5.2
Ningún cambio 26 76.5 110 81.5

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

El número de eventos por los que se cambió la TARGA en el 
Grupo 1 fue de ocho eventos (23.5%) distribuidos en: dos casos 
de alergia o hipersensibilidad (5.9%), tres casos de anemia o 
falla renal (8.8%), tres casos de fallo terapéutico (8.8%), en 26 
participantes (76.5%) no se realizó cambio de TARGA. En el 
Grupo 2 se realizaron 25 cambios distribuidos en: seis casos 
por alergia o hipersensibilidad (4.4%), 11 casos de anemia o 
falla renal (8.2%), fallo terapéutico un caso (0.7%), siete casos 
de intolerancia (5.2%), a 110 participantes (81.5%) no se le 
realizo cambio. 
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Tabla vIII. Distribución según conteo de linfocitos T CD4+, 
su porcentaje y carga viral al primer año del inicio de la 
TARGA	estratificado	por	edad,	Servicio	de	atención	integral	
del Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador 
B. Gautier, período 2002-2012

variable  
Linfocitos 
T CD4+ al 
primer año de la 
terapia (n= 169)

Carga viral al primer año 
de la terapia  (n= 108)

Grupo etario valor 
promedio % Detectable 

(%)
Indetectable 
(%)

≥	50	años 332 18.2 20.0 80.0
<50	años 347 18.1 14.4 85.5
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

El promedio de linfocitos T CD4+ entre los 34 pacientes 
mayores de 50 años fue de 332 (intervalo de 59-733) y entre los 
135 pacientes menores de 50 años fue de 347 (intervalo de 46-
873). El promedio en el porcentaje para cada grupo fue de 18.2 
y 18.1 por ciento respectivamente, un total de 108 pacientes 
tenían controles de carga viral, de estos el grupo de mayores 
de 50 años fueron 25 de los cuales 5 (20%) estaban detectable 
y 20 (80%) indetectable, en el grupo de los menores de 50 años 
fueron 83 de los cuales 12 (14.45%) estaban detectable y 71 
(85.54%) indetectables.

Tabla IX. Distribución según de conteo de linfocitos T 
CD4+, su porcentaje y carga viral al tercer año del inicio de la 
TARGA	estratificado	por	edad,	Servicio	de	atención	integral	
del Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador 
B. Gautier, período 2002-2012

variable  
Linfocitos T 
CD4+ al tercer  
año de la terapia 
(n= 114)

Carga viral al tercer año 
de la terapia  (n= 108)

Grupo etario valor 
promedio % Detectable 

(%)
Indetectable 
(%)

≥	50	años 372 19.1 0 (0) 100
<50	años 458 22.5 10 (11.2) 88.76

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

En el tercer año de tratamiento con TARGA el promedio de 
linfocitos T CD4+ entre 21 pacientes mayores de 50 años fue 

de 332 (intervalo de 59-733) y entre  93 pacientes menores 
de 50 años fue de 347 (intervalo de 46-873). El promedio en 
el porcentaje para cada grupo fue de 19.1 y 22.5 por ciento 
respectivamente. Un total  108 pacientes tenían controles de 
carga viral, de estos el grupo de mayores de 50 años fueron 
19 de los cuales todos estaban indetectables, en el grupo de 
los menores de 50 años fueron 89 de los cuales 10 (11.23%) 
estaban detectable y 79 (88.76%) indetectables.

Tabla X. Distribución según la edad al inicio de la TARGA 
el sexo y la respuesta de linfocitos en el primer año de 
tratamiento, Servicio de atención integral del Departamento 
de Infectología del  hospital Dr. Salvador B. Gautier, período 
2002-2012

variable 
Grupo	1	(≥	50	años)	
Promedio linfocitosT 
CD4+

Grupo	2	(<	50	años)	
Promedio de linfocitos 
T CD4+

Sexo Inicial Primer año Inicial Primer año

Femenino 158 281 145 359

Masculino 162 356 143 335

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Al	estratificar	los	pacientes	por	el	sexo,	y	la	edad	encontramos	
al inicio de la TARGA, encontramos que en el Grupo 1 las 
mujeres tenían promedio 158 células y los hombres 162 
células (P= 0.6), en el Grupo 2 las mujeres 145 células y los 
hombres 143 (P=0.6) al momento de iniciar el tratamiento. Los 
controles de linfocitos T CD4+ del primer año en el  Grupo1 
las mujeres 281 células y los hombres 356 células (P=0.2) y 
en el Grupo 2 las mujeres 359 células y los varones con 335 
(P=0.35).
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Tabla XI. Frecuencia de enfermedades comórbidas 
estratificadas	 por	 grupos,	 al	 inicio	 de	 la	 TARGA,	 Servicio	
de atención integral del Departamento de Infectología del  
hospital Dr. Salvador B. Gautier, período 2002-2012

variable Grupo	1	(≥	50	
años) n=34

Grupo	2	(<	50	
años) n=135

Enfermedad comórbida No. de 
casos % No. de 

casos %

Dislipidemia 16 47.0 69 51.1
hTA 19 55.9 27 20.0
DM 5 14.7 11 8.1
vhB - 0.0 2 1.5
vhC 3 8.8 2 1.5
Enfermedad tiroidea 2 5.9 6 4.4
TEA 3 8.8 5 3.7
Nefropatía 2 5.9 4 3.0
Condilomatosis - 0.0 5 3.7
Otras 7 20.6 17 12.6
Ninguna 3 8.8 40 30.0

Un paciente podía tener uno o más comorbilidad
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

La presencia de enfermedades comórbidas también fue 
evaluada. En el Grupo 1: dislipidemia 16 casos (47%), 
hipertensión arterial (hTA) 19 casos (55.9%), diabetes 
miellitus (DM) cinco casos (14.7%), serología positiva para 
virus hepatitis C (vhC) tres casos (8.8%), enfermedad tiroidea 
(hipotiroidismo, hipertiroidismo, bocio) dos casos (5.9%), 
trastorno del estado de ánimo (TEA) tres casos (8.8%), dos 
casos de nefropatía (5.9%), siete casos de otras enfermedades 
(enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica,	 sífilis,	 asma,	
cáncer, cardiopatía isquémica, disfunción eréctil), tres 
pacientes no presentaron ninguna comorbilidad. En el Grupo 
2: dislipidemia 69 casos (51.1%), hTA 27 casos (20%),DM 11 
casos (8.1%), vhB dos casos (1.5%), vhC dos casos (1.5%), 
enfermedad tiroidea seis casos (4.4%), TEA cinco casos 
(3.7%), nefropatía cuatro casos (3%), condilomatosis cinco 
casos (3.7%), 17 casos de otras enfermedades (gastropatías, 
neuropatía,	 artropatías,	 enfermedad	 cerebrovascular,	 sífilis,	
asma, disfunción eréctil, osteoporosis, falcemia.)

Tabla	 XII.	 Distribución	 de	 pacientes	 según	 estratificación	
de CD4+, grupo etario, y evolución del conteo de linfocitos 
T CD4+ en el tiempo, Servicio de atención integral del 
Departamento de Infectología del  hospital Dr. Salvador B. 
Gautier, período 2002-2012

variable Grupo	1	(≥	50	
años) promedio

Grupo	2	(	<50	
años) promedio

Estratificación	de	
CD4+ Basal 1er 

año
3er 
año Basal 1er 

año
3er 
año

<50	células 25 244 355 20 239 383
50-100 células 73 184 256 66 295 413
100-200 células 130 308 391 145 352 479
≥	200	células 308 484 462 325 492 588

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Al	 estratificar	 los	 pacientes	 por	 el	 número	 de	 linfocitos	T	
CD4+ inicial, encontramos que el grupo de los mayores de 

50 años: de los que iniciaron con  menos de 50 células, el 
promedio de linfocitos fue de 25 células, en el rango de 50-
100 el promedio fue de 73 células, en el rango de 100-200 
células fue de 130 y en los que tenían más de 200 CD4 fue 
de 308. En el grupo de los menores de 50 años fue de 20, 66, 
145 y 325 células respectivamente. Al primer año en TARGA, 
en el Grupo 1: los que iniciaron con  menos de 50 células, el 
promedio de linfocitos al año fue de 244, en el rango de 50-100 
el promedio fue de 184 células, en el rango de 100-200 células 
fue de 308 y en los que tenían más de 200 CD4 fue de 484. En 
el Grupo 2 fue: 239, 295, 352 y 492 células respectivamente. 
Al tercer año en TARGA, en el Grupo 1 los que iniciaron  con  
menos de 50 células, el promedio de linfocitos al tercer año  
fue de 355, en el rango de 50-100 el promedio fue de 256 
células, en el rango de 100-200 células fue de 391 y en los que 
tenían más de 200 CD4 fue de 462. En el grupo de los menores 
de 50 años fue de 383, 413, 479 y 588 células respectivamente.

Tabla XII. Distribución de pacientes según grupo etario, 
la evolución del conteo de linfocitos T CD4+ en el tiempo, 
Servicio de atención integral del Departamento de Infectología 
del  hospital Dr. Salvador B. Gautier, período 2002-2012

variable CD4+ inicial CD4+ al primer  
año

CD4+ al tercer 
año 

Edad al 
inicio 
de la 
TARGA

Promedio % Promedio % Promedio %

≥	50	
años 161 10 332 18.2 372 19.1

<	de	50	
años 144 9 347 18.1 458 22.5

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

En esta tabla se muestra la evolución del conteo de linfocitos 
T CD4+ desde el promedio basal o inicial, y los controles del 
primer y tercer año, así como los porcentajes de los mismos en 
los dos grupos etarios comparados. En los menores de 50 años 
fue de 161 células, 332 células y 364 células, porcentajes de 
10, 18.2 y 19.1 respectivamente. Para el grupo de los menores 
de 50 años fue de 144 células, 347 células y 458 células, los 
porcentajes de 9, 18.1 y 22.5 respectivamente.
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DISCUSIÓN
El objetivo principal de esta investigación fue la evaluación 

de la respuesta al tratamiento antirretroviral en los pacientes 
del servicio de atención integral del Departamento de 
Infectología del hospital Dr. Salvador B. Gautier y comparar 
esta respuesta en las poblaciones de pacientes mayores de 50 
años y los menores de esta edad. 

Se evaluaron 354 expedientes clínicos de pacientes 
activos en el programa (al menos una consulta médica en el 
Servicio  en los últimos seis meses), de este grupo solo 169 
expedientes cumplieron los criterios de inclusión. Entre estos 
34 tenían una edad mayor a 50 años al momento de iniciar 
la terapia antirretroviral lo que representó el 20.1 por ciento 
y los restantes 135 (79.8%) eran menores de 50 años. Estas 
proporciones en las edades de las poblaciones ya mencionadas 
están en correspondencia con las edades de la población total 
de pacientes que reciben seguimiento dicho departamento. 

En relación al tratamiento antirretroviral utilizado, es 
importante señalar que los pacientes en el estudio fueron 
manejados con medicamentos genéricos a los cuales no se les 
han realizado controles de calidad de manera secuencial, por 
lo que no podemos dar fe de la calidad de los mismos.

Este es el primer estudio en República Dominicana en 
donde se evaluó la respuesta al tratamiento antirretroviral y 
se ha comparado la respuesta al mismo en las poblaciones de 
mayores de 50 años y los menores de esta edad. Al comparar 
nuestros resultados con los de Le Moing et al., en relación 
al incremento de linfocitos T CD4+ en el primer año de 
tratamiento que es de 143 células, nuestros resultados en el 
grupo de mayores de 50 años fue de 161 células y de 144 
células en los menores de 50 años, por lo que consideramos que 
no	existen	diferencias		significativas	entre	ambos	resultados.	
Es importante destacar que los resultados del primer estudio 
son basados en esquema con dos inhibidores nucleósidos de 
la transcriptasa inversa y un inhibidor de proteasa reforzado y 
los de nuestros estudios fueron esquemas con dos inhibidores 
nucleósidos de la transcriptasa inversa y un inhibidor no 
nucleósidos de la transcriptasa inversa en un 81 por ciento.2

Al evaluar la respuesta virológica entre las poblaciones 
estudias y compararlas con los resultados de Sabin et al., de 
las cohortes europeas que muestran mejor o igual respuesta 
virológico entre los mayores de 50 años durante el primer año, 
nuestros resultados mostraron diferencias: los mayores de 50 
años	presentaron	carga	viral	detectable	al	final	del	primer	año	
de tratamiento en un 20 por ciento a diferencia de los menores 
de 50 años que fueron el 14 por ciento. Estas diferencias se 
podrían explicar por las características de las poblaciones 
evaluadas ya que en el primer grupo se evaluaron edades 
desde la infancia hasta adultos mayores mientras que en el 
nuestro solo evaluaron expedientes de adultos. En el primer 
estudio no se reportó diferencias entre los grupos en relación a 

la respuesta inmunológica.3

Cuando comparamos los resultados obtenidos con los de 
Althoff K. et al, de las cohortes de Estados Unidos encontramos 
que al 25 por ciento de los participantes se le realizo cambio 
del tratamiento durante los primeros dos años de tratamiento 
mientras que a los de nuestro estudio el 20 por ciento (23.5 
por	 ciento	 los	 ≥	 de	 50	 años	 y	 18.5	 por	 ciento	 los	  50 
años) durante el primer año. En las cohortes norteamericanas 
hubo mejor respuesta en la supresión virológico entre los 
adultos	 mayores	 sin	 diferencia	 estadística	 significativa	 y	 al	
igual que nuestro grupo de estudio la respuesta inmunológica 
evaluada por el incremento de linfocitos T CD4+ fue mayor 
en los participantes más jóvenes. Algunas de estas diferencias 
pueden estar dadas por el momento en el corte de evaluación 
el cual fue a los dos años para la norteamericana y en el primer 
y tercer año para la dominicana.4

La presencia de enfermedades oportunista antes del inicio de 
la TARGA también fue evaluada, entre los mayores de 50 años 
la EDC, neurotoxoplasmosis y PCP estuvo presente en el 5.9 
por ciento y la tuberculosis en 2.9 por ciento, mientras que en lo 
menores de 50 años la neurotoxoplasmosis estuvo presente en 
17.8 por ciento, tuberculosis 9.6 por ciento, EDC 3.7 por ciento 
y PCP 2.9 por ciento. Resultados diferentes se reportan en el 
estudio de Noguera M, et al., en el cual la PCP, tuberculosis y 
el sarcoma de Kaposi son las más frecuentes en mayores de 
50 años y PCP, tuberculosis y neumonía bacteriana entre los 
menores de 50 años. En esta cohorte también se reportan las 
coinfección con vhB 4.5 por ciento para los mayores de 50 
años y 9.3 por ciento para los menores de 50 años y vhC en 
13.6 por ciento y 65.1 por ciento respectivamente. Diferencias 
importantes con nuestra población de estudio, la serología 
positiva para vhC fue positiva en el 8.8 por ciento de los 
mayores de 50 años y en el 1.4 por ciento de los menores de esa 
edad, mientras que la serología positiva para vhB fue positiva 
en 1.4 por ciento de los menores de 50 años y no se encontró 
casos entre los mayores de esa edad. Estas diferencias pueden 
estar dadas por las características propias de cada población, 
el tipo de exposición ambiental que presentan cada una y la 
forma de adquisición de la infección en relación al uso de 
drogas endovenosas.5

Las enfermedades comórbidas pueden tener un impacto 
directo sobre la elección de un esquema terapéutico, estas 
pueden estar relacionadas o no, a la evolución de la infección 
por vIh o pueden aparecer como consecuencia del tratamiento 
antirretroviral.	En	el	Grupo	1	 (≥	de	50	años	al	momento	de	
iniciar la TARGA) la hTA fue la comorbilidad más frecuente, 
seguida por la dislipidemia y la diabetes miellitus, en el 
Grupo	2	(<	de	50	años	al	momento	de	iniciar	la	TARGA)	la	
dislipidemia por mucho fue la comorbilidad más frecuente, 
seguida por la hTA y la diabetes miellitus. La dislipidemia 
apareció en ambos grupos sin importar el esquema terapéutico 
utilizado. 

En la evaluación de la respuesta a la TARGA en el primer año 
de	manejo	estratificado	por	edad	y	sexo	encontramos	que	fue	
menor en el grupo de mujeres mayores de 50 años y hombres 
menores de 50 años, aunque en la evaluación global no se 
encontró diferencia en la respuesta entre hombres y mujeres. 
Estos resultados están en concordancia con los de Patterson K, 
et al, en la evaluación de las cohortes de la Universidad Johns 
hopkins y la Universidad de North Carolina, con la diferencia 
de que la evaluación de estas cohortes se realizó a los seis 
meses de tratamiento y la nuestra a los 12 meses. Tampoco 
hubo diferencias relevantes en la elección del esquema inicial, 
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los que estaban basado en 2 INTI + INNTI que fueron el 80 
por ciento y 2INTI+ IP/r 20 por ciento para cada grupo.6

Cuando	se	estratificó	la	evolución	de	los	linfocitos	T	CD4+		
partiendo	del	promedio	basal	(<50	células,	de	50	a	100	células,	
100	a	200	células	y	≥200	células)	tanto	entre	los	mayores	de	
50 años al momento de iniciar la TARGA como en los menores 
de esa edad es evidente que mientras más alto es el conteo de 
linfocitos T CD4+ al momento de iniciar la TARGA mayor es 
la respuesta de los mismos en el tiempo, a su vez esta respuesta 
es mayor entre los pacientes más jóvenes. En el caso de los 
mayores de 50 años que tenían conteo de células entre 50 y 
100 al momento de iniciar la TARGA la evolución fue más 
tórpida en comparación con los otros estratos de ese mismo 
grupo etario y también que el grupo de pacientes más jóvenes. 
Al evaluar este fenómeno encontramos que en este grupo tenía 
mayor número de fallos al tratamiento que otros grupos.

Luego de iniciado el tratamiento antirretroviral disminuye 
notablemente la aparición de enfermedades oportunistas, en 
nuestra población se presentaron cuatro eventos de herpes zoster 
( dos en Grupo 1 y dos en Grupo 2) un episodio de tuberculosis 
extrapulmonar y un episodio de neurotoxoplasmosis estos dos 
últimos en el Grupo 2.
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RESUMEN
Se trata de un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo 

que se desarrollo a través de revisión de los expedientes 
clínicos correspondientes a los pacientes con  diagnóstico de 
síndrome de túnel del carpo del departamento de Ortopedia 
y Traumatología del hospital Doctor Salvador Bienvenido 
Gautier en el periodo de enero 2007 hasta enero 2010. Durante 
este periodo se localizaron 29 pacientes de los cuales todos 
reunían los requisitos para la aplicación del instrumento de 
recolección de datos.

Resultados: 29 pacientes estudiados tenían edad entre 31-
50 años, 7 de 51-60 años y 5 mayor de 60 años., el sexo 26 
femenino y 3 masculino. De la ocupación 17 amas de casa, 5 
estilista, 3 modista, 2 secretarias. De la procedencia 26 de la 
zona urbana y 3 de la zona rural. Con respecto a la escolaridad 
18 tenían un nivel de escolaridad secundaria y 7 primaria. El 
signo más frecuente encontrado fue Phalen. La etiología más 
frecuente fue la no traumática con 26 casos El  diagnóstico 
predominante fue el lado derecho con 11casos. El estudio más 
realizado fue la radiografía simple, la velocidad de conducción 
nerviosa y la electromiografía. En cuanto al tratamiento el 100 
por ciento recibieron tratamiento conservador y quirúrgico. 
La técnica quirúrgica 27 Destechamiento quirúrgico y 
2Destechamiento quirúrgico y Neurolisis. 

Conclusiones: la edad más frecuente encontrada fue entre 
los 31-50 años. El sexo femenino predomino. La ocupación 
de amas de casa predomino sobre las demás. La procedencia 
urbana fue la más frecuente. La escolaridad secundaria fue 
la predominante. Los síntomas más frecuentes fueron dolor, 
parestesia e incapacidad funcional. Los signos predominantes 
fueron Phalen y luego Tinel. La etiología no traumática 
predomino sobre la traumática. El diagnósticomás frecuente 
fue en la extremidad derecha. Los estudios más frecuentes 
realizados fueron las radiografías simples de muñeca, 
estudios de velocidad de conducción y la electromiografía. El 
tratamiento conservador y quirúrgico fue por igual. 

Palabras claves: síndrome del túnel del carpo, lesión neurológica, nervio, 
parestesia

ABSTRACT
 This is study is descriptive, retrospective, that was developed 

reviewing	 the	 clinical	 files	 belonging	 to	 the	 patients	 with	
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*** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
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diagnosis of carpal tunnel syndrome from the department of 
traumatology and orthopedics of Doctor Salvador Bienvenido 
Gautier hospital during the period of January 2007 until 
January 2010. During this period of time, 29 patients were 
localized, of which each and every one of them reunited the 
requirements for the application of the instrument of data 
recollection.

Results: 29 patients were studied 16 had ages between 31-
50 years, 7 had 51-60 years and 5 had ages above 60 years. 
26 were female and 3 were male. In the type of job, 17 were 
housewives, 5 were hairdresser, 3 a, 28 were secretaries. 
According was the patients lived: 26 lived in the urban area 
and 3 lived in the rural area. In the scholar aspect, 18 had 
gone to high school and 7 went to primary school. The most 
frequent sings present were in a 100 percent Phalen. The 
most frequent cause was the no traumatic 26 followed by the 
traumatic cause 3. The most frequent diagnosis was in the 
right side with 11, followed by the left side with 10 and the 
bilateral with 6 relapsing right 2. The studies most frequent 
done were the simple x-ray, nervous conduction velocity and 
electromyography. In relation with the treatment, 100 percent 
received conservative treatment and surgical. The surgical 
technique	27	had	surgical	unroofing	and	2	surgical	unroofing	
and neurolysis.  

Conclusions: The most frequent age found was between 
31-50 years the female sex was predominat. The housewives 
occupation was predominant over the restt. In the living aspect, 
the most frequent was the urban. The most frequent symptoms 
were pain, parestesia and functional inability. The predominant 
signs were phalen and Tinel. The no traumatic cause was the 
most frequent. The diagnosis most frequent was in the right 
extremity. The most frequent studies done were simple x-ray, 
nervous conduction velocity and the electromyography. The 
conservative treatment and the surgical were equal.

Key words: carpal tunnel syndrome, neurological lesion, nerve, paresthesia.

INTRODUCCIÓN
Síndrome del túnel del carpo (STC) es la denominación 

utilizada para describir el estado neuropáticoque involucra al 
nervio mediano a nivel de la muñeca y se asocia a compresión, 
constricción o irritación mecánica del nervio. Algunos autores 
han atribuido la descripción original del síndrome del Túnel del 
Carpo  a Sir James Paget, quien en 1863, describió el estigma 
clínico de este síndrome. La popularización de la cirugía para 
el tratamiento de este síndrome se atribuyó a Phalen.

El hombre en su evolución, comenzó a hacer uso de la mano 

PREvALENCIA Y MANEJO QUIRÚRGICO DEL SÍNDROME DEL TÚNEL DEL 
CARPO EN EL DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA DEL hOSPITAL DOCTOR 

SALvADOR BIENvENIDO GAUTIER (IDSS).    
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como órgano de trabajo, lo cual constituyó un avance decisivo 
en	 su	 transformación,	 integrándose	 definitivamente	 como	
un ser social. Sabemos que la mano debecumplir diversas 
funciones de forma adecuada y para ello ha ido alcanzando 
un grado de perfección tal que somos capaces de realizar 
movimientos muy coordinados, precisos y delicados, que 
incluyen desde pintar un cuadrohasta realizar una microcirugía 
y por supuesto para todo esto es necesaria su integridad 
anatómica, lo que garantiza la amplia gama de movimientos 
que podemos realizar. Por ello, consideramos de utilidad 
realizar ciertas consideraciones con respecto a patologías 
frecuentes de esta región, que incluso pudieran ser prevenidas 
con una adecuada orientación, comoes el caso del Síndrome 
del Túnel del Carpo.1

El síndrome del túnel del carpo es el desorden de compresión 
nerviosa más común de la extremidad superior, que afecta al 
1 por ciento de la población en general y al 5 por ciento de 
la población trabajadora, quienes tienen que usar las manos 
y muñecasen forma repetida diariamente. La liberación del 
nervio mediano es la cirugía más frecuente de la mano y 
muñeca. En Estados Unidos se realizan 463,637 liberaciones 
del túnel del carpo al año, con un costo directo de 1 billón 
de	dólares.	La	sintomatología	clínica	que	comúnmente	refiere	
el paciente es dolor y parestesias, así como disminución de 
la fuerza muscular e imposibilidad para manejar objetos 
pequeños. Mediante el examen clínico se documenta pérdida 
de la sensibilidad y disminución de la fuerza muscular, y en 
algunos	casos	hipotrofia	de	la	eminencia	tenar,	en	comparación	
con la otra mano. 
El	signo	de	Phalen	es	patognomónico	y	se	verifica	flexionando	

la muñeca, momento en el cual se reproducen los síntomas del 
paciente en forma aguda. Otra prueba de importancia es la de 
Tinel, que se considera positiva si al percutir la zona del nervio 
mediano presenta dolor tipo calambre. 
La	prueba	paraclínica	utilizada	para	confirmar	eldiagnóstico	

es la electromiografía (EMG), propuesta por hodes, Larrabee 
y Germán en 1948, como instrumento clínico diagnóstico en 
pacientes con síndrome del túnel del carpo. Esta prueba se 
ha	estudiado	en	múltiples	 trabajos,	 confirmando	ser	hasta	 la	
fecha la de mayor validez. Se puede llevar a cabo medidas 
conservadoras	 tales	como	férulas	de	descansos	o	 infiltración	
local	para	delimitar	el	proceso	inflamatorio.	

En el caso de los esteroides locales están indicados en las 
fases iniciales. Con relación al tratamiento quirúrgico, éste 
se realiza mediante la liberación de ligamento transverso del 
carpo para abolir la compresión del nervio mediano en el túnel 
del carpo que es refractaria tratamiento médico.  De manera 
frecuente los pacientes tienen síntomas de forma bilateral que 
va desde 50 hasta 80 por ciento, la liberación abierta bilateral 
simultánea del síndrome del túnel del carpo ha sido desalentada 
dado la posible afección en las actividades diarias del paciente 
en el postoperatorio, sin embargo algunos pacientes solicitan 
la realización del procedimiento quirúrgico bilateral de 
manera	simultánea	con	el	fin	de	minimizar	el	tiempo	total	de	
discapacidad. El método óptimo para la liberación del nervio 
mediano todavía está en controversia. 

Las técnicas quirúrgicas empleadas se pueden agrupar en 
técnicas endoscópicas (TE), técnica abierta convencional 
(TAC) y técnicas de mínimas incisiones (TMI). Las técnicas 
endoscópicas las cuales no son tan frecuentes en nuestro 
medio,	 requieren	 de	 un	 equipo	 sofisticado	 que	 incluye	
un sistema de vídeo y de entrenamiento especial para su 
realización. La técnica abierta convencional (TAC) utiliza 

incisiones abiertas extensas que se ubican sobre el trayecto 
del	 nervio	 mediano	 las	 cuales	 son	 beneficiosas	 cuando	 los	
cirujanos ortopédicos tienen experiencia. El acceso abierto 
con incisión larga puede causar lesión de las ramas cutáneas 
pequeñas,	 de	 la	 rama	 cutánea	 palmar	 superficial	 del	 nervio	
mediano o su atrapamiento dentro de la cicatriz resultante, que 
puede dejar como secuela dolor y parestesias en el trayecto del 
nervio mediano. 
El	 presente	 estudio	 se	 realizara	 con	 el	 fin	 de	 conocer	 la	

prevalencia y el manejo quirúrgico del síndrome del túnel del 
carpo en el hospital salvador B Gautier IDSS en los años 2007-
2010.  

Antecedentes.
En el año 2009 se realizó un estudio prospectivo, 

longitudinal, comparativo, aleatorizado y abierto que valoró 
Evolución clínica en pacientes con síndrome del túnel 
del carpo postoperados de liberación del nervio mediano 
mediante cirugía endoscópica o abierta que valoro variables 
postoperatorias en pacientes sometidos a tratamiento 
quirúrgico por síndrome del túnel del carpo. Se incluyeron 
pacientes derecho habiente del hospital Central Norte de 
PEMEX con diagnóstico registrado de síndrome del túnel 
del carpo y fueron aleatorizados a tratamiento quirúrgico 
endoscópico o cirugía abierta entre el 1 de julio y el 30 de 
diciembre del 2009. Incluimos a pacientes con diagnóstico 
clínico de síndrome del túnel del carpo que presentaron pérdida 
de la fuerza muscular, Tinel positivo y Phalen positivo, además 
de	 diagnóstico	 electromiográfico	 de	 neuropraxiay	 cirugía	
primaria de liberación del nervio mediano. Se incluyeron 42 
pacientes con diagnóstico de síndromedel túnel del carpo, 29 
(69%) mujeres y 11 (31%) hombres. Al término del estudio 
se observó que los pacientes postoperados mediante cirugía 
endoscópica presentaron una mejor recuperación de la fuerza 
muscular a las dos semanas y al mes. Al ser examinados con 
la	Escala	Visual	Análoga	de	dolor,	identificamos	que	a	las	dos	
semanas la mayoría de los pacientes habían presentado un 
cambio de patrón del dolor de severo a moderado y al mes el 80 
por ciento de los pacientes ya presentaban dolor leve, aunque 
a	este	tiempo	ya	no	encontramos	significancia	estadística.	Al	
revisar las evaluaciones con la escala de discapacidad DASh, 
encontramos que a las dos semanas el 71por ciento de los 
pacientes habían reportado un cambio de dolor de altamente 
incapacitante a uno moderadamente incapacitante, mientras 
que al mes 67 por ciento reportaron incapacidad moderada 
y 33 por ciento leve. Al utilizar la técnica endoscópica 
identificamos	ausencia	del	Tinel	 a	 las	dos	 semanas	en	el	71	
por ciento de los pacientes y en el 86 por ciento al mes. Es de 
llamar la atención el distinto momento en el tiempo en el que 
se logra la desaparición del Tinel y Phalen respectivamente, 
ya que aunque a los tres meses es del 100 por ciento, en las 
evaluaciones previas sí hay diferencia. 

Justificación.
Es por los antecedentes antes mencionados y visualizando 

que existe gran cantidad de paciente con síndrome del túnel del 
carpo y por la buena evolución de los pacientes que presentan 
esta patología, que nos hemos motivados para realizar este 
estudios y tener mejor conocimiento de la prevalencia y el 
manejo quirúrgico de los pacientes con síndromes del túnel 
del carpo evaluado en la consulta de ortopedia del hospital 
salvador bienvenido Gautier en los años 2007-2010.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, que 

abarco todos los pacientes diagnosticados de síndrome del túnel 
del carpo  en el Departamento de Ortopedia y Traumatología 
del hospital Dr. Salvador B. Gautier durante el periodo 2007 
hasta 2010.

Área de estudio
El estudio tuvo lugar en el hospital Dr. Salvador B. Gautier, 

prestadora de servicios de salud que pertenece al Instituto 
Dominicano de Seguros Sociales, está localizado en el 
ensanche La Fe, Distrito Nacional, República Dominicana. 
Está delimitado al Norte por, la calle Juan 23, al Sur, por la 
calle Alexander Fleming; al Este, por la calle Genaro Pérez y 
al	Oeste	por	la	calle	39.	(Ver	mapa	cartográfico	y	vista	aérea	
del hospital).

Mapa	cartográfico

vista Aérea

Universo
El universo  de estudio estuvo constituido por todos los 

pacientes que se atendieron en el departamento de Ortopedia y 
Traumatología del hospital Salvador B. Gautier en el periodo 
2007-2010.

Población
    Estuvo constituida por los pacientes que fueron diagnosticado 

con síndrome del túnel carpiano en el Departamento de 
Ortopedia y Traumatología del hospital Salvador B. Gautier.

Muestra.
Estuvo constituida por los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión

Criterios
De inclusión
Se tomaron en cuentan todos los pacientes que se 

diagnosticaron con síndrome del túnel del carpo en el periodo 
comprendido entre 2007-2010.

De exclusión
Se excluyeron de este estudio todos los pacientes a los cuales 

se le descartóotra patología que no fuera síndrome del túnel 
del carpo.

Instrumento de recolección de datos.
Para la recolección de los datos el sustentante utilizó un 

formulario de concentración de información para pacientes 
diagnosticados con síndrome del túnel carpiano por parte del 
departamento de Ortopedia y Traumatología del hospital Dr. 
Salvador B. Gautier. Este fue llenado con los datos que se 
adquieran de los expedientes clínicos de los pacientes objeto 
de estudio.

Procedimiento y técnica de recolección de los datos
Para la recolección de los datos se revisaron los expedientes 

clínicos	 con	 el	 numero	 codificado	 por	 el	 archivo	 de	 la	
institución, donde se capturaron las variables de interés para el 
estudio y para ello se le aplicó un cuestionario confeccionado 
por el departamento de ortopedia y traumatología del hospital 
Salvador B. Gautier, se sometió a escrutinio para lograr los 
objetivos propuesto. Este cuestionario se elaboró en formato 
8 ½ por 11 en papel impreso y fue llenado por el sustentante.

Tabulación 
Para la tabulación de los datos se calculó la muestra con el 

programa de computadora Stats v.1.1, seleccionado por un 
muestreo aleatorio simple con el programa de computadoras 
Excel. 

Análisis 
Para el análisis estadístico de los resultados se calculo la 

media, la desviación estándar, la varianza de cada variable 
estudiada y además se utilizaran frecuencias simples.

Aspectos éticos
Del presente estudio se solicitó la autorización al 

departamento de ortopedia y traumatología del hospital  Dr. 
Salvador B. Gautier y del archivo de esta institución para 
utilizar los expedientes clínicos de la población en estudio.

Resultados
De un total de 2314 paciente que asistieron a la consulta 

de ortopedia durante el periodo del 2007 hasta el 2010 en el 
hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2285 (98.7%)  
pacientes presentaron otro diagnóstico y 29 (1.3%) pacientes 
presentaron	síndrome	del	túnel	del	carpo	(cuadro	y	grafico	1).

Cuadro 1. Prevalencia de síndrome del túnel del carpo en 
el hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier  2007-2010.
Total pacientes atendidos Casos %
STC 29 1.3
otro  diagnóstico 2285 98.7
total pacientes atendidos 2314 100.0

Fuente: expedientes clínicos

De un total de 29 pacientes que fueron tratados 
quirúrgicamente durante el periodo del 2007 hasta el 2010 
en el hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, todos 
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reunían los criterios de inclusión y se les aplico el protocolo 
antes elaborado.

De un total de 29 pacientes estudiados con síndrome del túnel 
del carpo 16 (55.2%) paciente tenían una edad comprendida 
entre	31-39	años	(cuadro	y	grafico	2).

Cuadro 2. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de Ortopedia según la edad, 
del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2007-2010.
Edad(años Casos %
20-30  1 3.4
31-39 16 55.2
40-49 7 24.2
50-59 0 0
>60 5 17.2
Total: 29 100%

Fuente: expedientes clínicos

Se encontró que 26 (89.4%) pacientes del total que fueron 29 
eran	del	sexo	femenino	(cuadro	y	grafica	3).

Cuadro 3. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano del Departamento en la ortopedia según el sexo, 
del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2007-2010.
Sexo Casos %
Femenino. 26 89.4
Masculino 3 10.6
Total: 29 100

Fuente: expedientes clinicos

Se encontró que 17 (58.6%) pacientes del total que fueron 29 
pacientes	eran	ama	de	casa	(cuadro	y	grafico	4).

Cuadro4. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según su 
ocupación, del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 
2007-2010.

Ocupación Casos %

Ama de casa 17 58.6

Modista 3 10.5

Secretaria 2 6.9

Enfermera 1 3,4

Albañil 1 3.4

Estilista 5 17.2

Total: 29 100
Fuente: expedientes clínicos

 De un total de 29 casos estudiados con síndrome del túnel 
del carpo se encontró que 26(89.4%) pacientes eran de 
procedencia	urbana	(cuadro	y	grafico	5).

Cuadro 5. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según su 
procedencia, del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 
2007-2010.
Procedencia Casos %
Urbano 26 89.4
Rural 3 10.6
Total 29 100

Fuente: expedientes clinicos

Del  total de 29 pacientes que se investigó en este estudio 
18(62.2%) pacientes correspondieron al nivel de escolaridad 
secundario	(cuadro	y	figura	6).	

Cuadro 6. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según su 
escolaridad, del hospital Salvador Doctor Bienvenido Gautier 
2007-2010.
Escolaridad Casos %
Primaria 7 24.1
Secundaria 18 62.2
Estudios Superiores 4 13.7
Total: 29 100

Fuente: expedientes clínicos

De la totalidad de pacientes 29 (100%) evaluado en dicho 
estudio  todo presentaron sintomatología parecida (cuadro y 
figura	7).

Cuadro 7. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según los 
síntomas, del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 
2007-2010.
Síntomas Casos %
Dolor 29 100
Parestesia 29 100
Limitación funcional 29 100
Total: 29 100

Fuente: expedientes clínicos

De los 29(100%) pacientes estudiados en este estudio todos 
presentaron signo de Phalen positivo  y 23 (79.3%) pacientes 
presentaron	signo	de	Tinel	positivo	(cuadro	y	figura	8)

.
Cuadro 8. Distribución de los pacientes con síndrome 

del túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según 
los signos predominantes, del hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier 2007-2010.
Signos Casos %
Tinel 23 79.3
Phalen 29 100
Atrofiia	Muscular 4 13.7

Fuente: expedientes clínicos

Se encontró que en 26 (89.4%) pacientes de un total de 29 
tuvieron	una	etiología	de	tipo	no	traumática	(cuadro	y	figura	
9).
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Cuadro 9. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según la 
etiología, del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 
2007-2010.
Etiología Casos %
Traumático 3 10.6

No Traumático 26 89.4

Total: 29 100.0
Fuente: expedientes clínicos 

De la totalidad de pacientes 29 (100%) diagnosticados 
con síndrome del túnel del carpo, 11 (37.9%) pacientes 
correspondieron al lado derecho y 10 (34.5%) pacientes al 
lado	izquierdo	(cuadro	y	figura	10).

Cuadro 10. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según el 
miembro afectado, del hospital Doctor Salvador Bienvenido 
Gautier 2007-2010.
Miembro afectado Casos %
Derecho. 11 37.9
Izquierdo. 10 34.5
Bilateral. 6 20.7
Derecho Recidivante. 2 6.9
Izquierdo Recidivante. 0 0
Total: 29 100.0

Fuente: expedientes clínicos 

Se encontró que en la totalidad de pacientes 29 (100%) de los 
estudiados en dicho estudio se les realizo radiografías simple 
de muñeca, estudio de conducción nerviosa y electromiografía 
y 3 (10.6%) pacientes se les realizo ecografía (cuadro 11).

Cuadro 11. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según el tipo 
de estudio realizado, del hospital Doctor Salvador Bienvenido 
Gautier 2007-2010.

Estudios Casos %

Radiografía de muñeca 29 100.0

TAC 0 0

IRM 0 0

Ecografía 3 10.6

Estudio de conducción 29 100.0

EMG 29 100.0
Fuente: expedientes clínicos 

De los 29 casos con síndrome del túnel del carpo todos 
recibieron tanto un esquema de tratamiento conservador y 
quirúrgico	(cuadro	y	figura	12).	

Cuadro 12. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según el 
tratamiento, del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 
2007-2010.

Tratamiento Casos %

Conservador

AINES 29 100.0
Pregabalina 29 100.0
Miorelajantes 16 55.1
Terapia Física 29 100.0
Infiltración 2 6.9
Quirúrgicos: 29 100.0

Fuente: expedientes clínicos 

De la totalidad de pacientes 29 (100%) a 27 (93.1%) 
pacientes se les realizo técnica de Destechamiento quirúrgico 
del	retinaculo	flexor	(cuadro	y	figura	13).

Cuadro 13. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según la 
técnica quirúrgica utilizada, del hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier 2007-2010.
Técnica quirúrgica Casos %
Destechamiento quirúrgico 27 93.1
Destechamiento+ Neurolisis 2 6.9
Técnica de AGEE 0 0
Técnica de ChOW 0 0
Total 29 100.0

Fuente: expedientes clínicos 

Se encontró que en 15 (51.7%) pacientes presentaron algún 
tipo de  complicación posquirúrgica, siendo más frecuente 
la incapacidad funcional con 7 (24.1%) pacientes (cuadro y 
figura	14).

Cuadro 14. Distribución de los pacientes con síndrome del 
túnel carpiano en el Departamento de ortopedia según las 
complicaciones postquirúrgicas, del hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier 2007-2010.
Complicaciones Casos %
Infecciones 0 0
Lesión Neurológica 5 17.2
Incapacidad Funcional 7 24.1
Atrofia	Muscular 3 10.3
Total 15 51.7

Fuente: expedientes clínicos 

DISCUSIÓN
En la presente investigación, la prevalencia del síndrome del 

túnel	del	 carpo	es	de	1.3	por	ciento,	 esto	difiere	del	 estudio	
publicado por el hospital se Cirugía Plástica y Reconstructiva 
Central Norte PEMEX, Campo Montilla México D.F., el cual 
reporta un 3.5 por ciento de pacientes diagnosticados con 
síndrome del túnel del carpo.
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Pudimos observar que la mayoría de los pacientes, es decir 
55.2 por ciento casos tenían una edad entre 31-50 años, 
si comparamos estos resultados con los publicados en el 
hospital de Cirugía Plástica y Reconstructiva Central Norte 
PEMEX. Campo Montilla México D.F. que presentan unos 
rangos de edades entre los 30-45 años de un 62 por ciento., 
y los publicados en el 2005 por la unidad de cirugía de mano 
del servicio de traumatología y cirugía ortopédica Centro de 
Prevención y Rehabilitación  Majada honda Madrid España. 
En los cuales el 61.5 por ciento tenían un rango de edades 
entre 28-42 años promedio 37 años. 

En el estudio se encontró que el 89.4 por ciento casos que 
eran del sexo femenino y 10.6 por ciento del sexo masculino, 
si hacemos una comparación con los reportes realizados en el 
hospital central Norte PEMEZ de México donde reportaron 
69 por ciento de mujeres con síndrome del túnel del carpo y 31 
por ciento fueron varones., también vemos ligera similitud en 
los resultados con nuestro estudio, al igual que los publicados 
por el hospital Universitario de Albacete Madrid en el 2004 
donde encontraron una prevalencia de 10-1 siempre a favor 
de la mujer.

La ocupación predominante fue la de amas de casa con 58.6 
por ciento, la cual no guarda relación con lo mencionado en el 
libro de cirugía Ortopédica de Campbell en la décima edición 
el cual dice que los trabajadores manuales que mantienen las 
muñecas	 en	 flexión	 tienen	 mayor	 posibilidad	 de	 presentar	
síndrome del túnel del carpo no así los publicados por la 
revista Mexicana de Ortopedia y Traumatología en la cual 
reportan 38 por ciento amas de casa, lo cual se relaciona con 
nuestros resultados. 

La procedencia predominante fue la urbana con un 89.4 por 
ciento, lo cual podemos pensar que este guarda relación con 
el mayor grado de desarrollo y los diferentes tipos de trabajos 
relacionados con los factores de riesgos.

En cuanto a la escolaridad 62.2 por ciento  tuvo un nivel 
secundario, seguido de 24.1 por ciento un nivel primario, lo 
cual guarda relación con los datos arrojados por el hospital 
Guillermo Almenara Trigoyer de San Marcos de Lima, en los 
cuales	justifican	mayor	prevalencia	en	pacientes	con	síndrome	
del túnel del carpo en aquellos con un nivel de escolaridad mas 
alto el cual se asocia a su área de trabajo.

Con respecto a la sintomatología la totalidad de casos 
coincidieron		en	las	manifestaciones	clínicas	refiriendo	dolor,	
parestesia y limitación funcional, estos datos se relacionan con 
los publicados en el artículo especial de la revista Med-Lima 
por Fernández, Garrido, García y Medrano  en el año 2005.

Según los signos predominantes en nuestro estudio el 100 
por ciento de los casos presentaron signo de Phalen positivo 
y 79.3 por ciento de los pacientes presentaron signos de Tinel 
positivo, en estudios publicados por Sanz Reig en la Revista 
Chilena de ortopedia y traumatología donde se valoraron 307 
pacientes con síndrome del túnel del carpo, encontrándose 83 
por ciento con signo de Phalen positivo y 79 por ciento con 
signo de Tinel positivo y en estudios publicados por Márquez y 
Col. En el año 2009 por la Revista mexicana de cirugía Plástica 
donde estudiaron 42 pacientes con diagnóstico de síndrome 
del túnel del carpo en el cual 76 por ciento presentaron signo 
de Phalen positivo y 61.9 por ciento presentaron signo de Tinel 
positivo.

La etiología predominante fue de tipo no traumática con 89.4 
por ciento de los casos, los cual podemos compararlos con las 
estadísticas publicada por la Revista Mexicana de Ortopedia y 
Traumatología en el año 2009 donde reportan 90 por ciento de 

su caso de causa no traumática.
El  diagnóstico predominante fue del miembro superior 

derecho con 37.9 por ciento y el miembro superior izquierdo 
34.5 por ciento del total de casos. Estos resultados podemos 
compararlos con los publicados por la Revista Colombiana 
de ortopedia y Traumatología en la cual establecieron que 
el síndrome del túnel del carpo se presenta 43.8 por ciento  
en la extremidad dominante y de este total el 45.6 por ciento 
correspondieron al miembro suprior derecho y 36.2 por ciento 
al miembro superior izquierdo.

De los estudios realizados más frecuente para el diagnóstico 
la totalidad de los pacientes se les realizo radiografía simple de 
muñeca, estudios de conducción nerviosa, y electromiografía, 
lo cual podemos compararlo con los resultados publicados con 
la Revista Peruana de Neurología del hospital San Martin de 
Porres de Perú en la cual muestran que más del 80 por ciento de 
los pacientes precisaron estudios de imagen y de conducción 
nerviosa para obtener un diagnóstico preciso y descartar otras 
alteraciones asociadas.

La modalidad de tratamiento predominante para todos los 
casos fue conservador y quirúrgico, de los cuales el total de 
casos tratados de manera conservadores el 100 por ciento se 
uso	analgésico	antiinflamatorio	no	esteroideos,	pregabalina	y	
terapia física y 55.1 por ciento se trataron con miorelajantes 
adicionales, lo cual no guarda relación con los resultados 
publicados por la Revista Colombiana de Ortopedia Y 
Traumatología en la cual no recomiendan la utilización de 
miorelajante, ya que el 75 por ciento de un total de 63 pacientes 
no	refirieron	ninguna	mejoría.

La técnica quirúrgica más utilizada fue el Destechamiento 
quirúrgico con 93.1 por ciento  y el Destechamiento másN 
eurolisis 6.9 por ciento comparándolo con los resultados 
estadísticos publicado por la Revista Chilena de Ortopedia 
y traumatología que reportan que el 90 por ciento de los 
pacientes con síndrome del túnel del carpo fueron tratado 
con técnicas quirúrgicas abiertas con las cuales se obtuvieron 
mejores resultados y  menos complicaciones.

Las complicaciones posquirúrgicas más frecuentes fue la 
incapacidad funcional con 24.1 por ciento, seguido de lesión 
neurológica con 17.2 por ciento estos resultados podemos 
compararlos con los publicados por la Revista Colombiana 
de ortopedia y Traumatología en el año 2008 donde reportan 
mínima complicaciones luego de las primeras 2 semanas de 
posquirúrgicos	refiriendo	meno	del	15	por	ciento.

REFERENCIAS
1. ParrasFE, ParrasLh, TisiottiPv, Wille-Bille JM. 

Síndrome del túnel del carpo. Revista de post grado de 
la vía cátedra de medicina N° 173 septiembre 2007. 
Base	de	datos	medline	mediante	su	buscador	especifico	
pubmed p. 10-13.

2. Sadler TW, Embriologia  médica con orientación 
clínica. Editorial  médica panamericana. 8ª edición 
Buenos Aires 2001 P.157-171.

3. Latarjet M, ruiz-Liard A. anatomía humana. Editorial  
médica panamericana 3ra edición buenos Aires 1998 
P.531-536.

4. Rouviere h, Delmas A. anatomía humana editorial 
Masson 11 edicion México DF (México) 2005 P. 30-37.

5. Vincent-Pastor	 E.fisiopatologia	 y	 clínica	 de	 las	
neuropatías compresivas del miembro superior. II 
jornada de colaboración de unión de mutuas con la 
sociedad valenciana de rehabilitación y medicina física 



-25-

2010. hospital clínico universitario valencia P.1-5.
6. villalobos G, valenzuela-F M, Olivares M, Merchak-A 

N, Dela A. R, Orellana A M, Koning P S, ET. protocolo 
de derivación síndrome del túnel carpiano. Servicio de 
salud de Maule hospital base de CuricóRepúblicade 
chile. 8 de agosto 2006 P.1-5.

7. Genis-Rondero M A. síndrome del túnel del carpo.
Revista mexicana del dolor. 2008 Unidad  médica de 
alta especialidad (hospital Magdalena de las Salinas. 
IMSS) P.4-6.

8. Pardal-Fernández J.M, Martin-Garrido M.J, Garcia-
Reboiro. G, Godes-Medrano B,  Jerez-GarcíaP, Marco-
Giner J, diagnóstico del síndrome del túnel carpiano 
evaluación	 clínica	 y	 neurofisiológica.Rehabilitacion	
(Madrid) 2004: 38 (3) P. 137-147.

9. Fernández L.A, Álvarez-herrera A.F, Febre-Gómez L, 
Sánchez-islas L, síndrome del túnel del carpo. Revista 
odontológica actual.N° 59-Marzo 2008: 8-14.

10. Seaibi-Solano D.L, síndrome del túnel del carpo. 
Revision de tema; Fundacion oftalmológica de 
Santander Clinica Carlos Ardilla Lulie. Urbanizacion, 
el bosque modulo 21. Bucaramanga (col.) 1998:1(1): 
22-32.

11. Lizarazo. J, síndrome del túnel del carpo. Guía 
Neurológicaeditorial panamericana vol. 1. 1era edición 
(Philadelphia) 2004. P.29-33.

12. Recinos-Fernández. S.A, Mazariegos-Molina h.O, 
Garcia-Santana h.R, Comparacion de los resultados 
funcionales de los tratamientos quirúrgicos del 
síndrome del túnel del carpo.  Universidad de San carlos 
de Guatemala, Centro Universitario Metropolitano, 
Facultad de ciencias  médicas Centro de investigaciones 
de las ciencias de la salud (CICS) unodad de tesis. 
Enero-mayo 2002. P.1-59.

13. Rodríguez-Pago C, síndrome del túnel carpiano. Guías 
clínicas	2004;	4(38).	www.fisterra.com.	P.1-3.

14. Díaz-Borrego. P, Fernández-Torrico J.M, Calvo-
Guisamo M.J, Jimenez-Castellanos Bellesteros.  
diagnóstico clínico del síndrome del túnel carpiano. 
hospital Universitario virgen macarena Sevilla 
(esppaña) 2003; 37 (5) P. 235-239.

15. Gómez-Conesa A, Serrano Gisbert. 
CarpalTunnelSyndrome.	Departamento	de	fisioterapia,	
facultad de medicina universitaria de Murcia 2004; 26 
(3):170-185.

16. Terry-Canale. S, Campbell cirugía ortopédica. 10ma 
edición. vol. Iv (Menphis) Tennessee. P.3761-3779.

17. Peiteado-López. D, Bohorquez-heras .C, De Miguel-
Mendieta. E, Santiago-Pérez. S, Ugalde-Canitrot. A, 
Martin-Mota. E, validez y utilidad de la ecografía en el 
síndrome del túnel carpiano. Unidad de reumatología, 
hospital universitario la paz (Madrid) 2008; 4(3) P100-
106.

18. Polo-Alvarado. B, E, Clemencia-Rueda. M, hurtado-
Cortés.B, Martínez-Roa. N.P,  Nieto-Zapata. O, 
Camacho-herrera. A, ET. Guía de atención integral 
basada en la evidencia para desordenes musculo 
esqueléticos relacionados con movimientos repetitivos 
de miembros superiores (síndrome del túnel del 
carpo, epicondilitis y Enfermedad de DeQuervain) 
ministerio de protección social, subcentro de seguridad 
social y riesgos profeccionalesvicerectoriaacademica. 
diciembre2006. 1-136.

19. Reig-Sang J, La ecografía en el  diagnóstico del síndrome 
del túnel del carpo, II jornadas de colaboración de unión 
de mutuas con la sociedad valenciana de rehabilitación 
y medicina física 2004(27) P. 1-3.

20. Conde-Melgar M.J, Enriquez- Álvarez E, Peña-
Mellado D.J, Ruiz-Del Pino J, hazañas-Ruiz S,  
síndromescanaliculares	y	de	los	desfiladeros.	Facultativo	
general urgencias hospital universitario virgen de la 
victoria de malaga 2002. 1-29.

21. Rodríguez-Morales. D, Garcia-Cubero. M.D, Mena-
Mateo. J.M, Silio-villamar. F, Maqueda-Blasco. J, 
síndrome del túnel carpiano por compresión del nervio 
mediano en la muñeca, enfermedades profeccionales 
del miembro superior, Rehabilitacion (Madrid); 38 (3), 
P. 1-8.

22. Werner RA. Gell N, Franzblau A, Armstrong TJ. 
Prolonged median sensory latency as predictor of future 
carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve 2001; 24:1662-
1467.

23. J.M. Pardal-Fernández, M.J. Martín-Garrido, G. García-
Reboiro, B. Godes-Medrano, P. Jerez-Garcíy J. Marco-
Giner. Diagnóstico del síndrome del túnel carpiano. 
Evaluación	 clínica	 y	 neurofisiológica,	 Rehabilitación	
(Madr) 2004; 38(3):137-47.

24. Werner RA. Gell N, Franzblau A, Armstrong TJ. 
Prolonged median sensory latency as predictor of future 
carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve 2001; 24:1662-
1467. 

25. Mackinnon S.E, Novak C.B, Neuropatia por compresión, 
cirugía de mano de Green. vol. 1 P. 999-1018.

26. Guía de referencia rápida.  diagnóstico y tratamiento de 
síndrome de túnel del carpo en primer nivel de atención 
unidad de atención  médica coordinación de unidades  
médicas de alta especialidad, divisionde excelencia 
clínica.Julio de 2009. P 1-7.

27. Cortés-Casimiro. v.R, Acosta-Teran M, dominguez-
Nieves. M, J, Romero-Garibay P, vásquez-Bello. M.C, 
Guía de práctica clínica,  diagnóstico y tratamiento de 
síndrome de túnel del carpo en primer nivel de atención. 
Academia mexicana de cirugía instituto mexicano de 
seguros sociales.2007. P.2-33.

28. AmericanAcademyOfOrthopaedic Surgeons. Clinical 
Guideline on diagnostisis of carpal tunnel síndrome. 
2007 February 24.

29. Atroshi I, Larsson GU, Ornstein E et al. Outcomes of 
endoscopic surgery compared with open surgery for 
carpal tunnel syndrome among employed patients: 
randomized controlled trial. BMJ 2006; 332: 1473.

30. Marquez-Espriella. C, Davila-Díaz. R, Aguilar-cruz.E.I, 
Evolución clínica en pacientes con síndrome del túnel 
del carpo postoperados de liberación del nervio mediano 
mediante cirugía endoscópica o abierta. Trabajo de 
investigación. Cirugía plástica vol. 19 N°1-3 Enero-
diciembre 2009. P.23-28.

31. Fowler. J.R, GaughanJ.P, Ilyas.A.M, Sensibilidad 
y	 especificidad	 de	 la	 ecografía	 para	 el	 	 diagnóstico	
del síndrome del túnel del carpo. Metanalisis. The 
Association of Bone and Joint Surgeons. 21 octubre 
2010.

32. hernandez N, hernandez J, moreno C, Uso de los 
parches de lidocaína en el alivio del dolor neuropatico 
localizado. Farmacologiade el analgésico. Revista 
iberoamericana del dolor 2009; 4 (1): 13-28.



Rev. Méd. Dom. 2014; 75(1)

-26-

33. Delgado-Serrano P.J, Abad-Morenilla J.M, Dudley-
Porras A.F, Garcia-OleaA. Carpal tunnel syndrome 
associated with anatomicvariations of antebrachial 
and hand muscles. Unidad de cirugía  de la mano, 
servicio de traumatologia y cirugía ortopédica. hospital 
Universitario de la princesa Madrid. Patología del 
aparato locomotor, 2005; 3 (2); P. 81-86.

34. Acevedo J C et al. Guías para el diagnóstico y el 
manejodel dolor neuropático: Consenso de un grupo de 
expertoslatinoamericanos. RevistaIberoamericana de 
Dolor 2008; 2: 15-46.

35. Barbano R, herrmann D, hart-Gouleau S, et al. 
Effectiveness, tolerability and impact on quality of life 
of the 5%lidocaine patch in diabetic polineuropathy. 
Arch Neurol. 2004, 61: 914-918.

36. De Leon Casasola O. Multimodal Approaches to the 
managementof Neuropathic Pain: The role of topical 
analgesia.J Pain SympManag 2007, 33: P. 356 -364.

37. Dworkin Rh et al. Pharmacologic management of 
neuropathicpain: evidence-based recommendations. 
Pain 2007Dec 5; 132(3):237-51. Epub 2007 Oct 24.

38. Basatre	J.,	Grossman.	J.	A.	<<Síndromes	de	compresión	
nerviosa de la extremidad superior>>.En Cirugía 
Plástica, Reconstructiva y Estética. vol. Iv: Editor: 
Felipe hoffman. Ed. Masson-Salvat, Barcelona, 1994. 
Pp. 2935-2943.

39. González. J.A, Albadena. N, Blanco-Ovejón. G, 
porcuna-Gutiérrez, Neuropatia por compresión de 
la extremidad superior. Manual de cirugía plástica, 
sociedad española de cirugía plástica reparadora y 
estética.vol. 1P. 734-735.

40. Tomaino. M.M, Thumb by Metacarpal Extension 
Osteotomy:	 Rationale	 and	 Efficacy	 for	 Eaton	 Stage	
I DiseaseDegenerative and Post-Traumatic Arthritis 
Affecting the Carpometacarpal Joints of the Fingers. 
hand Arthritisvol. 22 N°2 mayo 2006 P.143-231.

41. Jones. N.F, Morrison W.A, McCombeD, hentz v.R Is 
Microsurgical Treatment of Brachial Plexus PalsyBetter 
than Conventional Treatment?.Microsulgical 
Reconstruction of the upper extremity: state of fhe art 
hand clinvol. 23 N° 1 February 2007 P.83-89.

42. RuchD, S, Techniques in carpal tunnel surgery. Atlas of 
the hand clinics. Copyright 2006 Saunders volume 7, N° 
2 septiembre 2002. P.180-189.

43. Capo. JT, Tan. v, Technical Considerations and 
Anatomical Basis forMinimally Invasive hand Surgery. 
Atlas of Minimally Invasive handand Wrist Surgery. 
Informa healthcare. vol. 4 New York (London) 2008 P. 
1-4.

44. Luchetti. R, Amadio. P.Differential Diagnosis of Carpal 
Tunnel Syndrome. Carpal tunnel syndrome, Copyright 
2002 verduciEditore, Roma. vol. 4, 2007. P 89-94.

45. Gray-Seiler. J, Lippincott. W, W.  Chronic Carpal 
Instability. hand Surgery. American Society for surgery 
of the hand. Lippincott williany. vol. 3 (Philadelphia). 
2002.  Cap.11.

46. Berger R.A, Weis A.P, hand Surgery. Lippincott 
Williams and Wilkins. vol. II. 2a  edition. Minesota.2002. 
Cap. 105.

47. Warwick D, Dunn R, hand Surgery Oxford Specialist 
handbooks in Surgery. British library. First edition, 
Oxford. 2009. P. 297-361.

48. James-R. D, hand and Wrist. Linnpincot Williams and 
Wilkins 1st Edition Philadelphia 2006.P. 1-20.

49. O´Brien M, Phil. M, Plastic and hand Surgery in Clinical 
Practice	 Clasifications	 and	 definitions.ataloguing	 in	
Publication Data 1st edition. London.2009. P. 29-63.

50. Tubiana. R, Gilbert. A, Surgery of Disorders of the hand 
and upper extremity. Tendón, nerve and other disorders. 
Taylor and Francis. 1st edition.intitute de la Main Paris, 
France. 2005: 515-532.

La psiquiatría Dominicana
Autor: Dr. Fernando Sánchez Martínez

Venta: Economato del Colegio Médico Dominicano.
C/ Paseo de los Médicos esq. Modesto Díaz,
zona universitaria. Distrito Nacional,
República Dominicana.



-27-

Rev Méd Dom
DR-ISSN-0254-4504

ADOERBIO 001
Vol.75-No.1

Enero/Abril, 2014

-27-

Juan Ramón López Família,** Jerilenny  Montero Vicente,* Yocaris Montero 
D Oleo,* Zoila Escobar.** 

RESUMEN
Se realizó  un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal con el objetivo de determinar las principales 
patologías benignas de las mamas en usuarias asistidas en 
la consulta de lactancia materna del hospital de maternidad 
nuestra señora de la Altagracia 2009-2012. El universo estuvo 
constituido por 1880 usuarias que asistieron a la consulta y 
la muestra fue de 408 casos para un 21.7 por ciento. El año 
que más casos de patologías benignas de mamas reporto fue 
el 2011 con 128 casos para un 31 por ciento. La patología 
benigna de las mamas más frecuente es la dermatitis areolar 
por contacto con 15 casos para un 17 por ciento en el  2009, 
en los años 2010,2011y 2012 el más frecuente fue el absceso 
de mamas con un 18 por ciento.se reportó que las edades más 
frecuentes fue de 16-20 años para el 2009 y 2010 con un 18 
por ciento, en el 2011 fueron de 21-25 años con un 22 por 
ciento y el 2012 las edades comprendidas entre 16-20 años con 
44 por ciento en representación de las diferentes patologías. 
La mayor frecuencia recayó en el trimestre octubre-diciembre 
con 13 por ciento en el 2009, con 17 por ciento en el 2010,19 
por ciento en el 2011, en cambio en el 2012 fue el trimestre 
julio-septiembre con un 19 por ciento. De las usuarias que 
presentaron más de una patología, el 57 por ciento para el 2009 
fue de grietas de pezón más moniliasis de pezón, en el 2010 
y en el 2011 la más frecuente fueron grietas de pezón más 
plétora mamaria y para el 2012 grietas de pezón más mastitis 
con un 40 por ciento.

 
Palabras clave: patologías benignas, lactancia.

ABSTRACT
A descriptive study was carried out, prospective and of cut 

transversal with the objective of determining the benign breast 
diseases in users assisted in consulting hospital breastfeeding 
Our Lady of Altagracia 2009-2012. The universe was 
constituted by 1880 users assisted in consulting and the 
sample went of 408 cases for 21.7 percent. The year that 
most cases of benign breast diseases was reported with 128 
cases in 2011 to 31 percent. The benign breast disease more 
frequent is dermatitis areolar for contact with 15 cases to17 
percent in 2009, in the years 2010, 2011 and 2012 the more 
common was abscess of breast with 18 percent. Itself reported 
that the most common age was 16 to 20 years for 2009 and 
by 2012 those aged between 16-20 years representing 44 
percent of the different pathologies. The most frequently fell 
* Médico general
** Licenciada en Bioanálisis..

in October-December quarter to 13 percent in 2009 to 17 
percent in 2010.19 percent in 2011, while in 2012 was the 
July-September quarter with 19 percent. Of the users who had 
more than one pathology, 57 percent for 2009 was more nipple 
cracks nipple thrush, in 2010 and 2011 were the most frequent 
cracks plethora breast and nipple more for 2012 cracks more 
mastitis nipple with 40 percent.

Key words:  pathologies benign, lactation.

INTRODUCCIÓN
A través de los años vienen dándose con frecuencia afecciones 

mamarias, siendo las más frecuentes las mastitis, absceso y 
plétora mamaria, patologías mamarias que son relacionadas 
con	 la	 lactancia,	 siendo	 los	 beneficios	 de	 esta	 ampliamente	
reconocidos por ser el mejor alimento para los niños. La 
lactancia materna exclusiva durante 6 meses le brinda al niño 
el alimento necesario para un normal crecimiento. Los protege 
de enfermedades, estimulan sus órganos de los sentidos, su 
coeficiente	 intelectual,	 es	 garantía	 de	 una	 buena	 salud	 oral,	
previene las caries dentales y favorece la relación afectiva 
madre-hijo. Aun así la lactancia  materna continua siendo baja.

En la República Dominicana, aunque no está estadísticamente 
computarizado además del hospital de Maternidad  Nuestra 
Señora de la Altagracia, otro centro de salud como lo es la 
Maternidad San Lorenzo de los mina, existen casos de 
afecciones benignas  de mamas. En una revisión que hicimos 
en el libro de registro de la unidad de Puerperio Patológico, 
la cual es dirigida por el Dr. helena , Ginecólogo Obstetra, 
pudimos notar en dicha revisión  estas se presentan en unos 
3-4 casos por mes, siendo los abscesos de mamas y mastitis 
los predominantes, 20011 hasta octubre 2012.

En un estudio realizado por la Gineco 4 del IMSS  hospital 
DR. Luis Catelazo Ayala, en el periodo Enero del 1990 a 
Diciembre del 2000 se evaluaron 77,740 pacientes de los 
cuales 3540 fueron casos de mastitis, 716 (1 por ciento) de 
ellos estaban asociados a lactancia. Se diagnosticaron en ese 
periodo 3540 carcinomas mamarios de los cuales 32 estuvieron 
asociados al embarazo, es decir el (0.9 por ciento). En cuanto 
a la incidencia revela que el (15 por ciento) de las mujeres 
tendrán algún evento patológico de las mamas durante el 
embarazo y lactancia.

En un estudio realizado en el hospital virgen de la salud, 
Toledo España sobre  diagnóstico y tratamiento de las lesiones 
benignas de mamas en el embarazo de enero 2001 a marzo 2005, 
diagnosticaron un total de 91 mujeres (gestante o puérpera) 
con patologías mamarias benignas manifestadas como nódulo 

PATOLOGIAS BENIGNAS DE MAMAS EN USUARIAS ASISTIDAS. CONSULTA 
DE LACTANCIA MATERNA. hOSPITAL DE MATERNIDAD NUESTRA SEÑORA 

DE LA ALTAGRACIA. 
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palpable	o	clínica	inflamatoria	con	un	rango	de	edad	de	23	a	36.	
En todos los casos se realizó ecografía y citología diagnostica, 
siendo necesaria la realización de biopsia percutánea  con 
aguja gruesa en tres ocasiones. Obtuvieron como resultado 
28	casos	 (30	%)	 se	detectaron	 tumoraciones,	fibroadenomas	
(12),	 fibroadenomas	 de	 la	 lactancia	 (9),	 galactoceles	 (5)	 y	
papilomas (2). En 63 ocasiones (70 por ciento) la patología 
fue	inflamatoria	evidenciándose	absceso	en	24	(38	por	ciento)	
de	los	cuales	se	drenaron	con	aguja	fina	16	y	con	catéter	pigtail	
3, según el protocolo.*

Sin duda alguna durante el embarazo y el puerperio se 
presentan afecciones que ponen en peligro el éxito de la 
lactancia, es por esto que nos evocamos a realizar esta 
investigación para que la misma sea tomada en cuenta tanto 
en el embarazo como en el periodo de lactancia y de igual 
manera sirva también para ampliar los conocimientos sobre 
estas afecciones para uso de todo el personal de salud en 
especial médicos en formación, que cada días se enfrentan a 
las morbilidades de nuestras usuarias.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y de corte 

transversal en el hospital de Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia en el periodo 2009- 2012.

Demarcación	geográfica
El hospital de Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia 

es un establecimiento docente asistencial ubicado en la región 
metropolitana de salud. Está localizado en la ciudad de santo 
domingo, está delimitado al norte por la Av. México, al sur por 
la Av. Pedro Enríquez Ureña, al este por la Av. Félix M. del 
Monte y al oeste por la Benito Juárez.

Universo
Estuvo constituido por 1880 usuarias que asistieron a la 

consulta de lactancia materna del hospital de Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia en el periodo 2009- 2012

*C. Romero, J Lombardia, A. almenas P. calvo, Sobre el diagnostico y tratamiento de las lesiones benigna de la 
mamas hospital virgen de la salud Toledo España 2007.

Muestra
Estuvo representado por las 408 usuarias que fueron atendida 

con patologías benignas de la mamas en estudio en el hospital 
de Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia 2009-2012.

Metódo, técnica y procedimiento
Una vez concluido nuestro anteproyecto de tesis  nos 

dirigimos a nuestra asesora de tesis. Con la previa elaboración 
de un formulario el cual tiene las variables en estudio, y con 
el permiso del jefe de enseñanza del hospital de Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia iniciamos a darle respuesta a 
nuestra investigación y con esto llevar a cabo la  recolección de 
datos  mediante libros de consulta y formulario de preguntas.

Procesamiento y análisis
El siguiente trabajo de investigación fue  procesado y 

tabulado en el programa Microsoft Word y Microsoft Excel  
para el análisis e interpretación de los resultado.

RESULTADOS
Usuarias asistidas en la consulta de lactancia materna. 

hospital de Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia 2009 
- 2012

Tabla 1. Patologías benignas de las mamas en usuarias 
asistidas consulta de lactancia materna hospital de Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia según años
Años Frecuencia %
2009 112 27
2010 96 24
2011 128 31
2012 72 18
Total 408 100

Fuente: registro del consultorio de lactancia materna hMNSA

Esta tabla demuestra que  el año en que se  presentaron   la 
mayor cantidad de casos de patologías benignas  de las mamas 
fue el 2011 con 128 casos para un 31 por ciento.   

Tabla 2. Principales patologías benignas de la mamas en usuarias asistidas. Consulta de lactancia materna hospital de 
Maternidad Nuestra señora de la Altagracia 2009- 2012.

2009 2010 2011 2012
Patología Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Pezón plano 10 11 14 18 14 12 18 27
Pezón invertido 12 14 12 16 8 7 7 11
Grietas de pezón 10 11 5 7 15 13 10 15
Plétora mamaria 12 14 12 16 17 14 3 5
Obstrucción mamaria 0 0 0 0 0 0 1 2
Mastitis 13 15 8 11 17 14 6 9
Absceso de mama 10 11 14 18 22 18 15 23
Micro absceso de la glándula Montgomery 3 3 1 1 1 1 2 3
Dermatitis areolar por contacto 15 17 4 5 10 8 1 2
Dermatitis por cándidas 5 6 5 7 6 5 3 5
Galactocele 1 1 1 1 0 0 1 2
Total 88 100 76 100 120 100 66 100

Fuente: registro del consultorio de lactancia materna hMNSA
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En el 2009 la patología benigna de mamas  más frecuente fue la dermatitis areolar por contacto con 15 casos para un 17 por 
ciento. En el 2011 la más frecuente fue el absceso de mama con 22 casos lo que equivale a un 18 por ciento. En el 2012 el 
absceso de mama con 15 casos para un 23 por ciento.

Tabla 10 Distribución de los casos de la patologías  benignas de mamas según los meses y años en que se presentaron  (2012)
2009 2010 2011 2012

Patología Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Grietas de pezón mas plétora mamaria 4 19 10 50 9 50 1 20
Grietas de pezón más mastitis 5 24 5 25 7 39 2 40
Grietas de pezón mas dermatitis por cándidas  albicans 12 57 5 25 2 11 2 40
Total 21 100 20 100 18 100 5 100

Fuente: registro del consultorio de clínica de lactancia materna hMNSA

Meses 
Enero- Marzo Abril- Junio Julio- Septiembre Octubre- Diciembre

Patología Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Pezón plano 6 24 2 18 8 30 2 22
Pezón invertido 0 0 2 18 5 19 0 0
Grietas de pezón 2 8 0 0 4 15 4 44
Plétora mamaria 2 8 0 0 0 0 1 11
Mastitis 4 16 0 0 1 4 1 11
Mastitis en vIh (+) 0 0 0 0 0 0 0 0
Absceso de mama 5 20 3 27 5 19 2 22
Micro absceso de la glándula de Montgomery 1 4 0 0 0 0 1 11
Dermatitis areolar por contacto 0 0 1 9 0 0 0 0
Dermatitis por Cándida 0 0 1 9 2 7 0 0
Galactocele 0 0 0 0 1 4 0 0
Más de una patología 3 12 2 18 0 0 0 0
Total 25 100 11 100 27 100 9 100

Esta tabla demuestra que los meses más afectado fueron julio-septiembre 
pezón plano con 8 casos para un 30 por ciento.
DISCUSIÓN

Nuestro marco conceptual esboza en su contenido las más 
variadas manifestaciones de las patologías benignas de las 
mamas relacionadas con la lactancia, pese a que nuestra 
investigación se enmarcó en el estudio de las madres que 
acudieron a la consulta de clínica de lactancia materna en el 
hospital de Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia.

Nuestro estudio arrojó una frecuencia elevada de las 
patologías benignas de mamas relacionadas con la lactancia 
materna con relación al número de madres que acudió a la 
consulta, asumimos que esta frecuencia pudo ser aun más 
elevada	si	todas	las	madres	que	se	refirieron	desde	la	sala	de	
puerperio a la consulta de lactancia materna   hubieran asistido.

Al comparar los casos de patologías benignas de mamas 
relacionada con la lactancia materna tenemos que en  el año 
2009 se presentaron unos 112 casos para un 27 por ciento, en  
el 2010, 96 casos para un 24 por ciento, en el 2011  128 casos 
para un 31 por ciento y en el 2012 ,72 casos para un 18 por 
ciento.

Con relación a la patología más frecuentes aparecidas en 
madre lactantes tenemos que señalar que para el año 2009 fue 
la dermatitis areolar por contacto reportándose 15 casos para 
un 17 por ciento, en el 2010 lo constituyo el absceso de mama 
y pezón plano con 14 casos cada uno lo que corresponde a 
un 18 por ciento, en el año 2011 siguió siendo el absceso de 
mama con 22 casos para un 18 por ciento y en el año 2012 

pezón plano18 casos lo que corresponde a un 27 por ciento.
Según los estudios realizados en el hospital Doctor Luis 

catelazo en el periodo  enero del 1990 a diciembre del 2000, 
publicado en el 2007 y el realizado en el hospital virgen de 
la salud, Toledo España sobre  diagnóstico y tratamiento de 
patologías benignas de la mamas  reportan que las patologías  
infecciosas son la más frecuente, como son las mastitis y el 
absceso de mama, lo que no corrobora nuestra investigación.

Con relación a las edades tenemos que para el 2009 las más 
frecuentes fueron las comprendidas entre 16-20 años, en el 
2010 por igual, en el 2011 las  más frecuentes son entre 21-
25 años y para el 2012  de 16-20 años. Tomando en cuenta 
nuestro país y nuestra sociedad sub desarrollada, en que las 
mujeres comienzan a temprana edad sus relaciones sexuales ya 
sea por diversión y o por el poco desarrollo cultural terminan 
convirtiéndose en madres en las edades comprendidas entre 
16-20 años. Si comparamos otros estudios que sean realizados 
en Toledo España que nos habla del rango de edades de 23-
36 años   en que se reportaron las patologías benignas de las 
mamas relacionadas con la lactancia, observamos  que en 
nuestro estudio no es así, en vista de que en tres periodos 
anuales las patologías más frecuentes se presentan en las 
edades de 16-20 años.

Los meses en que se presentó la mayor cantidad de casos 
de patologías benignas de las mamas  fue octubre-diciembre 
en el 2009 ,2010 y 2011 y para el 2012 el periodo con mayor 
frecuencia fue julio-septiembre. Estando de acuerdo con 
el Doctor Pedro Pablo Rodríguez  en su conferencia sobre 
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patologías benignas de las mamas. Esto se explica a que la 
mayoría de madre se embarazan en los meses diciembre y 
principio de enero y se desembarazan  septiembre a octubre, 
tomando en cuenta que la mayoría de3estas patologías se 
presentan en la primeras semanas del puerperio.

De las madres que presentaron más de una patología en 
conjunto se determinó 64 casos  en total lo que corresponde 
a un 15  por ciento, de la muestra. De estos 12 casos  lo que 
corresponde a un 57 por ciento, de grietas de pezón con 
moniliasis de pezón en 2009, en el 2010 las patologías que 
tomaron mayor auge fueron las grietas de pezón más plétora 
mamaria con 10 casos para un 50 por ciento, en el 2011 
grietas de pezón más plétora mamaria con 9 casos para un 50 
por ciento y en el 2012 grietas de pezón más mastitis con 2 
casos para un 40 por ciento. Esto se explica a que las madres 
no recibieron la consejería necesaria para que la ayudara a 
realizar una buena técnica de amamantar a sus hijos y por ello 
se presentó dicha condición.

CONCLUSIONES
Luego de haber presentado los resultados arrojados de 

la presente investigación, se presentan las conclusiones 
fundamentales, a las que se arribó, previo el análisis de la 
misma. 

En el año 2011 fue que se presentaron la mayor cantidad de 
casos de patologías benignas de mamas con 128 casos para un 
31 por ciento.

La patología más frecuente  para el año 2009 fue la Dermatitis 
areolar por contacto reportándose 15 casos para un 17 por 
ciento, en el 2010 lo constituyó el absceso de mama y pezón 
plano con 14 lo que corresponde a un 18 por ciento, en el año 
2011 siguió siendo el absceso de mama con 22 casos para un 
18 por ciento y en el año 2012 pezón plano con 18 casos lo que 
corresponde a un 27 por ciento.

Las edades más frecuentes afectadas por dichas patologías 
fueron las comprendidas entre 16 y 20 años representados 
con el pezón invertido con 8 casos para un 21 por ciento en 
el 2009, en el 2010 la misma edad representadas por pezón 
plano con 7 casos con un 18 por cientos. En el 2011 estuvo 
representado por edades comprendidas entre 21y 25 años con 
plétora mamaria y absceso de mamas con 11 casos para un 22 

por ciento, en el 2012 las edades más frecuentes fueron de 16 
a 20 años de edad representado por pezón plano con14 casos 
para un 44 por ciento.

Las edades con que se presentan con mayor frecuencia el 
pezón plano es de 16- 20, el pezón invertido de 16 a 20, la 
plétora mamaria es de 21 a 25, la obstrucción de conducto de 
26 a 30, la mastitis de 21 a  25, el absceso de mama de 21 a 25, 
el micro absceso de la glándula de Montgomery de 21 a 25, 
la dermatitis areolar por contacto de 16 a 20, la dermatitis por 
cándidas albicans de 21 a 25, galactoceles de 21 a 25.
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RESUMEN
Dado que la calidad de vida con relación a la salud en 

pacientes con enfermedades crónicas se ve altamente afectada, 
se marco  el objetivo de determinar la calidad de vida con 
relación a la salud de los pacientes que reciben hemodiálisis, 
hospital Salvador Bienvenido Gautier, 2011; se realizó un 
estudio descriptivo de corte transversal, en el cual la población 
de estudio estuvo constituida por 52 pacientes que pertenecen 
al programa de hemodiálisis del hospital. Los datos fueron 
recolectados mediante entrevistas realizadas a través de un 
protocolo de investigación dividido en 2 partes; datos socio 
demográficos	y	 cuestionario	de	 calidad	de	vida:	 las	 láminas	
Coop/Wonca	modificadas	de	13	preguntas	mixtas.	Del	presente	
estudio se desprenden las siguientes conclusiones: 1) la calidad 
de vida con relación a la salud fue considerada como regular 
en un 48 por ciento y la dimensión más afectada fue la forma 
física donde un 69 por ciento la considera como mala o muy 
mala, 2) los hombres consideraron su estado de salud como 
muy mala o mala en un 59 por ciento en comparación a un 25 
por ciento de las mujeres, 3) los pacientes con mayor tiempo 
en hemodiálisis, los de edad avanzada y los pensionados se 
correlacionaron con una peor calidad de vida.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la salud, hemodiálisis, 
Insuficiencia	Renal	Crónica.

ABSTRACT
Due to that the quality of life health related in chronic 

disease patients is highly affected, was marked the objective to 
determinate the quality of life health related of the patients that 
receive hemodialysis, Salvador Bienvenido Gautier hospital, 
2011, it was done a descriptive and transversal cut study, 
where the study population was compound by 52 patients that 
belongs to the hemodialysis program of the mentioned hospital. 
The compilation of data was performed by interview through 
a questionnaire divide in two parts; sociodemographics data 
and a quality of life health related questionnaire: the Coop/
Wonca	charts	modified	of	13	mix	questions.	From	the	present	
study arise the following conclusions: 1) the quality of life 
health related was considered as regular for 48 percent of the 
study	population.	In	addition,	the	physical	fitness	was	the	most	
affected scale; the 69 percent of the patients considered it as 
bad or very bad, 2) the male patients considered their overall 
health as bad or very bad in a 59 percent compared to a 25 
percent of the females patients, 3) the patients with a longer 

* Medico general
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time in treatment, the older patients and the pensioner patients 
reflects	a	worst	quality	of	life	health	related.

Key words: Quality of life health related, hemodialysis, Crhonic renal 
Failure.

INTRODUCCIÓN
El término calidad de vida se comenzó a utilizar en el lenguaje 

culto de los países occidentales a partir de los años cincuenta 
y obtuvo una connotación semántica precisa a partir de los 
setenta. hoy es una expresión casi tópica, que se utiliza en 
tres tipos de contextos: descriptivo, evaluativo y prescriptivo.  
Por último, el término calidad de vida tiene una condición 
ética, normativa, prescriptiva, que orienta lo que se debe, de 
lo que no se debe hacer, según lo entienda cada cual. Es un 
término multidimensional y complejo en el que se incluyen 
aspectos personales como salud, autonomía, independencia, 
satisfacción con la vida y aspectos ambientales como redes de 
apoyo, servicios sociales.
El	 término	 calidad	 de	 vida	 se	 refiere	 al	 bienestar	 físico,	

emocional y social de las personas, así como a la capacidad 
de las mismas para desenvolverse y desarrollar las tareas 
típicas de la vida cotidiana. La calidad de vida con relación a 
la salud se centra en los aspectos de nuestra vida dominados 
o	influenciados	significativamente	por	la	salud	personal	y	en	
las actividades que realizamos para mantener o mejorar dicha 
salud.

vázquez, valderrábano, Fort, Jofré, López-Gómez, Moreno, 
Sanz-Guajardo en su estudio diferencias en la calidad de vida 
con relación a la salud en hombres y mujeres que están en 
tratamiento en hemodiálisis, Madrid, 2004 determinaron que 
la calidad de vida con relación a la salud (CvRS) es uno de los 
parámetros que deben ser tomados en consideración cuando se 
evalúan los resultados de diferentes tratamientos en pacientes 
crónicos. Aunque las mujeres tienden a presentar puntuaciones 
más bajas que los hombres en CvRS, no hay diferencias 
significativas	entre	sexos	en	aquellas	dimensiones	de	CVRS	
específicamente	 referidas	 a	 la	 enfermedad	 y	 su	 tratamiento,	
y	las	diferencias	alcanzan	la	significación	estadística	sólo	en	
algunas escalas genéricas: función física, emocional, social y 
salud mental, que representan dimensiones comunes para el 
bienestar de los individuos.

Arenas,  Moreno, Reig,  Millán,  Egea, Amoedo, M. T. Gil 
y Sirvent en su estudio  evaluación de la calidad de vida con 
relación a la salud a través de la las láminas Coop-Wonca con 
una población de hemodiálisis en Alicante, 2004 llegaron a 
la conclusión de que  en el seguimiento de los enfermos de 

CALIDAD DE vIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES QUE 
RECIBEN hEMODIÁLISIS, hOSPITAL DOCTOR SALvADOR BIENvENIDO 

GAUTIER.
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hemodiálisis no sólo interesa conocer los resultados obtenidos 
en medidas referidas a la adecuación, niveles de fósforo 
o	 hemoglobina,	 etc.,	 sino	 también	 en	 otras	 que	 reflejen	 la	
repercusión sobre la calidad de vida con relación a la salud 
de los pacientes. Entre los principales factores asociados 
a	un	peor	estado	de	salud	percibida	figuran	el	 sexo	 (mujer),	
la comorbilidad (presencia de diabetes y/o hepatopatía), la 
situación laboral (pensionista) y el medio de transporte (taxi-
ambulancia). Un mayor tiempo en hemodiálisis se asoció a 
peores puntuaciones en las dimensiones «calidad de vida en 
general» y «Dolor».

Gil Cunqueiro, García Cortés, Foronda, Borrego, Sánchez 
Perales, Pérez del Barrio, Borrego, viedma, Liébana, Ortega 
y Pérez Bañasco en su investigación sobre la calidad de vida 
con relación a la salud en individuos ancianos en hemodiálisis 
en Jaén, 2003 determinaron que son muchos los trabajos 
que	 plantean	 las	 variables	 sociodemográficas	 y	 clínicas	 que	
influyen	 sobre	 la	 calidad	 de	 vida	 en	 este	 tipo	 de	 pacientes,	
unos	 con	 influencia	 positiva	 y	 otra	 negativa:	 mayor	 edad,	
sexo femenino, nivel educacional, nivel socioeconómico, 
comorbilidad asociada, nivel de anemia, albúmina sérica, 
número días de hospitalización, encontrando en ocasiones 
contradicciones entre unos trabajos y otros.
La	 insuficiencia	 renal	 crónica	 (IRC)	 es	 un	 padecimiento	

progresivo y de alta demanda de los recursos de  la persona 
que la padece y su familia, con graves consecuencias en su 
calidad de vida. La misma, además de poseer características 
semejantes a otras enfermedades crónicas, tiene factores que 
elevan su severidad; asociando también a la presencia de otros 
trastornos, las características de tratamiento son invasivas y 
de alta exigencia en tiempo, impidiendo esto al paciente en 
diversas ocasiones conseguir o mantener un trabajo.

Los enfermos en hemodiálisis presentan con frecuencia 
trastornos emocionales (ansiedad y/o depresión), que parecen 
asociados	a	una	serie	de	síntomas	físicos	no	específicos,	y	que	
repercuten	de	forma	significativa	en	su	bienestar.	La	medida	
de la salud percibida, mediante cuestionarios genéricos y 
específicos,	contribuye	al	diagnóstico	de	estas	alteraciones.

La importancia de conocer los factores relacionados con la 
disminución de la calidad de vida en un paciente que recibe 
hemodiálisis,	 es	 que	 si	 se	 identifican	 en	 etapas	 iniciales	
dichos factores, podría contrarrestarse su evolución hacia 
complicaciones futuras. Con el conocimiento de los factores 
implicados en la Cv de los pacientes se pueden educar a los 
mismos, sobre las implicaciones futuras del tratamiento y de 

las limitaciones que a largo plazo produce el mismo, además 
se puede educar a los familiares e involucrarlos en todo el 
proceso para brindarles todo el apoyo que estos pacientes con 
enfermedades crónicas necesitan.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trató de un estudio descriptivo, de corte transversal para 

determinar la calidad de vida relacionada con  la salud de los 
pacientes que reciben hemodiálisis  del hospital Salvador 
Bienvenido Gautier, República Dominicana, 2011.

La población estuvo constituida por 52 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión de la investigación; 
Pertenecer al programa de hemodiálisis del hospital Salvador 
Bienvenido Gautier y tener como mínimo 3 meses de 
tratamiento. El cuestionario utilizado para medir la CvRS 
de la población estudiada fue la versión española validada 
de	 las	 láminas	 Coop-Wonca	 modificadas.	 Este	 cuestionario	
comprende 9 escalas distintas de un único ítem. Cada una de 
las escalas muestra un título y traza una pregunta que hace 
alusión a lo que sucedió durante las dos semanas últimas. 
Para dar respuesta a estas interrogantes se presenta una de 
cinco posibles alternativas que se acompaña de una viñeta 
o signo. Las respuestas que surjan se puntúan de 1 a 5, por 
lo	 que	 las	 puntuaciones	mayores	 reflejan	 un	 peor	 estado	 de	
salud percibido. Los nombres de las dimensiones son: 1. –
Forma física, 2. –Sentimientos, 3. –Actividades cotidianas, 
4. –Actividades sociales, 5. –Cambio en el estado de salud, 
6. –Estado de salud, 7. –Dolor, 8. –Apoyo social y 9. –Calidad 
de vida en general. En esta investigación se excluyeron los 
ítems 3 y 4.

Dichos cuestionarios fueron completados por la población de 
estudio mientras recibían su tratamiento de hemodiálisis bajo 
la supervisión del personal encuestador. Para la obtención de 
la información de procedió a asistir a las diferentes sesiones 
de hemodiálisis del hospital, los lunes-miércoles y viernes 
corresponde al grupo A en tandas de 7 am, 12 pm, 5 pm y 9 
pm y martes-jueves y sábados el grupo B, en horarios de 7 am, 
12 pm, 5 pm y 9 pm. Las variables médicas y las relacionadas 
al proceso de hemodiálisis se obtuvieron de la historia clínica 
de	los	pacientes.	En	cuanto	a	las	variables	sociodemográficas	
en cada paciente se utilizo una hoja estandarizada para recoger 
información sobre sexo, edad, estado civil, escolaridad, 
situación laboral e ingreso mensual anexada al cuestionario 
Coop Wonca. Una vez obtenidos los resultados se procedió a 
realizar su procesamiento y tabulación.

RESULTADOS
Cuadro 1. Puntuaciones del cuestionario de Salud Coop/Wonca en la población de estudio (N=52 pacientes)

Laminas Coop-Wonca
Dimensiones

Muy buena o buena CvRS 0-2
No. Pac.            %

Regular CvRS 3
No. Pac.            %

Mala o muy mala CvRS 4-5
No. Pac.              %

Forma Física 3                      6 13                    25 36                     69
Sentimientos 43                  83 7                    13 2                         4
Cambio en el Estado de salud 24                  46 18                  35 10                     19
Estado de salud 7                  13 16                 31 29                    56
Dolor 36                   69 3                    6 13                     25
Apoyo Social 11                   21 24                   46 21                     33
vida general 23                   44 25                   48 4                        8

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes de la unidad de hemodiálisis, diciembre 2011.
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Cuadro	2-A.	Características	sociodemográficas	

Sexo Femenino
Masculino

Frecuencia %

8 15.4
44 84.6

Edad (anos)

<30	 3 5.7
30-34 5 9.7
35-39 4 7.7
40-44 8 15.4
45-49 3 5.7
50-54 8 15.4
55-59 6 11.5
60-64 4 7.7
65-69 5 9.7
>70 6 11.5
Total 52 100

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes de la unidad de hemodiálisis, diciembre 2011.

Cuadro	2-B.	Características	sociodemográficas	

Escolaridad

Analfabeto
Primario
Secundario
Técnico
Universitario

Frecuencia %
2 4
26 50
19 36
0 0
5 10

Estado civil

Soltero 14 27
Casado 17 32.7
Divorciado 10 19.2
viudo 2 3.8
Unión libre 9 17.3

Estatus laboral

Empleado 10 19.2
Desempleado 18 34.6
Pensionado 24 46.2
Total 52 100

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes de la unidad de hemodiálisis, diciembre 2011.

Cuadro 4. Calidad de vida según sexo 
Sexo Femenino Masculino

CvRS 0-2 CvRS 3 CvRS 4-5 CvRS 0-2 CvRS 3 CvRS 4-5
F % F % F % F % F % F %

Forma física 0 0 3 37.5 5 62 3 7 11 25 30 68
Sentimientos 5 62.5 1 12.5 2 25 35 80 6 13 3 7
Cambio en el Estado de salud 5 62.5 3 37.5 0 0 24 55 15 34 5 11
Estado de salud 2 25 4 50 2 25 5 11 13 30 26 59
Dolor 6 75 1 12.5 1 12.5 29 66 4 9 11 25
Apoyo social 3 37.5 1 12.5 4 50 9 20 22 50 13 30
Calidad de vida 5 67.5 3 37.5 0 0 19 43 22 50 3 7

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes de la unidad de hemodiálisis, diciembre 2011.
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DISCUSIÓN
La	calidad	de	vida	con	relación	a	la	salud	fue	clasificada	en	un	

48 por ciento como regular, encontrándose la esfera física las 
más afectada en un 69 por ciento. Estos resultados concuerdan 
con Contreras, F. Esguerra, G. Espinosa, J. en su investigación, 
los cuales concluyeron que la dimensión física se deteriora 
con mucho mayor frecuencia, generando mayor insatisfacción 
en pacientes hemodializados ocasionado principalmente por 
el llamado síndrome urémico, hipoalbuminemia y absceso 
vascular por infecciones y taponamiento5. 
En	 cuanto	 a	 las	 variables	 sociodemográficas	 el	 sexo	

predominante fue el masculino con un 84.6 por ciento y el 
femenino solo con un 15.4 por ciento, lo que concuerda 
con Guerrero, Mateo y Sánchez en su estudio calidad de los 
servicios asistenciales, hospital salvador Bienvenido Gautier, 
Febrero-Junio 2011 los cuales concluyeron que el 74.4 por 
ciento de los pacientes eran masculinos y que el 25.6 por 
ciento eran del sexo femenino6. 

El 76.9 por ciento de los pacientes tenían una edad mayor a 
los 40 años, lo que también concuerda con Guerrero, Mateo y 
Sánchez en su estudio calidad de los servicios asistenciales, 
hospital salvador Bienvenido Gautier, Febrero-Junio 2011, 
quienes concluyeron que el 74.4 por ciento de los pacientes 
era mayor a los 40 años. En referencia al estado civil de los 
pacientes el 27 por ciento eran solteros y el 32 por ciento 
casados	 lo	 que	 difiere	 con	 el	 estudio	 antes	mencionado,	 en	
el cual los solteros tenían un porcentaje mayor frente a los 
casados de 40 por ciento a 35.6 porciento respectivamente6.
En	 cuanto	 a	 las	 demás	 variables	 sociodemográficas	 como	

escolaridad y estatus laboral; el 50 por ciento de los pacientes 
tenían una educación básica y el 36 por ciento una educación 
secundaria, lo que concuerda con Guerrero, Mateo y Sánchez 
en su estudio calidad de los servicios asistenciales, hospital 
salvador Bienvenido Gautier, Febrero-Junio 2011, en el que el 
45.6 por ciento eran de educación básica y el 31.1 por ciento 
de educación secundaria6.

vázquez, F. valderrábano, J. Fort, R. Jofré, J. M. López-
Gómez, F. Moreno, D. Sanz-Guajardo. Llegaron a la conclusión 
de	 que	 las	 mujeres	 manifiestan	 un	mayor	 detrimento	 en	 su	
calidad de vida, lo que se le atribuye a la ansiedad y depresión 
que muestran con mayor frecuencia, dato que se contradice 
con esta investigación, puesto que las informaciones arrojadas 
demuestran que los hombres consideran su estado de salud 
como malo o muy malo en un 59 por ciento en comparación 
con las mujeres, donde solo el 25 por ciento la considera como 
mala o muy mala.
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RESUMEN
Se realizó estudio de cohorte prospectivo y descriptivo para 

determinar la frecuencia de adolescentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la unidad de intervención en 
crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello,  
junio 2012- mayo 2013. El total de pacientes consultados 
fueron 117 de los cuales 20 fueron los casos de adolescentes 
que presentaron abuso de sustancias controladas para un 
17.1 por ciento. El 50.0 por ciento de los pacientes eran de 
14-16 años. El 70.0 por ciento de los pacientes pertenecen al 
sexo masculino. El 100.0 por ciento de los pacientes son de 
procedencia urbana. El 45.0 por ciento de los pacientes eran 
estudiantes. El 80.0 por ciento de los pacientes eran solteros. 
El 65.0 por ciento de los pacientes tenían un nivel académico 
primario. El 30.0 por ciento de los pacientes iniciaron a 
consumir sustancias controladas a los 11 años. El 50.0 por 
ciento de los pacientes si tuvieron ingresos previos. El 30.0 
por ciento de los pacientes tuvieron 1 ingreso previo. El 65.0 
por ciento de los pacientes presentaron Calambres. El 95.0 
por ciento de los pacientes les realizaron historia Clínica. El 
90.0 por ciento de pacientes consumen mariguana. El 55.0 por 
ciento de los pacientes tuvieron una estancia de 3 días. En el 
100.0 por ciento de los casos no hubo fallecimiento.

Palabras clave: Sustancias controladas, Adolescentes, Consumo. 

ABSTRACT
We conducted prospective cohort study to determine the 

frequency description of adolescents hospitalized for substance 
abuse in the crisis intervention unit of the hospital Doctor 
Eugenio Francisco Moscoso Puello, June 2012 - May 2013. 
The total number of patients surveyed were 117 of which 20 
were cases of adolescents who had substance abuse for 17.1 
percent. 50.0 percent of the patients were 14 to 16 years. The 
70.0 percent of the patients were males. The 100.0 percent 
of patients come from the cities. 45.0 percent of the patients 
were students. The 80.0 percent of the patients were single. 
The 65.0 percent of patients had a primary academic level. 
The 30.0 percent of patients started to consume controlled 
substances at age 11. The 50.0 percent of patients if they had 
previous admissions. The 30.0 percent of patients had one 
previous admission. The 65.0 percent of patients had cramps. 
The 95.0 percent of patients underwent clinical history. The 
* Médico familiar egresada del hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello.
** Médico familiar y comunitario, ayudante del servicio de Medicina Familiar y comunitaria del hospital Dr. 
Francisco E. Moscoso Puello.
*** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
Dirigir toda comunicación a: e-mail: dr.pimentelrd@gmail.com 

90.0 percent of patients use marijuana. The 55.0 percent of 
patients had a stay of three days. At 100.0 percent of the cases 
there was no death.

Keywords: Controlled substances, Teen, Consumption.

INTRODUCCIÓN
El consumo abusivo de drogas lícitas e ilícitas y su 

consecuencia, tanto física como emocional, representan un 
problema de salud pública en el ámbito mundial.1 Especialmente 
en la adolescencia, la experiencia de ese consumo puede 
constituir un marco importante en la transición, de esa etapa 
del desarrollo, a la vida adulta. La búsqueda de identidad y la 
separación gradual de los padres marcan esa fase, en la cual la 
familia representa tanto una fuente de apoyo y seguridad como 
aquella que tiene como función imponer límites.2

El uso de drogas durante la infancia y adolescencia 
provoca alteraciones físicas, psicológicas, ambientales y 
sociales.	Además	de	su	asociación	con	accidentes	de	tráfico,	
homicidios y suicidios, también se relaciona con actividad 
sexual temprana, fracaso escolar y delincuencia, además 
de las posibles consecuencias en la edad adulta, como las 
enfermedades cardiovasculares, alteraciones mentales y los 
cánceres.

Durante la adolescencia, puede resultar difícil diferenciar 
entre la experimentación, el uso frecuente, el abuso y la 
adicción o farmacodependencia a una droga y se debe tener 
presente que esta época tiene unas características especiales. 
Cuanto antes se empieza con el uso de una sustancia, mayor es 
la probabilidad de aumentar la cantidad y la variedad de uso; 
los jóvenes son menos capaces que los adultos en limitar el 
uso y atribuyen a la droga la solución a todos sus problemas; 
además, en la actualidad, la experiencia es muy distinta a 
décadas anteriores.

El número de los que prueban es mayor, aparecen nuevas 
sustancias y combinaciones cuya sintomatología se confunde. 
Incluso las sustancias conocidas son diferentes, la marihuana 
de los años 70 contenía menos del 0,2 por ciento de ThC (delta-
9-tetrahidro-canabinol) y en la actualidad se ha aumentado 
entre 5-15 veces. Igualmente, al iniciar el consumo, no hay 
señales ni síntomas que les haga a los jóvenes acudir a la 
consulta médica, sólo acuden generalmente al servicio de 
urgencia como consecuencia del abuso y de la dependencia. 
Por ello, al inicio es difícil que acepten ayuda.
El	 abuso	 de	 estas	 sustancias,	 generalmente	 influenciado	

por pares, lleva a la ausencia de control y a consecuencias 
nocivas para la vida de esos adolescentes, lo que puede 

FRECUENCIA DE ADOLESCENTES INGRESADOS POR ABUSO DE SUSTANCIAS 
CONTROLADAS EN LA UNIDAD DE INTERvENCIÓN EN CRISIS.  hOSPITAL 

DOCTOR FRANCISCO EUGENIO MOSCOSO PUELLO.
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causar dependencia.3 Consecuentemente, los costos que el 
uso indebido de drogas producen son enormes, tanto en el 
área económica como en lo personal, familiar y social; lo que 
compromete a los profesionales de la salud en actividades 
concretas de prevención de los agravios y de promoción de la 
salud, en sus diferentes niveles de atención.

La adicción no siempre corresponde a drogas ilegales y 
prohibidas, tales como la marihuana, cocaína y un derivado 
de la cocaína como el crack; diversos estudios estadísticos 
demuestran que el mayor consumo corresponde a drogas 
farmacológicas automedicadas y al alcohol, por separado o 
combinado con ellas.4     

Independiente del origen de la droga consumida, es 
importante considerar los diversos factores involucrados en el 
proceso de toma de decisión que llevó al adolescente a realizar 
tal acción, para que se pueda pensar en maneras creativas de 
trabajo	 con	 esa	 población,	 con	 la	 finalidad	 de	 prevenir	 los	
riesgos y promover la salud.

Los niños y adolescentes pueden estar expuestos a diversos 
factores	 de	 riesgo,	 cuya	 interacción	 influencia	 el	 abuso	 del	
consumo de drogas, tales como el ambiente familiar, las propias 
características	de	personalidad,	la	influencia	de	los	pares	y	el	
ambiente social.5 Sin embargo, también se debe considerar la 
presencia de factores, en esos mismos dominios, que actúan 
como protectores, de modo a disminuir la posibilidad de 
consumo y favorecer el desarrollo y consolidación de estilos 
de vida saludables.

Antecedentes.
García Cabeza, I; Epifanio Gutiérrez, MM. Et al. (2008)6 

realizaron un estudio con el objetivo de estudiar la prevalencia 
de consumo de drogas entre adolescentes, y comparar su 
uso entre aquéllos que presentan un trastorno mental grave 
y los adolescentes sanos. Se comparó  la prevalencia de 
distintas drogas (alcohol, tabaco, cannabis, éxtasis, heroína, 
cocaína, anfetaminas) en una muestra de adolescentes sanos 
procedente de un centro de Atención Primaria (n = 58) y en 
pacientes consecutivamente ingresados en una unidad de 
hospitalización de adolescentes de psiquiatría de un hospital 
general (n = 62). A todos los adolescentes se les preguntó 
sobre el consumo de tóxicos en la última semana, mes, año, 
vida y edad de comienzo y se les realizó un análisis de tóxicos 
en orina. La prevalencia de consumo de alcohol en el último 
mes	es	significativamente	mayor	en	adolescentes	sin	patología	
psiquiátrica, mientras que los pacientes ingresados presentan 
un	consumo	significativamente	mayor	de	cocaína,	anfetaminas	
y éxtasis. La edad de uso en que comienza es menor para 
los pacientes ingresados, aunque sólo alcanza diferencias 
significativas	 en	 el	 caso	 del	 cannabis.	 Por	 diagnósticos,	 son	
los trastornos de conducta y personalidad los que presentan un 
mayor consumo de drogas.

Medina-Pérez, Óscar Adolfo y Rubio, Luz Adriana 
(2012)7 realizaron u estudio con el objetivo de caracterizar 
el consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en población 
farmacodependiente, en una fundación dedicada a la 
rehabilitación en el Quindío, Colombia. La investigación 
realizada fue de carácter cuantitativo-descriptivo. Se 
sistematizaron los formularios vESPA (vigilancia 
epidemiológica para uso indebido de sustancias psicoactivas) 
de las personas que ingresaron a la institución entre los años 
2006 y 2009. En el periodo estudiado se atendieron 333 
adolescentes entre 14 y 18 años; 75,4 por ciento hombres; 
31,2 por ciento solo posee estudios primarios; 56 por ciento 

manifestó no tener empleo y 34,5 por ciento señaló que 
ingresó a la fundación por indicación legal. La SPA de entrada 
fue: 44,2 por ciento tabaco, 25,8 por ciento marihuana, 18,0 
por ciento alcohol y 5,7 por ciento cocaína. Los hombres 
iniciaron, en promedio, a los 12,33 años de edad, y las mujeres, 
a los 11,96 años. Las sustancias reportadas presentaron los 
siguientes promedios de inicio: 12,26 años, alcohol; 12,49, 
tabaco; 13,39, marihuana; 13,98, inhalantes; 14,01, cocaína; 
14,27, bazuco y 15,0, heroína. La edad media de ingreso a la 
institución fue de 15,7 años.

Justificación.
Nuestra sociedad, cada día, se ve más afectada por un sin 

número de males sociales. Sin distinción de raza, estatus 
social, identidad o edad. Este mal es uno de los primeros y 
más	significativos.	

Lamentablemente el abuso de sustancias controladas afecta 
principalmente a nuestra juventud, por diversidad de factores, 
tanto físico como emocional, trayendo consigo y de modo 
desencadenante, otros problemas sociales.

Algunos ejemplos de estos problemas sociales son: 
suicidio, violencia doméstica y asalto sexual. Es muy 
importante que como profesionales de la salud, conozcamos 
las  manifestaciones, factores de riesgo y tratamiento, de un 
individuo con amenaza a la salud, relacionado a este mal, 
para intervenir física, emocional y espiritualmente con él, 
brindando apoyo también a la familia.

MATERIAL Y MÉTODOS. 
Tipo de estudio.
Se realizó estudio de cohorte prospectivo y descriptivo para 

determinar la frecuencia de adolescentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la unidad de intervención en 
crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello,  
junio 2012- mayo 2013.  

Área de estudio.
Dicho estudio  fue realizado en el hospital Doctor Francisco 

Eugenio Moscoso Puello, ubicado en la Calle 35 oeste, Santo 
Domingo 10401, delimitada al Norte por la Av. Nicolás de 
Ovando, al Sur por la Calle 35 oeste, al Este por Calle Josefa 
Brea, al Oeste por la Calle 16 norte. 
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Universo.
El universo está conformado por todos los pacientes 

ingresados en la unidad de intervención en crisis del hospital 
Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, en el periodo 
junio 2012-mayo 2013.

Muestra. 
Fueron todos los pacientes ingresados por abuso de sustancias 

controladas, durante el periodo junio 2012-mayo 2013.

Criterios de inclusión. 
- Pacientes ingresados por sustancias controladas. 
- Pacientes con edades entre 10-19 años.
- Pacientes con expedientes completos. 
- Pacientes atendidos durante el periodo de estudio. 

Criterios de exclusión. 
- Pacientes que no cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

Instrumento de recolección de los datos.
Se utilizó un formulario elaborado por la sustentante, que 

consto de preguntas cerradas con posibles respuestas. 
El mismo fue respondido por el paciente o los familiares en 

caso  de que la condición clínica del paciente lo amerite. 

Procedimiento.
Se aplicó un formulario para la obtención de los datos, el 

cual  fue llenado a partir de las informaciones contenidas de 
los expedientes clínicos de los pacientes que se encontraron 
en los archivos del hospital los cuales serán localizados a 
través del libro de registro localizado en el área, en la misma 
estos formularios fueron llenados por la sustentante durante el 
período de la investigación bajo la supervisión de los asesores. 

Tabulación de datos.
Fue realizado mediante método electrónico computarizado 

como	Microsoft	Word	que	constara	de	9	columnas	y	4	filas.

Aspecto ético
La	información	manejada	fue	estrictamente	confidencial,	así	

como los nombres de las pacientes involucrados en el estudio.

RESULTADOS
Cuadro 1. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 

sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según el total de pacientes que fueron a 
consulta.

Total de pacientes  Frecuencia %

Total de pacientes consultados 117 100.0

Total de pacientes ingresados 20 17.1

Total
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El total de pacientes consultados fueron 117 de los cuales 
20 fueron los casos de adolescentes que presentaron abuso de 
sustancias controladas para un 17.1 por ciento.

Grafico	1.	Frecuencia	de	adolecentes	ingresados	por	abuso	de	
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según el total de pacientes que fueron a 
consulta.

Cuadro 2. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según la edad de los pacientes.

Edad (en años) Frecuencia %

10-13 5 25.0

14-16 10 50.0

17-19 5 25.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 50.0 por ciento de los pacientes eran de 14-16 años, el 
25.0 por ciento eran de 10-13 años y el 25.0 por ciento eran de 
17-19 años de edad.

Grafico	2.	Frecuencia	de	adolecentes	ingresados	por	abuso	de	
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según la edad de los pacientes.

Cuadro 3. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según el sexo de los pacientes.

Sexo Frecuencia %

Masculino 14 70.0

Femenino 6 30.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 70.0 por ciento de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino y el 30.0 por ciento pertenecen al sexo femenino.

Cuadro 4. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según la procedencia de los pacientes.

Procedencia Frecuencia %

Urbana 20 100.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 100.0 por ciento de los pacientes son de procedencia 
urbana.
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Cuadro 5. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según la ocupación de los pacientes.
Ocupación Frecuencia %

Estudiantes 9 45.0

Peluquero 1 5.0

Comerciante 2 10.0

Limpiabotas 3 15.0

Friturera 1 5.0

vendedor ambulante 1 5.0

Chiripero 1 5.0

Banquera 1 5.0

Mesera 1 5.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 45.0 por ciento de los pacientes eran estudiantes, el 15.0 por 
ciento eran limpiabotas, el 10.0 por ciento eran comerciantes, 
el 5.0 por ciento eran peluqueros, el 5.0 por ciento eran 
fritureras, el 5.0 por ciento eran vendedores ambulante, el 5.0 
por ciento eran chiriperos, el 5.0 por ciento eran banqueras y 
el 5.0 por ciento eran meseras.

Cuadro 6. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según el estado civil de los pacientes.

Estado civil Frecuencia %

Solteros 16 80.0

Unión libre 4 20.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 80.0 por ciento de los pacientes eran solteros y el 20.0 por 
ciento de los pacientes estaban en unión libre.

Cuadro 7. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según el nivel de escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %

Primaria 13 65.0

Secundaria 7 35.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 65.0 por ciento de los pacientes tenían un nivel académico 
primario y el 35.0 por ciento tenían un nivel académico 
secundario.

Cuadro 8. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según la edad en que inicio consumo de 
sustancia controladas.
Edad en que inicio (anos) Frecuencia %

11 6 30.0

12 4 20.0

13 4 20.0

14 3 15.0

15 2 10.0

17 1 5.0

Total 20 100.0
 Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 30.0 por ciento de los pacientes iniciaron a consumir 
sustancias controladas a los 11 años, el 20.0 por ciento a los 13 
años, el 20.0 por ciento a los 12 años, el 15.0 por ciento a los 
14 años, el 10.0 por ciento a los 15 años y los 5.0 por ciento a 
los 17 años de edad.

Cuadro 9. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso de 
sustancias controladas en la Unidad de Intervención en Crisis 
del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, Junio 
2012- Mayo 2013. Según si el paciente tiene antecedentes de 
ingresos previos por consumo de sustancias controladas.
Antecedentes Frecuencia %

Si 10 50.0

No 10 50.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 50.0 por ciento de los pacientes si tuvieron ingresos 
previos y el 50.0 por ciento no tuvieron ingresos previos por 
consumo de sustancias controladas.

Cuadro 10. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la Unidad de Intervención en 
Crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, 
Junio 2012- Mayo 2013. Según numero de ingresos previos.

Ingresos previos Frecuencia %

1 6 30.0

2 4 20.0

Ninguno 10 50.0

Total 20 100.0
Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 30.0 por ciento de los pacientes tuvieron 1 ingreso previo, 
el 20.0 por ciento tuvieron 2 ingresos previos y el 50.0 por 
ciento de los pacientes no tuvieron ingresos previos.



-39-

Cuadro 11. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la Unidad de Intervención en 
Crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, 
Junio 2012- Mayo 2013. Según los  síntomas que presento al 
ingreso actual.
Síntomas Frecuencia %
Calambres 13 65.0
Sudoración profusa 9 45.0
Irritabilidad 6 30.0
Cefalea intensa 5 25.0
Nauseas 5 25.0
Agresividad 4 20.0
vómitos 4 20.0
Taquicardia 4 20.0
Mareo 3 15.0
Desorientación 2 10.0
Parestesia miembro superior 1 5.0

Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 65.0 por ciento de los pacientes presentaron Calambres, 
el 45.0 por ciento presentaron Sudoración profusa, el 30.0 
por ciento presentaron Irritabilidad, el 25.0 por ciento 
presentaron Cefalea intensa, el 25.0 por ciento presentaron 
Nauseas, el 20.0 por ciento presentaron Agresividad, el 20.0 
por ciento presentaron vómitos, el 20.0 por ciento presentaron 
Taquicardia, el 15.0 por ciento presentaron Mareo, el 10.0 
por ciento presentaron Desorientación y el 5.0 por ciento 
presentaron Parestesia miembro superior.

Cuadro 12. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la Unidad de Intervención en 
Crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso 
Puello, Junio 2012- Mayo 2013. Según el método  diagnóstico 
empleado.
Método  diagnóstico Frecuencia %
Examen físico 1 5.0
historia clínica 19 95.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 95.0 por ciento de los pacientes les realizaron historia 
Clínica y el 5.0 por ciento les realizaron exámenes físicos.

Cuadro 13. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la Unidad de Intervención en 
Crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, 
Junio 2012- Mayo 2013. Según la sustancias consumidas.
Sustancias consumidas Frecuencia %
Mariguana 18 90.0
Alcohol 8 40.0
Cannabis 1 5.0
Cocaína 1 5.0

Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 90.0 por ciento de pacientes consumen mariguana, el 
40.0 por ciento de los pacientes consumen alcohol, el 5.0 por 
ciento de los pacientes consumen cannabis y el 5.0 por ciento 
consumen cocaína.

Cuadro 14. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la Unidad de Intervención en 
Crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, 
Junio 2012- Mayo 2013. Según la estancia hospitalaria.
Estancia hospitalaria Frecuencia %
2 días 6 30.0
3 días 11 55.0
4 días 1 5.0
5 días 2 10.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

El 55.0 por ciento de los pacientes tuvieron una estancia de 3 
días, el 30.0 por ciento  de 2 días, el 10.0 por ciento de 5 días y 
el 5.0 por ciento tuvieron una estancia de 4 días.

Cuadro 15. Frecuencia de adolecentes ingresados por abuso 
de sustancias controladas en la Unidad de Intervención en 
Crisis del hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello, 
Junio 2012- Mayo 2013. Según si el paciente falleció.
Fallecimiento Frecuencia %
No 20 100.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivos hospital Doctor Francisco Eugenio Moscoso Puello.

En el 100.0 por ciento de los casos no hubo fallecimiento.

DISCUSIÓN
Fueron consultados un total de 117 pacientes, de los cuales 

20 fueron los casos de adolescentes que presentaron abuso de 
sustancias controladas para una frecuencia de 17.1 por ciento; 
dato que se relaciona con un estudio realizado por la Dra. Idoia 
Jiménez Pulido, Universidad de Jean, Madrid, España, 2012, 
donde el porcentaje medio de adolescentes que han consumido 
sustancias controladas en el total del estudio se sitúa en un 
17.0 por ciento.

La edad más frecuente fue de 14-16 años, para un 50.0 por 
ciento; dato que se relaciona con un estudio realizado por la 
Dra. María Elena villarreal González, Universidad Autónoma 
de Nuevo León, Monterrey, México, 2009, donde el 61.5 por 
ciento tenían de 14-16 años. 

El sexo más predominante fue el masculino con un 70.0 por 
ciento; dato que se relaciona con el estudio realizado por el Dr. 
víctor Manuel Meléndez Nieves, Universidad de Puerto Rico, 
2009, donde fueron estudiados un total de 127 casos, de los 
cuales se encontró que el 85.1 por ciento de los pacientes eran 
del género masculino. 

El 90.0 por ciento de los adolescentes estudiados consumen 
mariguana, seguida del consumo de alcohol en un 40.0 por 
ciento de los casos; en comparación con un estudio realizado 
por la Dra. María Soledad Burrone, Universidad Nacional 
de Córdoba, Argentina, 2010, donde las sustancias más 
consumidas fueron el alcohol con un 52.8 por ciento, seguida 
del tabaco con un 28.8 por ciento, la mariguana solo se 
presento en un 9.6 por ciento de los casos; en otro estudio 
realizado por José Miguel Martínez González, Departamento 
de Psicología Social y Metodología de las Ciencias del 
Comportamiento, Universidad de Granada, España, 2006, 
donde de los adolescentes que consumen algún tipo de 
sustancias controladas, el 73.6 por ciento solo consumen 
drogas, que suelen ser en su mayoría el cannabis, mientras 
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que el 26.4 por ciento de los que toman algún tipo de droga 
consumen más de un tipo, por lo que puede considerarse 
policonsumo.  
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo con recolección prospectiva 

de	datos	con	la	finalidad	de	determinar	las	principales	causas	
de morbilidad llegadas a la consulta de cirugía general del 
hospital provincial san José en enero a julio del 2013, en la 
provincia san José de ocoa.

En este estudio se pudo determinar que la población atendida 
masculina fue 96 (53 por ciento) y femeninos de 85 (47 por 
ciento). Que los meses de mayor demanda correspondieron a 
mayo con un total de 49 consultados (27 por ciento), seguidos 
por junio y marzo con 18 por ciento cada uno y abril con un 3 
por ciento. También se estableció que las mayores causas de 
morbilidad correspondieron a quistes sebáceos para 29 casos 
(16,4 por ciento) seguidos por hernia inguinal directa con 28 
casos (15,9 por ciento), lipoma con 23 casos (13 por ciento) 
y síndrome adherencial con solo un caso (0,5 por ciento). 
Estos datos en sentido general se presentan así, sin embargo 
de	manera	estratificada	por	edad	y	sexo	varían,	siendo	en	el	
sexo femenino el lipoma el más frecuente con 15 casos (17,2 
por ciento) seguido por la colelitiasis con 13 casos (14,9 por 
ciento). Mientras que en el sexo masculino fue más frecuente 
la hernia inguinal directa con 24 casos (26,9 por ciento), 
seguidos del quiste sebáceo con 19 casos (21,3 por ciento). 

Palabras claves: Consulta, Morbilidad, Cirugía General

ABSTRACT
We conducteda descriptive study withprospective data 

collectionin order todetermine the main causesof morbidit
yarrivalstogeneralsurgery consultationprovincialhospitalSt. 
Josephin Januaryto July 2013, inSt. Joseph Province Ocoa

In this studyit was determined thatthe target population was 
96 male (53 percent) and 85 female (47 percent). Thatduring 
peakcorresponded toMay witha total of 49 surveyed (27 
percent), followed by June and Marchwith 18 percent 
eachand Aprilto 3 percent. It was also establishedthatthe 
major causes ofmorbiditysebaceous cystsaccountedfor 29 
cases (16.4 percent) followed by directinguinal hernia with 
28 cases (15.9 percent), lipoma with 23 cases (13 percent) 
and adherence syndrome with onlya case (0.5 percent).These 
dataare	 presentedin	 a	 general	 senseandyetsostratified	 by	
ageand sexvary, beingin females the most commonlipoma 
with 15 cases (17.2 percent) followed bycholelithiasis with 
13 cases (14.9  percent).Whilein maleswas more common 
directinguinal hernia 24 cases (26.9 percent), followed by 

* Médico general
** Médico Cirujano general

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN LA CONSULTA DE CIRUGÍA 
GENERAL DEL hOSPITAL SAN JOSÉ DE LA PROvINCIA SAN JOSÉ DE OCOA.

sebaceous cystin 19 cases (21.3 percent).

Key words: Consultation, Morbidity, GeneralSurgery

INTRODUCCION
Desde los inicios de la humanidad se ha hecho necesario 

el tomar registros de los eventos que se producen tanto en lo 
social, lo político y lo económico, y por tal razón la salud que 
es un estado de equilibrio entre lo biológico, lo psicológico 
y lo social no escapa a esta situación, por tal razón fue que 
surgió la epidemiologia como rama de la medicina que se 
encarga de el estudio de la salud y de la enfermedad a nivel 
de	 la	 población.	 En	 otra	 definición	 de	 epidemiologia:	 “El	
estudio de la distribución y de los determinantes de salud 
relacionados	 a	 estados	 o	 eventos	 en	 poblaciones	 específicas	
y la aplicación de este estudio al control de los problemas de 
salud pública. Por tal sentido el conocer el comportamiento 
epidemiológico y las patrones de salubridad en la población 
es de vital importancia para establecer, conocer y priorizar 
los programas, proyectos y los recursos de la comunidad o 
establecimiento de salud correspondiente.  En el campo de la 
epidemiologia existe lo que se denomina un ciclo básico que se 
inicia con la formulación de objetivos, la implementación de 
intervenciones, medir el impacto y revisar el programa. Este 
ciclo básico es utilizado por diversas entidades sanitarias para 
poder ejecutar programas y que los mismos puedan funcionar.

Desde hace años los diferentes centros hospitalarioshan ido 
recurriendo a las herramientas epidemiológicas y estadísticas 
puestas a la disposición para conocer la morbilidad y 
mortalidad en dichos centros y de tal manera organizar sus 
servicios estableciendo objetivos claros sobre los que se 
puedan complementar dichos programas  y poder implementar 
las	 intervenciones	 y	medidas	 correctivas	 a	 fin	 de	mejorar	 y	
optimizar la prestación de los servicios y de salud y del 
mismo modo establecer los proyectos tanto preventivos y 
promocionales	 en	 salud	 y	 con	 esto	 tratar	 de	 modificar	 los	
factores de riesgo. 

El estudio que pretendemos realizar consiste en establecer 
la causa de morbilidad de la consulta de cirugía general para 
conocer el patrón sanitario en esta materia sobre la población 
en estudio  y comparar con las estadísticas en cuanto a 
frecuencia y presentación de ciertas  patologías tanto en sexo, 
edad y tipo de patologías. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo con recolección prospectiva 

de	datos	con	la	finalidad	de	determinar	las	principales	causas	
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de morbilidad llegadas a la consulta de cirugía general del 
hospital provincial san José en enero a julio del 2013, en la 
provincia san José de Ocoa.

La población y muestra representan todos los pacientes 
que acudieron a la  consulta  de cirugía general del hospital 
Provincial San José de Ocoa en el periodo de enero a 
julio del 2013, con un total de 181 pacientes consultados, 
estableciéndose este criterio como de inclusión. Se tomó 
como fuente de información los registros de consulta diaria de 
cirugía general de dicho hospital en la fecha establecida por 
el estudio.

Los datos obtenidos fueron manejados con el mayor nivel de 
discrecionalidad y ética posible. Fueron tabulados y procesados 
en los programas Microsoft Word y Microsoft Excel.

RESULTADOS
En este estudio pudimos observar que la población a consultar 

según el sexo fue prácticamente igual con 96 casos para el 
sexo masculino y 85 casos para el sexo femenino, tal como se 
muestra en el cuadro 1. 

Cuadro 1. Relación Según Sexo De Consulta En El 
Departamento De Cirugía General Del hospital San José, 
Enero A Julio 2013. Provincia San José De Ocoa

Sexo
Pacientes Consultados
Cantidad %

Masculino 96 53
Femenino 85 47
Total 181 100

Del mismo modo establecimos que los meses con mayor 
frecuencia de consultas los llevan meses de mayo con 27 
por ciento, seguidos de marzo y junio con 18 y 17 por ciento 
respectivamente, con una consulta en abril de solo el 3 por 
ciento,	tal	como	se	observa	en	el	grafico	No.	1.

En el desglose de la información nos dimos cuenta que las 
patologías por sexo en números generales se comportan de una 
manera,	 sin	 embargo	 en	 la	 estratificación	 de	 la	 información	
varían por edades y sexo. En cuanto a las patologías pudimos 
observar que según el sexo y la edad hay patologías que 
predominan, tal es el caso del lipoma y la colelitiasis que se 
presentaron con más frecuencia en mujeres con 15 y 13 casos 
respectivamente, siendo la edad de 20 a 44 años la de mayor 
predominancia, tal como lo vemos en el cuadro No. 2. En ese 
mismo	orden	podemos	verificar	que	en	el	sexo	masculino	las	
patologías más frecuentes fueron hernia inguinal directa con 
24 casos, seguidos por quiste sebáceo con 19 casos. Siendo 
las edades más frecuentes de 20 a 44 años y mayores de 65 
años solo para las hernias inguinales directas. En el cuadro 
No. 2 podemos apreciar la información en cuanto a las edades 
por	sexo,	mientras	que	en	el	grafico	2	lo	podemos	observar	en	
números generales solo por el sexo, y de ahí podemos hacer la 
inferencia anterior en cuanto a variabilidad de las patologías 
según los grupos etarios.

Cuadro 2. Relación Según Sexo Y Edad De La Causa De Morbilidad De La Consulta De Cirugía General Del hospital San 
José, Enero A Julio 2013, San José De Ocoa.

Edad

Enfermedad

20 a 44 años 45 a 64 años Mayor de 65 años Total

masculino femenino masculino femenino Masculino Femenino

Hemorroides 2 1 1 5 1 0 10
Quiste Sebáceo 13 4 1 6 5 0 29
Traumas Múltiples 3 4 1 0 0 8
Colelitiasis 2 5 1 6 0 2 16
Lipoma 2 11 6 4 4 0 27
Quiste Sinovial 0 5 0 1 0 2 8
Hernia Inguinal Directa 10 2 5 1 9 1 28
Fimosis 3 0 2 0 0 0 5
Queloides 2 3 0 0 0 0 5
Hernia Umbilical 0 7 0 3 0 0 10
Hernia Escrotal 4 0 1 0 0 0 5
Hidrocele 2 0 5 0 0 0 7
Otras 6 7 4 4 1 1 23
Total 49 49 27 30 20 6 181
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DISCUSIÓN
En este estudio pudimos concluir que la población que 

acudió en mayor proporción a la consulta de cirugía general 
del hospital Provincial San José fue la masculina con un 53 
por ciento, y que dentro de las patologías más frecuentemente 
atendida en este sexo fue la hernia inguinal directa con 24 
casos, siendo la menos frecuente el queloide con solo dos 
casos, mientras que el rango de edad más frecuente fue el de 
20 a 44 años.  En torno al sexo femenino que reporto el 47 
por ciento de la consulta, la patología más frecuente fue el 
lipoma con 15 casos, seguidos de la colelitiasis con 13 casos y 
en	menos	proporción	la	fistula	perianal	con	2	casos,	siendo	la	
edad más frecuente la de 20 a 44 años. En cuanto a los meses 
más congestionados en cuanto a la consulta fueron de mayor a 
menor, mayo con 49 consultados, marzo y junio con 32 casos 
respectivamente y abril con solo 6 casos.
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RESUMEN
Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte 

transversal y retrospectivo, con el propósito de determinar la 
prevalencia diagnostica en la consulta de ortopedia del hospital 
docente universitario Dr. felix maria goico, durante los meses 
de enero - mayo del 2013.

En este período visitaron nuestra consulta un total de 1,019 
pacientes, siendo los meses de marzo y abril los más concurridos, 
con un total de 221 pacientes, para un 21.7 por ciento; y 212 
pacientes para un 20.8 por ciento, respectivamente.

El rango de edad más frecuentado fue el de 42-62 años, con 
un total de 458 pacientes, para un 44.9 por ciento; de los cuales 
115 fueron del sexo masculino, para un 25.1 por ciento y 343 
del sexo femenino para un 74.9 por ciento. Seguido por el 
rango de edad de 63-83 con un total de 308 pacientes para un 
30.2 por ciento.

La causa diagnóstica más frecuente en la consulta fue 
la lumbalgia, con un total de 226 pacientes, o sea 22.2 por 
ciento; seguido por los Traumas de diversas etiologías, con 
159 pacientes para un 15.6 por ciento.

ABSTRACT
We performed an observational, descriptive, cross-sectional, 

retrospective, with the aim of determining the prevalence 
diagnosed in the outpatient orthopedic clinic of DR. FELIX 
MARIA GOICO hOSPITAL, for the months of January to 
May 2013.
During	this	period	our	office	visited	a	total	of	1,019	patients,	

with the months of March and April the busiest, with a total of 
221 patients, 21.7 percent, and 212 patients for 20.8 percent, 
respectively.

The age range of 42-62 frequented was a total of 458 patients, 
44.9 percent, of which 115 were males to 25.1 percent females 
and 343 for a 74.9 percent. Followed by the age range of 63-83 
with a total of 308 patients for a 30.2 per hundred.

The most frequented diagnostic cause the consultation was 
LOW BACK PAIN, with a total of 226 patients, or 22.2 
percent, followed by the TRAUMAS of various etiologies, 
with 159 patients for a percent of 15.6.

INTRODUCCIÓN 
Nos enmarcamos en la ruta de analizar las Estadísticas del 

Servicio de Ortopedia y Traumatología del hospital Docente 
Universitario	Dr.	Félix	María	Goico	del	IDSS,	con	la	finalidad	
de evaluar los resultados de su consulta durante los meses de  

* Médico asesor 
** Médicos generales

enero mayo del año 2013. En la misma pretendemos analizar 
las variables de frecuencia en edad y sexo, y diagnósticos más 
frecuentes, para lo cual nos hacemos las preguntas siguientes: 
cual sexo es más común en dicha consulta? ¿Cuál es el mes 
en que más asisten los pacientes?, y por qué van a la consulta 
de Ortopedia y Traumatología los pacientes que comúnmente 
asisten a dicha consulta? A continuación presentaremos los 
resultados de nuestra investigación.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte 

transversal	 y	 retrospectivo	 con	 el	 propósito	 de	 identificar	 la	
Prevalencia de Patologías Ortopédicas Traumáticas en la 
Consulta de Ortopedia del  hospital  Docente Universitario 
Dr. Félix María Goico del IDSS. Santo Domingo, República 
Dominicana, de enero - mayo del 2013.

Dicho hospital se encuentra ubicado en el sector de villa 
Consuelo, en la calle Ramón Cordero esquina Francisco 
Núñez Fabián. Es un hospital de segundo nivel de atención 
con	una	gran	afluencia	de	pacientes.

La fuente son los registros de la consulta diaria del servicio 
de ortopedia y la unidad de análisis son los diagnósticos de 
cada paciente asistido. Y una fuente indirecta a través de la 
revisión de la bibliografía sobre el tema en  libros, revistas 
e Internet. Una vez recolectada la información, se procedió 
a procesarla, utilizando el programa de Excel, presentando 
cuadros	y	gráficos.

RESULTADOS 
Tabla I. Distribución por mes de los pacientes en la Consulta 

de Ortopedia del hospital Docente Dr. Félix María Goico

Mes Pacientes %

Enero 200 19.6

Febrero 208 20.4

Marzo 221 21.7

Abril 212 20.8

Mayo 178 17.5

Total 1 019 100,0
Fuente: Archivo hospital Dr. Félix Maria Goico, IDSS, Santo Domingo R.D.

PREvALENCIA DE PATOLOGÍAS ORTOPÉDICAS TRAUMÁTICAS EN LA 
CONSULTA DE ORTOPEDIA DEL hOSPITAL DOCENTE UNIvERSITARIO DR. 

FÉLIX MÁRIA GOICO, IDSS. 
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Tabla II. Distribución por rango de edad de los pacientes en 
la Consulta de Ortopedia del hospital Docente Dr. Félix María 
Goico
Edad (años) Sexo Total

hombre  % Mujer  %
0-20 32 53.3 28 46.6 60
21-41 59 34.1 110 65.1 169
42-62 115 25.1 343 74.9 458
63-83 93 30.2 215 69.8 308
+83 10 41.7 14 58.3 24
Total 308 710 1,019

Fuente: Archivo hospital Dr. Félix Ma. Goico, IDSS, Santo Domingo R.D.

Tabla III. Distribución de los diagnósticos más frecuentes de 
los pacientes en la Consulta de Ortopedia del hospital Docente 
Dr. Félix María Goico
 Diagnóstico Pacientes %
Lumbalgia 226 22.2
Trauma 159 15.6
Artrosis 137 13.4
Artritis 116 11.4
Fracturas 100 9.8
Tendinitis 99 9.7
Total 837 68.1

Fuente:Archivo hospital Dr. Félix Maria Goico, IDSS..

DISCUSIÓN 
Los hallazgos de nuestro estudio revelaron que de los 1,019 

pacientes vistos en la consulta con patologías ortopédicas 
traumáticas del  hospital  Docente Universitario Dr. Félix 
María Goico durante los meses de enero - mayo del 2013, 
221 fueron vistos en marzo para un 21.7 por ciento y 212 
en abril para un 20.8 por ciento. Según nuestro análisis, el 
rango de edad que prevaleció fue de 42-62 con un total de 458 
pacientes, con un 44.9 por ciento, de los cuales 343 fueron del 
sexo femenino y 115 del sexo masculino, seguido por el rango 

comprendido entre las edades de 63-83, donde la prevalencia 
fue de 308 pacientes para un 33.7por ciento. El  diagnóstico 
más frecuentemente encontrado fue la LUMBALGIA con 
226 pacientes para un 22.2 por ciento, y naturalmente, como 
estamos en un hospital que donde las edades más atendidas 
son los adultos, los traumatismos de diversas causas ocuparon 
el segundo lugar en frecuencia con un total de 159 traumas, 
para un 15.6 por ciento.

Discusión 
Los resultados arrojados por nuestra revisión de las 

Estadísticas del hospital  Docente Universitario Dr. Félix 
María Goico pusieron al descubierto que las Estadísticas en 
cuanto al diagnóstico se corresponden con los estándares 
internacionales expuestos en los diversos estudios que 
revisamos, donde se muestra como causa número uno de visita 
a las consultas de ortopedia la LUMBALGIA, y al ser este 
un hospital donde la mayoría de los pacientes que acuden a 
la consulta están en edad productiva, conforme a los datos 
obtenidos en la presente investigación, se corrobora con las 
estadísticas	 internacionales,	 y	 finalmente,	 por	 ser	 un	 centro	
donde sus pacientes pertenecen a una aseguradora privada que 
se rige por las leyes laborales.
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RESUMEN
Se realizará un estudio descriptivo y retrospectivo, en el cual 

se la frecuencia de hipertensión inducida por el embarazo en 
adolescentes atendidas en el hospital Doctor Luis Eduardo 
Aybar en el periodo Septiembre 2012-Febrero 2013. La 
frecuencia de pacientes adolescentes con hipertensión inducida 
por el embarazo fue de 60 casos para un 6.6 por ciento. El 
55.0 por ciento de las pacientes eran de 14-16 años. El 71.7 
por ciento de los pacientes tienen antecedentes obstétricos de 
nulípara. El 23.3 por ciento si tienen antecedentes familiares 
de hipertensión. El 91.7 por ciento de las pacientes no tienen 
antecedentes de trastornos de hipertensión arterial en su 
embarazo previo. El 70.0 por ciento de las pacientes tenían más 
de 37 semanas al momento de ser diagnosticadas con trastorno 
hipertensivo. El 68.3 por ciento de las pacientes presentaron 
Pre-Eclampsia severa. El 48.3 por ciento de las pacientes 
presentaron niveles  tensiónales de 160/100 – 170/110. El 
55.0 por ciento de los pacientes con edema presentaron 1 
positivo. El 55.0 por ciento de las pacientes tenían Proteinuria 
1	 positiva.	El	 8.3	 por	 ciento	 de	 los	 perfiles	 lipídicos	 fueron	
normales. El 10.0 por ciento de las pacientes tuvieron un 
tiempo de coagulación normal. En cuanto a la hemoglobina 
tenemos que el 51.7 por ciento tenían menos de 11 g/dl. En 
cuanto al hematocrito el 55.0 por ciento tenía menos de 33 
por ciento. El 80.0 por ciento de las pacientes tuvieron vía de 
desembarazo por Cesárea. El 96.7 por ciento de las pacientes 
fueron dadas de alta médica.

Palabras claves: hipertensión, Embarazo, Adolescentes.

ABSTRACT
There will be a retrospective study in which the frequency 

of pregnancy-induced hypertension in adolescents seen in 
Doctor Luis Eduardo Aybar hospital in the period September 
2012-February 2013. The frequency of adolescent patients 
with pregnancy-induced hypertension was 60 cases to 6.6 
percent. 55.0 percent of the patients were 14 to 16 years. The 
71.7 percent of patients are nulliparous obstetric history. The 
23.3 percent if they have a family history of hypertension. 
The 91.7 percent of patients have no history of hypertension 
disorders in their previous pregnancy. The 70.0 percent of 
patients had more than 37 weeks at the time of being diagnosed 
with hypertensive disorder. The 68.3 percent of the patients 
* Médico gineco-Obstetra, egresado del programa de residencia de Ginecología y Obtetricia. hospital Dr. Luis 
Eduardo Aybar.
** Médico Gineco-Obstetra, encargado de la consulta de adolescentes. hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
*** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
Dirigir toda comunicación a: e-mail: dr.pimentelrd@gmail.com 

had severe Pre-Eclampsia. The 48.3 percent of patients had 
tensional levels of 160/100 - 170/110. 55.0 percent of the 
patients had one positive edema. 55.0 percent of the patients 
had	one	positive	proteinuria.	The	8.3	percent	lipid	profiles	were	
normal. 10.0 percent of the patients had normal clotting time. 
As to hemoglobin have to have 51.7 percent less than 11 g / 
dl. As for hematocrit 55.0 percent had less than 33 por ciento. 
The 80.0 percent of patients had disengaged via Cesarean. The 
96.7 percent of patients were discharged from care.

Keywords: hypertension, Pregnancy, Teens.

INTRODUCCIÓN 
La adolescencia es un período en el desarrollo biológico, 

psicológico, sexual y social inmediatamente posterior a la 
niñez	 y	 que	 comienza	 con	 la	 pubertad.	 Es	 definida	 por	 la	
Organización Mundial de la Salud (OMS) como la etapa de 
la vida que comienza con el desarrollo sexual secundario y 
finaliza	con	 la	habilidad	para	reproducirse	está	comprendida	
entre los 10-19 años y se divide en temprana 10-13 años media 
13-16 años y tardía 16-19 años. Es un periodo cuyo resultado 
final	 supone	 una	 persona	 autónoma,	 madura	 biológica	 y	
psicológicamente, con capacidad de adaptación social y 
laboral.1

Los factores del desarrollo contribuyen al riesgo de 
embarazo no deseado en adolescentes.  El embarazo en esta 
etapa es considerado de alto riesgo obstétrico por todos los 
autores consultados. Debido a la alta tasa de mortalidad 
y morbilidad, tanto para la madre como para el producto 
por las complicaciones que se presentan en este tipo de 
embarazo.2 Dentro de las posibles complicaciones que se 
pueden presentase en esta etapa se encuentra la hipertensión 
inducida	 por	 embarazo,	 la	 cual	 se	 clasifica	 en	 hipertensión	
sin proteinuria y sin edema, pre-eclampsia hipertensión con 
proteinuria y edema (leve y severa), eclampsia hipertensión 
con proteinuria, edema y convulsiones.3

Se presenta casi de manera exclusiva en pacientes 
primigestas jóvenes o en pacientes primigestas añosas y de 
manera excepcional en multíparas con condiciones asociadas. 
Aunque en general es posible que esté presente en cualquier 
mujer embarazada. Su incidencia varía según algunos autores 
entre el 5-10 por ciento.4

Las formas severas, la preeclampsia severa y eclampsia, 
complican alrededor del 10 por ciento de los embarazos 
y representan alrededor del 4.4 por ciento de todos los 
nacimientos. La enfermedad hipertensiva del Embarazo 
engloba una extensa variedad de procesos que tienen en común 

FRECUENCIA DE hIPERTENSIÓN INDUCIDA POR EL EMBARAZO EN 
ADOLESCENTES INGRESADAS EN EL hOSPITAL DOCTOR LUIS EDUARDO 

AYBAR. 
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la existencia de hipertensión arterial durante la gestación pero 
que también pueden ir acompañado de proteinuria y edema 
conformando así el cuadro clásico.5 

Como el edema puede ocurrir frecuentemente en la mujer 
embarazada no se puede considerar como un marcador clínico 
de la enfermedad a menos que el edema sea generalizado o 
este positivo después de 12 horas de reposo en cama o con una 
ganancia de 5 libras de peso en una semana.

Por lo que recientemente el National high Blood Pressure 
Education Program Working Group estableció que este 
signo	 no	 se	 puede	 tomar	 como	 un	 definitivo	 marcador	
clínico diagnóstico de la enfermedad hipertensiva.2, 3 6   La 
mayoría de los autores consideran que la hipertensión arterial 
y la proteinuria son las condiciones indispensables para el 
diagnóstico.2, 7,9 

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo de corte 

transversal, el cual tuvo como objetivo principal determinar 
la frecuencia de hipertensión inducida por el embarazo en 
adolescentes ingresadas en el hospital Doctor Luís Eduardo 
Aybar en el período Septiembre 2012-Febrero 2013. 

Ubicación
El estudio fue realizado en el departamento de obstetricia y  

ginecología del hospital doctor Luís Eduardo Aybar, ubicado 
en el sector María Auxiliadora, calle Federico velázquez #1, 
Distrito Nacional. Delimitado al norte por la calle Osvaldo 
Bazil; al sur por la Federico velázquez; al este Albert Thomas; 
al oeste Federico Bermúdez.

El universo
Está constituido por todas las pacientes adolescentes 

embarazadas ingresadas en el hospital Doctor Luís Eduardo 
Aybar en dicho período de estudio.

Población y muestra
La población en estudio estuvo constituida por todas las 

pacientes adolescentes que terminaron su parto en la hospital 
Doctor Luís Eduardo Aybar en el periodo comprendido entre 

en el periodo Septiembre 2012- Febrero 2013.
La muestra estuvo constituida por todas pacientes adolescentes 

embarazadas que presentaron trastornos hipertensivos  durante 
el embarazo y que fueron desembarazadas en el  hospital 
doctor Luís Eduardo Aybar en el periodo comprendido entre 
en el periodo Septiembre 2012- Febrero 2013. 

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron todas las pacientes adolescentes embarazadas 

con trastornos hipertensivos del embarazadas departamento de 
obstetricia y ginecología en el hospital Doctor Luís Eduardo 
Aybar en período comprendido entre el  Septiembre 2012- 
febrero 2013

Se excluyeron todas las pacientes hipentensas que no fueran 
adolescentes, y todas las adolescentes con hipertensión 
crónica. 

Instrumento de recolección de la información
	Para	la	recolección	de	los	datos	se	utilizó	una	ficha	con		los	

datos generales de las pacientes, que contiene las variables 
pertinentes del estudio, el cual fue llenado por el investigador 
mediante la revisión de los expedientes de las adolescentes 
desembarazadas con trastornos hipertensivos. (ver anexo 
XII.2. Instrumento de recolección de los datos). 

Procedimiento
Se aplicó un cuestionario para la obtención de los datos, el 

cual  fue llenado previa autorización de las pacientes partir de 
las informaciones contenidas en los expedientes clínicos que 
se encontraron en el hospital los cuales fueron localizados a 
través del libro de registro del departamento de ginecología y 
obstetricia localizado en el área, en la misma estos formularios 
fueron llenados por el sustentante durante el período de la 
investigación bajo la supervisión asesor. 

Tabulación y análisis
La tabulación  y el análisis se hizo mediante programas de 

computadora: Epi-Info, Word.  

Aspectos Éticos
La	información	manejada	fue	estrictamente	confidencial,	así	

como los nombres de las pacientes involucrados en el estudio.

RESULTADOS. 
Cuadro 1. Frecuencia de hipertensión inducida por el 

Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según total de pacientes.

Total de pacientes Frecuencia  %

Total de pacientes adolescentes 
embarazadas ingresadas. 908 100.0

Total de pacientes adolescentes 
embarazadas con hipertensión inducida. 60 6.6

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

Se atendieron un total de 908 pacientes adolescentes 
embarazadas de las cuales se presentaron un total de 60 casos 
con hipertensión inducida por el embarazo para un 6.6 por 
ciento. 
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Cuadro 2. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la edad de los pacientes.
Edad (años) Frecuencia %
10-13 10 16.6
14 -16 33 55.0
17-19 17 28.3
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 55.0 por ciento de las pacientes eran de 14-16 años, el 28.3 
por ciento eran de 17-19 años, y el 16.6 por ciento eran de 10-
13 años de edad.

Cuadro 3. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según el estado civil del paciente.
Estado civil Frecuencia %
Unión libre 47 78.3
Soltero 10 16.7
Casado 3 5.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 78.3 por ciento de los pacientes son de unión libre, el 16.7 
por	ciento	están	solteros,	el	10.0	por	ciento	no	especificaron,	y	
el 5.0 por ciento son casadas.

Cuadro 4. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la escolaridad del paciente.
Escolaridad. Frecuencia %
Primaria 35 58.4
Secundaria 24 40.0
Universitaria 1 1.7
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 58.4 por ciento de los pacientes tienen un nivel académico 
primario, el 40.0 por ciento tienen un nivel académico 
secundario,	el	6.7	por	ciento	de	los	pacientes	no	especificaron		
y el 1.7 por ciento tienen un nivel académico universitario.

Cuadro 5. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según los antecedentes obstétricos.
Antecedentes obstétricos. Frecuencia  %
Nulípara 51 85.0
Multípara 9 15.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 85.0 por ciento de los pacientes tienen antecedentes 

obstétricos de nulípara y el 15.0 por ciento tienen antecedentes 
de multípara.

Cuadro 6. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según si el pacientes tiene antecedentes familiares de 
hipertensión.
Antecedentes familiares de 
hipertensión Frecuencia  %

Si 14 23.3
No 45 76.6
Total 59 100.0

Fuente: hospital Doctor Luis Eduardo Aybar.

El 76.6 por ciento de los pacientes no  tienen antecedentes 
familiares de hipertensión,  el 23.3 por ciento si tienen 
antecedentes familiares de hipertensión Y el 18.3 por ciento 
no	especificado;

     
Cuadro 7. Frecuencia de hipertensión inducida por el 

Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según los antecedentes de trastornos de hipertensión 
Arterial en su embarazo previo.
Antecedentes de trastornos de 
hipertensión Arterial en su embarazo 
previo.

Frecuencia %

Sí 5 8.3
No 55 91.7
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 91.7 por ciento de las pacientes no tienen antecedentes de 
trastornos de hipertensión arterial en su embarazo previo, el 
8.3 por ciento si tienen  antecedentes.

Cuadro 8. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según el número de chequeos prenatales.
Números de chequeos prenatales Frecuencia  %
<	2 4 6.7
3-4 15 25.0
5-6 19 31.7
≥7 22 36.6
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 36.6 por ciento de las pacientes tuvieron igual o más 
de 7 chequeos prenatales, el 31.7 por ciento tuvieron de 5-6 
chequeos, el 25.0 por ciento tuvieron de 3-4 chequeos, y el  6.7 
por ciento tuvieron menos de 2 chequeos prenatales.

Cuadro 9. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la edad gestacional a la que acudió  por primera 
vez a su consulta.
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Edad gestacional en que acudió  por 
primera vez a su consulta. (semanas) Frecuencia  %

<	10	 5 8.3
11-21 28 46.7
22-32 14 23.3
>33 13 21.7
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 46.7 por ciento de las pacientes acudieron a la consulta 
por primera vez de 11-21 semanas, el 23.3 por ciento de 22-32 
semanas, el 8.3 por ciento menos de 10 semanas, y el 21.7 por 
ciento más de 33 semanas.

Cuadro 10. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la edad gestacional a la que se le  diagnóstico el 
trastorno hipertensivo.

Edad gestacional en la que se le  
diagnostica el trastorno hipertensivo.  
(semanas) 

Frecuencia %

27-32 4 6.7
33-36  14 23.3
≥	37	 42 70.0
 Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 70.0 por ciento de las pacientes tenían más de 37 semanas 
al momento de ser diagnosticadas con trastorno hipertensivo, 
el 23.3 por ciento tenían de 33-36 semanas y el 6.7 por ciento 
de 27-32 semanas.  

Cuadro 11. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según el tipo de trastorno hipertensivo que presento.

Tipo de trastorno hipertensivo que 
presento Frecuencia  %

Preeclampsia severa 41 68.3

hipertensión gestacional 3 5.0

Preeclampsia leve 1 1.7

Preeclampsia severa + Inminencia de 
eclampsia 4 6.7

Eclampsia 7 11.7

hipertensión arterial 
crónica+preeclampsia sobre añadida 4 6.6

Total 60 100.0
Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 68.3 por ciento de las pacientes presentaron preeclampsia 
severa, el 11.7 por ciento presentaron Eclampsia, el 6.7 
por ciento  presentaron preeclampsia severa + Inminencia 
de eclampsia, el 5.0 por ciento presentaron  hipertensión 
gestacional, el 6.6 por ciento presento hipertensión arterial 
crónica + preeclampsia sobre añadida y el 1.7 por ciento 
presentaron preeclampsia leve.

Cuadro 12. Frecuencia de hipertensión inducida por 
el Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital 
Doctor Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- 
Febrero 2013. Según los niveles tensiónales al momento del  
diagnóstico.

Niveles tensiónales al momento del 
diagnóstico (mmhg) Frecuencia %

130/90 - 150/100 25 41.7
160/100 – 170/110 29 48.3
180/120 6 10.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 48.3 por ciento de las pacientes presentaron niveles  
tensiónales de 160/100 – 170/110, y el 41.7 presentaron 
niveles de  130/90 - 150/100, y el 10.0 por ciento presentaron 
niveles de  180/120.

Cuadro 13. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la medicación. 
Medicamento Frecuencia  %
Alfa metil dopa 11 18.3
hidralazina 16 26.7
Sulfato de magnesio 52 86.7
Atenolol 5 8.3
Nifedipina 39 65.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 86.7 por ciento de las pacientes fueron medicadas con 
Sulfato de magnesio, el 65.0 por ciento fueron medicadas  
con Nifedipina, el 26.7 por ciento fueron medicadas con 
hidralazina, el 18.3 por ciento fueron medicadas con Alfa 
metil dopa, y el 8.3 por ciento fueron medicadas con  Atenolol

Cuadro 14. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la proteinuria.
Proteinuria. Frecuencia %
Sin proteinuria. 7 11.7
1+ 33 55.0
2+ 15 25.0
≥	3+ 5 8.3
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.
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El 55.0 por ciento de las pacientes tenían Proteinuria 1 
positiva, el 25.0 por ciento 2 positiva, el 11.7 por ciento sin 
proteinuria, y el 8.3 por ciento 3 positivo o más.

Cuadro 16. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013.	Según	el	perfil	lipídico.	

Perfil	lipídico* Frecuencia  %

Normales 15 25.0

Alterados 2 3.3

No realizadas 43 71.7

Total 60 100.0
Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.
* Colesterol total 200 mg/dl, triglicéridos 150 mg/dl, HDL: lipoproteínas de 
alta densidad  60 mg/dL, LDL: lipoproteínas de baja densidad, 130 mg/dl , 
VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad, 38 mg/dl. 

El 71.7 por ciento no fueron realizados, el 25.0 por ciento 
fueron normales, y el 3.3 por ciento fueron alterados.

Cuadro 18 Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según el tiempo de coagulación.

Tiempo de coagulación* Frecuencia  %

Normal 6 10.0

Alterado 1 1.7

No reportado 53 88.3

Total 60 100.0
Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.
*Tiempo de protrombina (TP) 13-18 seg.,  tiempo parcial de tromboplastina 
(TPT)	25-34	seg.y	fibrinógeno	1.5	-	4.5	g/l,	150	-	450	mg

El 88.3 por ciento no fue reportado, el 10.0 por ciento de las 
pacientes tuvieron un tiempo de coagulación normal, y el 1.7 
por ciento alterado.

Cuadro 17. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según hemogramas. 
hemoglobina Frecuencia  %
<11	g/dl 31 51.7
>11 g/dl 29 48.3
hematocrito Frecuencia  %
<33	por	ciento 33 55.0
>33 por ciento 27 45.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

En cuanto a la hemoglobina tenemos que el 51.7 por ciento 
tenían menos de 11 g/dl y el 48.3 por ciento mayor a 11 g/dl. 
En cuanto al hematocrito el 55.0 por ciento tenía menos de 33 
por ciento y el 45.0 por ciento mayor a 33 por ciento. 

Cuadro 20. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según los niveles de plaquetas.
Plaquetas* Frecuencia %
Normal 42 70.0
Alterado 18 30.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luis Eduardo Aybar.
* De 150,000 a 400,000 plaquetas por mml3

El 70.0 por ciento de las pacientes tenían sus plaquetas 
normales, el 30.0 por ciento alterado, y el 16.7 por ciento no 
fue reportado.

Cuadro 21. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013.	Según	perfil	renal.		
Perfil	renal	
Niveles de acido úrico* Frecuencia  %
Normal 28 46.7
Alterado 19 31.6
Niveles de creatinina*
Normal 28 46.7
Alterado 19 31.6

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.
*La media de la concentración sanguínea de ácido úrico en mujeres 
embarazadas sanas es de 3.8 mg/dL.
* Nivel normal de creatinina 0.8 mg/dl. 

El 46.7 por ciento de las pacientes tenían un nivel de acodo 
úrico normal, el 31.6 por ciento tenían un nivel alterado.

El 60.0 por ciento de las pacientes presentaron un nivel de 
creatinina normal, el 21.7 por ciento no fue realizado.

Cuadro 22. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según el nivel de transaminasa.
Transaminasas.* Frecuencia  %
Normales 36 60.0
Alteradas 9 15.0
No realizadas 15 25.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.
*Alanina transaminasa (ALT) valor normal  7 a 33 UI/L. y la aspartato 
transaminasa (AST) el rango normal es de 10 a 34 UI/L.

El 60.0 por ciento de las pacientes presentaron un nivel de 
Transaminasa normales, el 25.0 por ciento no fue realizada, y 
el 15.0 por ciento fue alterada.
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Cuadro 23. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según el fondo de ojo.
Fondo de ojo Frecuencia %
Normal 6 10.0
Alterado 1 1.7
No realizado 53 88.3
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.
     
El 88.3 por ciento no fueron realizados, el 10.0 por ciento 

tuvieron un fondo de  ojo normal, y el 1.7 por ciento tuvieron 
un fondo de ojo alterado.

Cuadro 24. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luís Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según las complicaciones maternas.
Complicaciones maternas. Frecuencia  %
Eclampsia 7 11.7
hemorragia intracraneal 2 3.3
Edema agudo de pulmón 1 1.7
Síndrome hELLP 4 6.7
Ninguno 46 76.7
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 76.7 por ciento no tuvieron complicaciones maternas, 
el 11.7 por ciento presentaron Eclampsia, el 6.7 por ciento 
presentaron Síndrome hELLP, el 3.3 por ciento presentaron  
hemorragia intracraneal, y el 1.7 por ciento presentaron 
Edema agudo de pulmón. 

Cuadro 25. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según las complicaciones fetales.
Complicaciones fetales Frecuencia  %
RCIU simétrico 1 1.7
RCIU asimétrico 2 3.3
Prematuridad 11 18.3
Asfixia	 4 6.7
Bajo peso 8 13.3
Obito fetal 1 1.7
No	especificado 1 1.7
Ninguno 32 53.3
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 53.3 por ciento  de los bebes no presentaron complicaciones, 
el 18.3 por ciento presentaron Prematuridad, el 13.3 por ciento 
presentaron	Bajo	peso,	el	6.7	por	ciento	presentaron	Asfixia,	el	
3.3 por ciento presentaron RCIU asimétrico, el 1.7 por ciento 
presentaron RCIU simétrico, el 1.7 por ciento presentaron 
Obito	fetal,	y	el	1.7	por	ciento	no	especifico

Cuadro 26. Frecuencia de hipertensión inducida por el 
Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar en el Período Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según las vía de desembarazo.
vía de desembarazo Frecuencia %
Cesárea 48 80.0
Parto 12 20.0
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 80.0 por ciento de las pacientes tuvieron vía de 
desembarazo vía Cesárea, y el 20.0 por ciento de las pacientes 
tuvieron vía de desembarazo vía parto.

 
Cuadro 27. Frecuencia de hipertensión inducida por el 

Embarazo en adolescentes ingresadas en el hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar en el Periodo Septiembre 2012- Febrero 
2013. Según la condición materna al egreso.
Condición materna al egreso. Frecuencia  %
De alta  médica 58 96.7
De alta a petición 1 1.7
Fallecida 1 1.7
Total 60 100.0

Fuente: hospital doctor Luís Eduardo Aybar.

El 96.7 por ciento de las pacientes fueron dadas De alta 
médica, el 1.7 por ciento fueron dadas De alta a petición, y el 
1.7 por ciento de las pacientes fallecieron.

DISCUSIÓN. 
La frecuencia de pacientes adolescentes con hipertensión 

inducida por el embarazo fue de 60 para un 6.6 por ciento; 
coincidiendo con otros estudios40, 41, 42	 que	 refleja	 que	 esta	
patología se presenta de 5-10 por ciento de los embarazos.

La edad más frecuente fue de 14-16 años para un 55.0 por 
ciento; en comparación con un estudio realizado por Rosa 
virginia Badell de Morales, hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda, Barquisimeto, venezuela, 2001, donde 
fueron estudiadas un total de 30 pacientes de las cuales 15 
tenían de 15-20 años para un 50.0 por ciento. 

El 71.7 por ciento de las pacientes son nulíparas; coincidiendo 
con el estudio realizado por el Dr. Cástulo Pérez et. al., donde 
se presento un grupo de 180 embarazadas adolescentes 
admitidas en el Centro Materno-Infantil San Lorenzo de Los 
Minas, República Dominicana, 2003, de las cuales el 95.5 por 
ciento eran nulíparas. 

El antecedente familiar patológico más frecuente fue la 
hipertensión en un 23.3 por ciento de los casos; coincidiendo 
con el estudio realizado por las Dras. Luisa Elizabet Díaz y 
María Jiména González, hospital de villa Dolores, Córdoba, 
Argentina, 2009, donde fueron estudiadas un total de 74 
pacientes, de las cuales la hipertensión fue la patología familiar 
más frecuente en un 34.0 por ciento de los casos.

Tenemos que el 68.3 por ciento de las pacientes presentaron 
pre-eclampsia severa; en comparación con un estudio 
realizado por la Dra. Dalis Diago Caballero et. al., hospital 
Docente Materno Infantil 10 de Octubre. La habana, Cuba, 
2011, donde fueron estudiadas un total de 40 pacientes de las 
cuales solo el 20.0 por ciento de las pacientes presentaron pre-
eclampsia severa. 

El 80.0 por ciento de las pacientes fueron sometidas a cesárea; 
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coincidiendo con el estudio realizado por la Dra. Osleidy 
Camejo, Servicio de Medicina Interna de la Maternidad 
(SMIM) del hospital Universitario Ángel Larralde (hUAL) 
Naguanagua Estado Carabobo, venezuela, 2012 donde fueron 
estudiadas un total de 499 pacientes de las cuales el 63.5 por 
ciento fueron sometidas a cesárea. 
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RESUMEN
Se realiza un estudio descriptivo,  retrospectivo y de corte 

transversal,	con	el	objetivo	de	identificar	 las	complicaciones	
por preeclampsiaen adolescentes del hospital de Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia (hMNSA), Enero a Mayo 
2012. Se revisaron 293 casos de adolescentes embarazadas 
con preeclampsia, 36 casos presentaron complicaciones 
por preeclampsia representando 12 por ciento; de este las 
complicaciones más frecuentes fueron: eclampsia en un 38,89 
por ciento, inminencia de eclampsia en un 27,78 por ciento, 
rotura prematura de membrana 13,89 por ciento, Un 94,44 
por ciento presentaron preeclampsia severa, los controles 
prenatales de 0 a 3 en un 66,67 por ciento, las edades 17-
19 en un55, 56 por ciento. Para la investigación utilizamos 
datos recopilados a partir de los expedientes encontrados en el 
archivo del hMNSA, los cuales fueron sometidos al análisis 
y al procesamiento de los resultados para su presentación.
Por lo datos arrogados de la investigación el manejo de las 
complicaciones fue efectivo porque no hubieron defunciones.

Palabras clave: preeclampsia, complicaciones, adolescentes, embarazo.

ABSTRACT
There is a retrospective, cross-sectional and descriptive study 

with the objective to identify complications of preeclampsia in 
adolescents of the hospital de MaternidadNuestraSeñora de 
la Altagracia (hMNSA), January to May 2012. We reviewed 
293 cases of teenage pregnancy and preeclampsia, 36 cases 
had complications by preeclampsia representing 12 Per cent; 
of the latter, the most frequent complications were: eclampsia 
in a 38.89 por ciento, imminence of eclampsia in a 27.78 por 
ciento, premature rupture of membrane 13.89 por ciento, 94.44 
por ciento had severe preeclampsia, antenatal checks from 0 
to 3 in a 66.67 por ciento, ages 17-19 in a 55.56 por ciento. 
For	the	research	we	use	data	collected	from	the	files	found	in	
the	file	of	the	HMNSA,	which	were	subjected	to	the	analysis	
and processing of the results for your presentation. Therefore 
data arrogados research management of complications was 
effective because there were no deaths. 

Key Words: preeclampsia, complications, adolescents, pregnancy.

INTRODUCCIÓN
La adolescencia es un período en el desarrollo biológico, 

psicológico y sexual inmediatamente después de la niñez, 
que	 inicia	 con	 la	 pubertad	 y	 finaliza	 con	 la	 adultez.	 Según	
** Ginecóloga– Obstetra.

la	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS)	 define	 la	
adolescencia como la etapa que transcurre entre los 11 y 19 
años considerándose dos fases: adolescencia temprana (12 
a 14 años), adolescencia tardía (15 a 19 años).En cada una 
de	las	etapas	se	presentan	cambios	en	el	aspecto	fisiológico,	
cambios	 estructurales,	 anatómicos	 y	 modificaciones	 en	 el	
perfil	psicológico	y	de	la	personalidad.
	 El	 embarazo	 en	 la	 adolescencia,	 es	 definido	 por	 la	

OMS, como aquella gestación que ocurre durante los dos 
primeros años de edad ginecológica (edad ginecológica 0 = 
edad de la menarquia).

El impacto psicosocial del embarazo en la adolescencia se 
traduce en deserción escolar,  la falta de educación en materia 
de sexualidad, el inicio precoz de las relaciones sexuales y un 
mayor número de hijos. El embarazo en la etapa adolescente 
repercute seriamente en el estilo de vida de la familia, 
interfiriendo	 en	 el	 desarrollo	 humano,	 ya	 que	 condiciona	 a	
las jóvenes a dedicarse a actividades para las cuales no están 
preparados física ni emocionalmente.  Y aunque el embarazo 
en adolescente es considerado como parte de las prioridades de 
salud, no se invierten los recursos necesarios para prevenirlo 
y lograr así una disminución en la incidencia del mismo, 
obteniendo así tasas elevadas de defunciones en mujeres 
embarazadas entre 15 y 19 años.

Dentro de las complicaciones maternas  más temidas esta 
lapreeclampsia	 la	cual	es	un	proceso	hipertensivo	especifico	
del embarazo que conduce a una de  las mayores causa de 
morbi-mortalidad en países en vía de desarrollo como el 
nuestro, obteniendo una tasa de  mortalidad  materna de 
159 por 100 mil nacidos vivos de las cuales el 19 porciento 
ocurre en adolescentes entre 15 y 19 años según  la Encuesta 
Nacional	 Demográfica	 y	 de	 Salud	 (ENDESA)	 2007,	 tasa	
significativamente	 más	 alta	 que	 el	 promedio	 de	 América	
Latina  y  el Caribe.
De	 acuerdo	 con	 lo	 anterior	 queremos	 identificar	 las	

complicaciones porpreeclampsia, debido a que según la 
Organización de las Naciones Unidas (ONU) las embarazadas 
menores de 15 años tienen 5 veces más posibilidades de sufrir 
complicaciones y  morir durante el parto que las mujeres entre 
20 y 30 años.

El problema del embarazo en las adolescentes es real según 
laEncuesta Nacional de hogares de Propósitos Múltiples 
(ENHOGAR),	la	cual	pone	en			manifiesto	que	alrededor		de		
la  quinta parte  de  las  mujeres  de 15-19  años  eran  madres  o  
estaban  embarazadas en  el  2009-2010 para un 22.1 porciento, 
un 16.8 porciento ya eran madre a la hora de la encuesta, en 
tanto el 3.0 porciento tuvo su primer embarazo,representando 
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así  un riesgo mucho mayor tanto para  la madre como para el 
hijo.

Debido a que el embarazo en la adolescencia  es una realidad 
en nuestro país, situación  que afecta de manera integral la vida 
de la adolescente  tanto a nivel económico, social y psicológico 
y  en vista de que la Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia 
es el centro de mayor auge y referimientos de asistencia de las 
adolescentes embarazadas de los diferentes status   sociales y 
en	las	distintas	etapas	del	embarazo,	decidimos	identificar	las	
complicaciones por preeclampsia en adolescentes Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia, Santo Domingo, D.N. Enero 
a Mayo 2012.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizo un estudio descriptivo, de corte transversal y 

de fuente retrospectivacon el propósito de determinar las 
complicaciones porpreeclampsia en las adolescentes en el 
hospital de Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia 
(hMNSA) el cual pertenece a la región metropolitana de salud, 
área v del seguro nacional de salud, esta ubicado en la parte 
sur de Santo Domingo, Distrito Nacional, fue realizado en el 
periodo Enero/Mayo del 2012.El universo Esta constituido 
de  293 expedientes clínicos de adolescentes que fueron 
ingresadas con diagnóstico de preeclampsia. 

La muestra poblacional esta representada por 36 expedientes 
clínicosde las adolescentes embarazados las cuales fueron 
ingresadas con diagnóstico de preeclampsia y a su vez 
presentaron complicaciones por preeclampsia descrita en 
los expedientes las cuales cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión.Se incluyeron todos los expedientes 
clínicos de las adolescentes embarazadas en edades de 11 a 
19 años embarazadas, los expedientes clínicos de pacientes 
adolescentes embarazadas ingresadas vía consulta y/o vía 
emergencia con diagnóstico de preeclampsia y a su vez 
complicaciones por preeclampsia, los expedientes clínicos 
de pacientes adolescentes embarazadas con diagnóstico de 
preeclampsia y sus complicaciones por preeclampsia descritas 
en los expedientes al momento del estudio.

Se excluyeron los expedientes clínicos de las pacientes que 
no eran adolescentes, los expedientes clínicos de las pacientes  
adolescentes que no estaban embarazadas, los expedientes 
clínicos de las pacientes adolescentes que no presentaron 
preeclampsia, los expedientes clínicos de las pacientes 

adolescentes embarazadas que fueron diagnósticadas con 
preeclampsia pero no presentaron complicaciones por 
preeclampsia, los expedientes clínicos incompletos. La 
fuente de información fue indirectaa través de la revisión de 
los expedientes clínicos de las pacientes que al momento del 
estudio presentaron complicaciones por preeclampsia.

Se elaboró una guía de cotejo a partir de las variables en 
estudio en Microsoft Word 2010. Procedimos a ordenar 
los expedientes por número correlativo según la patología 
(complicaciones por preeclampsia). Ingresamos la información 
obtenida a base de datos en el programa Epi Info7. Tabulamos 
información obtenida en el programa de base de datos Epi 
Info7,	luego		elaboramos	las		gráficas	para	la	presentación	de	
resultados en el programa Epi Info7 y Microsoft Excel 2010. 
Para posteriormente presentar nuestras conclusiones. Como 
toda	 investigación	de	carácter	científico	se	 respetó	 todos	 los	
principios y aspectos bioéticos, los datos obtenidos son de 
entera	confiabilidad	por	lo	que	queda	bajo	responsabilidad	de	
los sustentantes.

RESULTADOS
Se aplico una guía de cotejo a los 36 expedientes clínicos 

con complicaciones por preeclampsia en adolescentes que 
cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. Reportando 
lo siguiente:

Cuadro I. Complicaciones por preeclampsia en adolescentes
Complicaciones por preeclampsia Frecuencia %
Inminencia de eclampsia 10 27,78
Eclampsia 14 38,89
Rotura prematura de membrana 5 13,89
Desprendimiento prematuro de la 
placenta normalmente insertada 2 5,56

Insuficiencia	renal	aguda 3 8,33
Edema agudo de pulmón 1 2,78
Enfermedades cerebrovasculares 1 2,78
Síndrome hELLP - -
Muerte materna - -
Total 36 100

Fuente: Expedientes clínicos de las complicaciones por preeclampsia en 
adolescentes

Cuadro II. Relación de las edades o los grupos etarioscon las complicaciones por preeclampsia en  adolescentes
Complicaciones por Preeclampsia EDAD

   11 a 13        14 a 16          17 a 18 Total
Fc  % Fc  % Fc % Fc %

Inminencia de eclampsia 1 2,7 4 11,1 5 13,8 10 27,7
Eclampsia 2 5,5 4 11,1 8 22,2 14 38,8
Rotura prematura de membrana - - 3 8,3 2 5,5 5 13,8
DPPNI - - 1 2,7 1 2,7 2 55,6
Insuficiencia	renal	aguda - - - - 3 8,3 3 8,3
Edema agudo de pulmón - - - - 1 2,7 1 2,7
Enfermedades cerebrovasculares - - 1 2,7 - - 1 2,7
Total 3 8,3 13 36,1 20 55,5 36 100

Fuente:Expedientes clínicos de las complicaciones por preeclampsia en adolescentes
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Cuadro III. Relación de la cantidad de controles prenatales con las complicaciones por preeclampsia en las adolescentes
Complicaciones por Preeclampsia No. de controles prenatales

0 a 3 4 a 7 8 a 11 Total
Fc. % Fc.  % Fc.  % Fc. %

Inminencia de eclampsia 7 19,46 3 8,34 - - 10 27,78
Eclampsia 10 27,78 3 8,34 1 2,78 14 38,89
Rotura prematura de membrana 2 5,56 2 5,56 1 2,78 5 13,89
DPPNI 1 2,78 1 2,78 - - 5,56
Insuficiencia	renal	aguda 3 8,33 - - - - - 8,33
Edema agudo de pulmón - - 1 2,78 - - 1 2,78
Enfermedades  cerebrovasculares 1 2,78 . - - - 1 2,78
Total 24 66,67 10 27,78 2 5,56 36 100

Fuente:Expedientes clínicos de las complicaciones por preeclampsia en adolescentes

Cuadro Iv
Complicaciones por preeclampsia en adolescentes según el 

tipo de preeclampsia
Tipo de preeclampsia Frecuencia  por o
Leve 2 5,56
Severa 34 94,44
Total 36 100

Fuente:Expedientes clínicos de las complicaciones por preeclampsia en 
adolescentes.

Las complicaciones por preeclampsiamásfrecuentes fueron 
eclampsia, inminencia de eclampsia, rotura prematura 
de membrana y desprendimiento prematuro de placenta 
normalmente insertada. (Cuadro I).  Las complicaciones 
se presentaron en el 3er trimestre de gestación, con una 
preeclampsia severa (Cuadro Iv), en donde solo tenían de 0 
a 3 controles prenatales (Cuadro III), siendo la cesaría la vía 
másfrecuente	de	finalización	del	embarazo,	las	características	
sociodemográficas	presentadas	fueron	de	17	a	19	años	de	edad	
(Cuadro II), en unión libre, con una secundaria incompleta, 
que pertenecieron a una zona urbana.

DISCUSIÓN 
De los 293 expedientes clínicos de adolescentes embarazadas 

ingresadas con diagnóstico de preeclampsia36 representando 
el 12,00 porcientocorrespondieron  a las gestantes 
adolescentes ingresadas que presentaron complicaciones.Los 
datos encontrados en el presente estudio muestran que las 
complicaciones por preeclampsia en adolescentes fueron: la 
eclampsiaconun 38,89 porciento, la inminencia de eclampsia 
obtuvo el  27,78 porciento. Esto puede deberse a que las 
gestantes recibieron una adecuada terapia con sulfato de 
magnesio para evitar las convulsiones.

La rotura prematura de membrana se presento en un 
13,89 porciento, Eldesprendimiento prematuro de placenta 
normalmente insertada alcanzo el 5,56 porciento. La 
insuficiencia	 renal	 aguda	 en	 un	 8,33,	 el	 edema	 agudo	 de	
pulmón y las enfermedades cerebrovasculares en un 2,78 
porciento,  estas se registraron en una menor proporción.

El tipo de preeclampsia presentada fue la preeclampsia 
severa en un 94,44 porciento, resultados revelan que es el tipo 
de preeclampsia más común presentada por las adolescentes 
teniendo como resultado complicaciones por la misma si no 
es manejada adecuadamente.En relación con los controles 
prenatales y las complicaciones por preeclampsia, estas fueron 
presentadas en un 66,67 porciento de 0 a 3 chequeos, donde 

la  más frecuente fue la eclampsia con un 27,78 porciento y la 
inminencia de eclampsia con un 19,46 porciento,  de 4 a 7 en 
un 27,78 porciento en la cual la inminencia de eclampsia y la 
eclampsia obtienen un 8,34, de 8 a 11 un 5,56 porciento solo se 
reportó eclampsia y rotura prematura de membranas ovulares 
en	un	2,78	porciento,	resultados		afirman	que	la	deficiencia	en	
los controles prenatales es  la causa principal por lo cual no se 
puede prevenir los casos de preeclampsia y sus complicaciones 
en las adolescentes.

 Relacionando el rango de edades y las complicaciones por 
preeclampsia	 tenemos	que	de	17	a	19	años	 se	notificaron	el	
mayor numero de complicaciones por preeclampsia con un 
55,56 porciento,siendo las principales la eclampsia en un 
22,24 porciento y la inminencia en un 13,89 porciento, de 14 
a 16 las complicaciones se presentaron en un 36,11 porciento 
estando la inminencia de eclampsia y la eclampsia con un 
11,12 porciento, y los rangos de 11 a 13 con un 8,33 porciento 
solo se reportó inminencia de eclampsia en un 2,78 porciento 
y eclampsia en un 5,56 porciento, esto puede atribuirse a la 
poca orientación y/o la falta de conocimiento que tienen las 
adolescentes sobre la educación sexual y reproductiva.

Las complicaciones por preeclampsia en adolescentes 
constituyen un fenómeno poco frecuente en este centro 
asistencial, esto puede deberse al buen manejo del personal 
de salud, los cuales no dejan evolucionar a las pacientes a un 
cuadro peor del que se encuentra, priorizando la vida tanto 
materna como fetal, disminuyendo así la mortalidad  materna 
en adolescentes.
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RESUMEN
Con el objetivo de determinar el uso, conocimientos y fuente 

de información sobre antibióticos de la población adulta que 
acude a la consultamedicina Interna del hospital provincial Dr. 
Francisco A. Gonzalvo se realizó un estudio descriptivo de 
corte transversal, a través de entrevista que abarco pacientes 
quienes acudieron a  consulta en Agosto del 2013  con una 
muestra de 111 pacientes.Los resultadosmás importantes: el 
66 por ciento era femenino, 42.4 por ciento tenían edad entre 
18 a 29 años, 33 por ciento  tenían primaria incompleta, 68 por 
ciento de urbana.En relación a la compra de antibióticos 69 por 
ciento compro antibióticos en los últimos 12 meses y 42.35 por 
ciento compro en los últimos 3 meses, 41 por ciento preferíala 
ampicilina, 89 por ciento compro capsulas, 44 por ciento lo 
adquirió en la botica popular. El56 por ciento  lo compro por 
cuenta propia, 18 por ciento  lo compro parainfección de vías 
urinarias, 55 por ciento recibió explicación del doctor  del 
modo de uso. 56 por ciento completo tratamiento mientras, 49 
pacientes (44%) no lo completo, de esos 35 pacientes (71.43%) 
interrumpió el tratamiento porque cedieron los síntomas, 31 
pacientes (63%) guardo los antibióticos restante para volver 
a	usarlos.	43	pacientes	 (39%)	afirmaron	que	 los	antibióticos	
son	efectivos	para	virus,	58	por	ciento		los	consideroeficaces	
para refriado común, un 47 por ciento reconoció que el uso 
prolongado	 lo	 vuelve	 ineficaz,	 60	 por	 ciento	 dicen	 que	 no	
causan diarrea. el 51 por ciento  reconoció  al doctor como 
fuente de información principal de antibióticos 

Palabras claves: antibióticos, usos, conocimientos, fuente de información.

ABSTRACT
With the objective to determine the use, knowledge and 

source of information on antibiotics of the adult population 
that comes to the internal medicine consultation of provincial 
hospital Dr. Francisco A. Gonzalvo a descriptive cross-
sectional study was conducted, through interview that covered 
patients who sought medical consultation in August 2013 with 
a sample of 111 patients. The most important results: 66 por 
ciento were female, 42.4 por ciento were aged 18 to 29 years, 
and 33 por ciento had not completed primary school, 68 por 
ciento of urban. In relation to the purchase of 69 por ciento 
bought antibiotics antibiotics in the past 12 months and 42.35  
por ciento bought in the last 3 months, 41 por ciento preferred 
the ampicillin, 89 por ciento bought capsules, 44 por ciento 
was acquired in the botica popular. 56 por ciento Purchased 

* Médico General 
** Médico Internista 

for their own account, 18 por ciento bought it for urinary tract 
infection, 55 por ciento received explanation of the doctor of 
the mode of use. 56 por ciento Full while treatment, 49 patients 
(44  por ciento) did not complete, of these 35 patients (71.43  
por ciento) discontinued treatment because the symptoms 
abated, 31 patients (63  por ciento) remaining antibiotics saved 
for reuse. 43 Patients (39  por ciento) said that the antibiotics 
are effective for virus, 58 por ciento of the considered effective 
for refriado common, 47 por ciento acknowledged that the 
prolonged use makes it ineffective, 60 por ciento say they 
don’t cause diarrhea, 51 por ciento recognized the doctor as a 
source of primary information of antibiotics 

Key Words: antibiotics, uses, knowledge, source of information

INTRODUCCIÓN 
Los antibióticos son sustancias químicas de bajo peso 

molecular derivadas de otros microorganismos o sintetizada 
químicamente. Desde el descubrimiento de la penicilina, se 
han descubierto una docena de nuevos tipos de antibióticos  y 
optimizado o sintetizado cerca de una centena. Sin embargo, su 
eficacia	se	ha	visto	alterada	por	su	uso	excesivo	o	incorrecto,	
que conduce a la aparición y diseminación de bacterias 
resistentes.1

La resistencia bacteriana es un problema complejo provocado 
por una combinación de factores entre los que se destaca el 
consumo de los antimicrobianos.2 La resistencia bacteriana es 
un problema de salud pública en todos los países del mundo. En 
Latinoamérica se observan mayores porcentajes de resistencia  
para mayor parte de las bacterias estudiadas comparando 
con datos de países más desarrollados como estados unidos, 
Canadá y países Europeos. Alguna de  las características que 
favorecen este comportamiento es la exposición excesiva e 
innecesaria de las bacterias a los antibióticos por el uso y la 
formulación inadecuada, la  venta libre de sin formula  médica 
en varios países, las condiciones propias de los hospitales y 
la comunidad que facilitan el desarrollo y la diseminación de 
microorganismo resistentes y las limitaciones de las pruebas 
de laboratorio «in vitro» para detectar la aparición de fenotipos 
resistentes.3 El uso incorrecto de estos medicamentos ha 
incrementado las preocupaciones de los entes de salud 
tales como la organización mundial de la salud (OMS), la 
organización panamericana de la salud (OPS) y la secretaria 
distrital de salud (SDS), ya que a medida que se abusa del 
uso de los antibióticos se incrementa la resistencia bacteriana. 
Esta problemática ha sido reconocida y ampliamente descrita 
en la literatura y hoy en día es un problema de salud pública 

USOS, CONOCIMIENTOS Y FUENTE DE INFORMACIÓN SOBRE ANTIBIÓTICOS 
QUE POSEE EN LA POBLACIÓN ADULTA QUE ACUDE A LA CONSULTA 

DE MEDICINA INTERNA DEL hOSPITAL PROvINCIAL DR. FRANCISCO A. 
GONZALvO. 
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debido a su alto costo, ya que a medida que transcurre el 
tiempo se tiene que utilizar antibióticos más agresivos para 
tratar enfermedades infecciosas. Los conocimientos actitudes 
y prácticas que tiene la comunidad se relacionan a su vez con 
el uso inapropiado de los antibióticos el cual conlleva a su vez 
al problema de la resistencia bacteriana. 4

Tomando en cuenta lo descrito anteriormente, es 
considerable entender el nivel de conocimientos, usos y fuente 
de información sobre antibióticos que posee población adulta 
que acude a la consulta de Medicina Interna del hospital 
ya que la falta de información y educación de la población 
sobre los antibióticos y a su vez indicación inapropiada o la 
sensibilización adecuada del parte del personal de salud nos 
está llevando a un incremento descontrolado de resistencia a 
los antibióticos.  

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, a través 

de	una	entrevista,	realizada	en	la	demarcación	geográfica	de	
La Romana, República Dominicana, en todo el  mes de Agosto 
2013 donde el Universo participante fueron todos los pacientes 
que acudieron a la consulta matutina de medicina interna 
del hospital Dr. Francisco A. Gonzalvo con una muestra 
de 111 pacientes. Los criterios de inclusión fueron: Todos 
los pacientes evaluados en la consulta de Medicina Interna, 
mayores de edad (18-80 años) y que hubiesen comprado 
antibióticos en  los últimos 12 meses, para ellos, algún familiar 
o amigo además que desearan participar en la investigación. 
Con la autorización del director del hospital Dr. Francisco 
A. Gonzalvo nos dirigimos a la consulta de Medicina Interna 
previo información de los doctores y pacientes procedimos a 
llenarles un formulario a aquellos pacientes que asistieron a 
dicha consulta.

RESULTADOS
Tabla1.Distribución por  Sexo   

Sexo Frecuencia  %

Femenina 73 66 

Masculino 38 34  

Total 111 100
Fuente Directa
 

Edad Frecuencia  %

18-29 47 42.4 

30-39 26 23.4 

40-49 18 16.2 

50-59 10 9 

60-69 10 9 

Total  111 100
Fuente: Directa

Tabla 3. Distribución nivel de Educación           
Escolaridad Frecuencia  %
Primeria incompleta 37 33 
Primaria completa 7 6 

Bachiller incompleto 28 25 

Bachiller completo 25 23 
Universitario 13 12 
Analfabeto 1 1 
Total 111 100 

Fuente: Directa 

Tabla	4.	Distribución		ubicación	geográfica
Ubicación	Geográfica		 Frecuencia   %
Urbana 76 68 
Rural  35 32 
Total  111 100 

Tabla 5. Distribución de la compra de antibióticos en los 
últimos 12 meses
Compra de antibióticos en los últimos 12 
meses  Frecuencia  %

Ningunea vez 0 0
Al menos 1 vez 34 31
Más de una vez 77 69 
Total  111 100 

Fuente: Directa

Compra en los últimos 3 meses Frecuencia  %
Ninguna vez 27 24.32 
Al menos 1 vez 37 33.33 
Más de una vez 47 42.35 
Total  111 100 

Fuente: Directa

Tabla 7. Distribución según el antibiótico  más 
compradoGrafico	7
Antibióticos más comprado Frecuencia  %
Ampicilina 45 41 
Amoxicilina 27 24 
Doxiciclina 6 5 
No sabe el nombre 15 14

Fuente: Directa

Tabla 8. Distribución presentación   más comprada 
La presentación que más compra Frecuencia  %
Capsula 99 89 
Polvo o jarabe 3 3 
Inyectable 2 2 
Capsula y polvo 7 6 
Total 111 100 

Fuente: Directa
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Tabla 9. Distribución según el lugar de compra del antibiótico
Lugar de compra Frecuencia  %
Botica popular 49 44 
Farmacia general 31 28 
Colmado 16 14 
Botica y farmacia 8 7 
Botica y colmado 5 5 
Todas 2 2 
Total  111 100 

Fuente: Directa

Tabla 10. Distribución sobre quien le indico el antibiótico 
		Grafico	10

Fuente: Directa

Tabla 11. Distribución Causa clínica por la cual compro el 
antibiótico
Causa clínica por la cual compro el 
antibiótico Frecuencia  %

Gripe 15 13 
Dolor de garganta 13 12 
Neumonía 4 4 
Fiebre 6 5 
IVU 20 18 
Infección vaginal 10 9 
Absceso 5 5 
Dolor de cuerpo 6 5 
Post quirúrgico 4 4 
Odontalgia 12 11 
Otras 16 14 
Total 111 100 

Fuente: Directa

Tabla 12. Distribución sobre quien indico el antibiótico  le 
explico el uso

Le explicaron el uso Frecuencia  %
El doctor me dijo como usarlo 61 55 
No el doctor no me explico 3 3 
Mi amigos o familiares me explicaron 
cómo hacerlo 2 2 

No, Mi amigos o familiares no me 
explicaron cómo hacerlo 23 21 

El farmacéutico me explico cómo usarlo 6 5 

El farmacéutico me explico cómo usarlo 1 1 

Yo conocía su uso 15 13 
Total  111 100 

Fuente: Directa

Quien indico el Antibiótico Frecuencia %

Me lo indico el  médico 40 36 por 
ciento

Lo recomendó el farmacéutico 2 2 por 
ciento

Lo compre por cuenta propia o 
por recomendación de amigos o 
familiares

62 56 

Lo tenía de un tratamiento anterior 7 6  
Total  111 100 

Tabla 13. Distribución sobre ha completado o interrumpido 
el tratamiento
ha completado o interrumpido el 
tratamiento Frecuencia  %

ha completado 62 56 

Interrumpido 49 44 

Total  111 100 
Fuente: Directa

14. Distribución sobre el motivo por el cual interrumpió el 
tratamiento 

Frecuencia  %
Los síntomas habían remitido 35 71.43 
Olvido tomar la dosis y fue dejando el 
tratamiento 3 6.12 

Lo interrumpió por tener efecto 
secundario 6 12.25 

Porque se terminaron los que compro 5 10.20 
Total  49 100 

Fuente: Directa

Tabla 15.Distribución sobre que han hecho con los 
antibióticos que han sobrado
Que hizo con los sobrantes Frecuencia  %

Lo guardo para volver a usarlo 31 63 

Lo ha tirado a la basura 5 10 
Se lo ha dado algún familiar o amigo 13 27 

Total  49 100 
Fuente: Directa

Tabla 15. Distribución sobre si los antibióticos son efectivos 
para virus
Efectivos para virus Frecuencia  %
Sí 43 39 
No 28 25 
No sabe 40 36
Total  111 100 

Fuente: Directa
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Tabla 16.Distribución si los antibióticos son efectivos para el 
tratamiento del refriado común
Efectivos para refriado común Frecuencia %
Sí 64 58 
No 28 25 
No sabe 19 17 
Total 111 100 

Fuente: Directa

Tabla 17.Distribución si con el uso  prolongado de antibióticos  
puede	ser	volverlos	ineficaz
Uso	largo	se	vuelve	ineficaz	 Frecuencia %
Si 52 47 
No 37 33 
No sabe 22 20 
Total 111 100 

Fuente: Directa

Tabla 18. Distribución sobre si el antibiótico  puede  causar 
diarrea
Uso prolongado podría causar Diarrea Frecuencia   %
Si 8 7. 
No 66 60 
No sabe 37 33 
Total  111 100 

Fuente: Directa

Tabla 19. Distribución sobre la fuente de información 
habitual sobre el uso, frecuencia y dosis de antibióticos
Fuente habitual para información Frecuencia  %
El doctor 57 51 
El farmacéutico 6 5 
Algún familiar 17 15 
Algún amigo 13 12 
Libros o revistas 6 6 
Médico y farmacéutico 5 5 
Por uso anterior 7 6 
Total 111 100 

Fuente: Directa

DISCUSIÓN 
Durante el periodo del mes de Agosto se vieron 264 pacientes 

en la consulta matutina de medicina interna del hospital Dr. 
Francisco A. Gonzalvo de los cuales 111 pacientes cumplieron 
los criterios de esta investigación. En la misma encontramos 
que el sexo predomínate fue el femenino con un 66 por ciento 
al comparar los resultados con  de Guerrero Solanyi y Roigoza 
Mario en el primer semestre 20094 coincidió que el sexo de 
mayor prevalencia fue también el femenino con 55 por ciento,  
en	lo	que	se	refiere	a	la	edad,	nuestra	investigación	arrojo	que	
la población de mayor consumo fue la de 18 a 29 años mientras 
que para  un estudio realizado por el ministerio de salud pública 
de Paraguay resulto que su población de mayor consumo fue 
entre  menores de 20 años.6 En nuestra investigación un 33 
por ciento de nuestros pacientes tenían primaria incompleta 
y 68 por ciento vivian en el área urbana, resultados parecidos 
obtuvo De Paula Sáiz Pérez de Bustamante en su  investigación 

donde el 34 por ciento de los paciente tenían una educación 
básica.5

En relación al consumo y compra de antibiótico en los 
últimos 12 meses para uso propio o de algún familiar y amigos 
nuestra investigación arrojo que un 69 por ciento compro más 
de dos veces antibióticos en los últimos 12 meses y el 42.35 
por ciento reconoció comprar más de dos veces en los últimos 
3 meses resultados que no se alejan de los obtenidos por 
Espino hernández M,  Abín vázquez L en la habana, Cuba 
donde más de la mitad de las personas encuestadas (68%) 
habían consumido antimicrobianos en un periodo reciente 
y que una cifra importante (23%) lo había hecho en más de 
una ocasión, algunos, habían tomado de estos fármacos hasta 
cuatro veces en los últimos seis meses.7 El antibiótico más 
consumido entre nuestros pacientes fue la ampicilina con 
41 por ciento , la presentación más común eran las capsulas 
con un 89 por ciento de la muestras, el 44 por ciento de estos 
pacientes la adquirían en la botica popular  y el 56 por ciento 
compro los antibióticos por cuenta propia (se auto  médico) 
y la causa por la que lo compraron fue por  infecciones de 
vías urinaria en un 18 por ciento , un 13 por ciento lo compro 
para el refriado común y un 12 por ciento lo compro para el 
dolor de garganta, mientras que en otros países como en caso 
de España la automedicación es una práctica muy extendida, 
30 por ciento de las personas adquieren de la farmacia los 
antibióticos, dos de cada tres persona adquiere penicilinas 
semisintéticas de amplio espectros y un 23 por ciento consume 
macrolidos, la faringoamigdalitis en el problema de salud que 
más frecuentemente lleva a la automedicación. 8 En nuestra 
investigación 56 por ciento de los paciente reconoció que el 
médico le explico cómo usar el antibióticos resultados que 
coincide con el de Paula Sáiz Pérez de Bustamante donde el 79 
por ciento de los paciente reconoce que el médico le explico 
el modo de usarlo. De todos nuestros pacientes 56 por ciento 
completo el tratamiento pero el 44 por ciento lo interrumpió, 
esto es una da las preocupaciones de la Organización mundial 
de la salud y de la organización panamericana de la salud 
que publicaron en 2001 un plan estratégico para contener la 
resistencia a los antibióticos en la que tiene entre sus objetivos 
la disminución de la automedicación y percepción errónea 
por parte de pacientes mal informados y el incumplimiento 
por los pacientes de los regímenes o las dosis recetadas.9  El 
71.43 por ciento de los pacientes que dejaron el tratamiento 
reconoció dejarlo porque los síntomas habían  y 63 por ciento 
de estos guardo los antibióticos restantes para volver a usarlos, 
estos resulta coinciden con lo publicado por Paula Sáiz Pérez 
de Bustamante5 donde el 41 por ciento  habían mejorado 
los síntomas y 40 por ciento lo guardo para volver, esto 
incrementando el riesgo de automedicación. 

En relación a los conocimientos de nuestra población 
sobre antibióticos quedo demostrado que el conocimiento de 
nuestros pacientes es limitado: 39 por ciento de los encuestados 
reconocieron que los antibióticos son efectivos para virus, 58 
por ciento  acepta que el antibiótico es bueno para la gripe, 
resultados	que	difieren	con	la	realidad	y	que	reafirma		Reina	
R, Desse  J, en su publicación Estrategia para el diagnóstico 
y tratamiento de las infecciones en pacientes críticos donde 
establecen que las infecciones virales principalmente la que 
involucran las vías aéreas superior son la causas más frecuente 
del  uso irracional de antibioterapia.11 El 47 por ciento de 
nuestros	 pacientes	 respondió	 de	 forma	 afirmativa	 a	 que	 el	
uso	del	antibiótico	por	periodo	largo	de	los	lo	vuelve	ineficaz	
coincidiendo con la investigación de Paula Sáiz Pérez de 
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Bustamante	donde	el	82	por	ciento	dio	respuesta	afirmativa.	En	
ese mismo estudio el 43 por ciento de los entrevistado reconoce 
que la diarrea es un efecto secundario de los antibióticos cosa 
que desconoce nuestra población investigada, solo un 6 por 
ciento reconoce ese efecto secundario del antibiótico, un 60 
por ciento dice que los no tienen ese efecto y un 33 por ciento 
reconoció no sabe si lo tiene.  En relación a la fuente principal 
del paciente sobre antibióticos el 51 por ciento reconoció al 
médico como principal fuente de información coincidiendo 
con el estudio de Guerrero Solanyi, Raigoza Mario4 donde 
el 51.4 por ciento aseguro que los conocimientos que tienen 
sobre antibióticos provienen del médico.  
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RESUMEN
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte 

transversal, de recolección de datos, en la emergencia de 
Pediatría del hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, 
San Cristóbal durante el  periodo Julio- Diciembre 2012. 
Con el objetivo de determinar la Frecuencia de Síndrome 
Febril, en este periodo; Universo estuvo constituido por 
52,151 niños atendidos, Obteniendo una muestra de 4,729  
diagnosticados; el sexo masculino con un 51 porciento fue 
el más atendido con 2,426 casos; el sexo femenino con 49.4 
por ciento para 2,371 diagnosticados con Síndrome Febril; 
la edad de mayor porcentaje correspondió a 1-4 años con un 
total de 2,072  afectados para un 43.2 porciento , Las edades  
entre 5-9 años obtuvieron un 27.4 por ciento, Los menores 
de 1 año  correspondieron para un 16.1 porciento; el grupo  
de 10-14 años con13.3 porciento. El mes de mayores casos 
diagnosticados fue el mes de septiembre con 1891 para un 40 
porciento.

Palabras claves: Síndrome Febril , Fiebre, Enfermedad Febril.

ABSTRACT
It was performed a retrospective, descriptive, cross-

sectional data collection in Pediatric Emergency of Regional 
hospital Juan Pablo Pina, San Cristobal during the period 
July-December 2012. In order to determine the frequency of 
febrile syndrome, in this period, the male with 51 percent was 
the most attended to 2,426 cases, females with 49.4 percent 
to 2,371 cases diagnosed with febrile syndrome; the line of 
highest percentage age 1-4 years with a total of 2,072 affected 
for 43.2 percent, ages 5-9 years were 27.4 percent for a total 
of 1315 cases, children under 1 year 773 corresponded 16.1 
percent, the 10-14 age group with 637 to 13.3 percent. The 
month’s biggest cases was the month of September with 1891 
to 40 percent.

Keywords: Febrile syndrome, Fever, febrile illness

INTRODUCCIÓN
Con	 múltiples	 focos	 etiológicos	 la	 fiebre	 es	 considerada	

en niños  como  uno de los signos y síntomas que con más 
frecuencia son atendidos en las areas de emergencia pediátricas 
de los centros de salud. 

Un conjunto de manifestaciones clínicas acompañadas de 
Fiebre constituyen el Síndrome febril en varias patologías; 
puede ser debido a Infecciones virales auto limitadas  o 

*Médico General

procesos febriles que son el  pródromo de una enfermedad de 
carácter bacteriano u  otras patologías como Cáncer o Procesos 
Autoinmunes.

En los infantes  es más frecuentes debido a que el sistema 
inmunológico está en formación y no ha adquirido las barreras 
de defensa celulares necesarias frente a agentes agresores. 

El abordaje clínico para la atención del Síndrome febril 
no solamente se enfoca en la disminución de la temperatura 
corporal sino también en la detección de grupos de riesgos y la 
erradicación de mitos y tabúes por parte de los Padres. El sin 
número	de	creencias	acerca	de	la	fiebre	en	ocasiones	impiden	
emitir un  diagnóstico certero y un buen manejo clínico.

En una tesis realizada en el 2012 en República  Dominicana  se 
demostró que el 12 por ciento de los Neonatos diagnosticados 
con	Sepsis	manifestaron	fiebre	como	signo	de	alarma	por	 lo	
que no se puede dejar de tomar en cuenta en grupos de riesgos 
como niños con bajo peso al nacer, hijos de madres en cuyo 
historial de Embarazo padecieron IvU, hijos de madres con 
Ruptura Prematura de Membrana (RPM), hijos de madres con 
vIh en cualquier edad. 
La	fiebre	constituye	una	barrera	de	defensa	contra	procesos	

infecciosos, por lo que el correcto manejo, diagnóstico y 
tratamiento pueden ser la clave para evitar riesgos mayores 
y diagnósticos tempranos; los diferentes protocolos existentes 
para	 el	manejo	 de	 la	 Fiebre	 están	 enfocados	 a	 identificar	 y	
eliminar los posibles factores de riesgo y con el avance de las 
ciencias  médicas la morbi-mortalidad infantil por síndromes 
febriles ha disminuido en gran cantidad en las últimas 
décadas, pero aun así su presencia en las salas de emergencias 
pediátricas no deja de ser desapercibida , sobretodo porque la 
República Dominicana es endémica de enfermedades cuyos 
cuadros clínicos son precedidos por Síndromes febriles, que 
no deben de ser pasados por alto y por lo tanto la Frecuencia 
de esta debe ser determinada periódicamente sobretodo en 
temporadas de alto riesgo para su aparición , como los meses 
de verano y las temporadas posteriores a esta.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte 

transversal, de recolección de datos, en el cual se revisaron 
los datos clínicos obtenidos en la emergencia de Pediatría del 
hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, San Cristóbal del 
periodo Julio- Diciembre 2012.

Universo
El Universo estuvo constituido por 52,151 pacientes que 

asistieron a la sala de emergencia Pediatría del hospital 

FRECUENCIA DE  SÍNDROME FEBRIL EN NIÑOS DE 0 A 14 AÑOS DE EDAD 
ATENDIDOS EN LA EMERGENCIA DEL hOSPITAL REGIONAL DOCENTE JUAN 

PABLO PINA.  
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Regional Docente Juan Pablo Pina, San Cristóbal del periodo 
de estudio.

Muestra
Obteniendo una muestra de 4,729 casos diagnosticados con 

síndrome	febril.	clasificando	variables		para	la	recolección	de	
datos: Edad,  de 0 a 14 años de edad y Sexo : Femenino y 
Masculino y Mes de mayor presentación.

Criterios de inclusión
Se incluyeron todos los niños  de 0 a 14 años de edad  que 

fueron diagnosticados con Síndrome Febril en el periodo de 
estudio.

Criterios de exclusión
Niños	 	no	diagnosticados	con	fiebre,	pacientes	cuyos	datos	

no fueron completados y niños mayores de 14 años.

Procedimientos de datos
Luego de la aprobación del tema por parte de la Dirección 

académica del hospital Docente Juan Pablo Pina, se procedió 
a diseñar un esquema con las diferentes variables Los datos 
obtenidos fueron procesados de manera electrónica, en 
el programa Excel 2010. Se calcularon las frecuencias y 
porcentajes en cada una de las variables lo que permitió la 
realización	 de	 gráficos	 para	 una	mejor	 interpretación	 de	 los	
datos.

RESULTADOS
Grafico	 1.	 Frecuencia	 de	 	 síndrome	 febril	 en	 niños	 de	 0	 a	

14 años de edad atendidos en la emergencia pediatrica del 
hospital regional docente juan pablo pina, julio – diciembre 
2012, según el sexo.

Fuente; archivos de la Emergencia Pediátrica 

RESULTADOS
GRAFICO NÚMERO 2  
Frecuencia de  síndrome febril en niños menores de 0 a 

14 años de edad atendidos en la emergencia pediatrica del 
hospital regional docente juan pablo pina, julio – diciembre 
2012, según la edad.

Fuente; archivos de la Emergencia Pediátrica del hospital Regional Docente 
Juan Pablo Pina, San Cristóbal ,Julio- Diciembre 2012.

RESULTADOS
Grafico	Número	3
Frecuencia De  Síndrome Febril En Niños De 0 A 14 Años 

De Edad Atendidos En La Emergencia Pediatrica Del hospital 
Regional Docente Juan Pablo Pina, Julio – Diciembre 2012, 
Según El Mes De Presentacion.

Fuente; archivos de la Emergencia Pediátrica del hospital Regional Docente 
Juan Pablo Pina, San Cristóbal Julio- Diciembre 2012.

DISCUSIÓN
La	 fiebre	 constituye	 uno	 de	 los	 síntomas	 más	 comunes	

atendidos en las salas de urgencia pediátrica ; un total 
de 52,151 niños fueron atendidos en el periodo de  Julio – 
Diciembre del 2012 de los cuales 4,729  fueron diagnosticados 
con Síndrome Febril para un 9.1  por ciento de la población. El 
sexo masculino resultó  el más afectado  con 2,426 casos para 
un 51  por ciento; el sexo femenino con 2,371 casos para un 
49.4 por ciento.Con respecto a la edad la de mayor población 
resultó ser el renglón de 1-4 años con un total de 2,072 niños 
afectados para un 43.2 por ciento.Las edades comprendidas 
entre 5-9 años  con 1315 diagnosticados  para un 27.4 por 
ciento. Los menores de 1 años con un total de 773  un 16.1 
por ciento; el grupo de edad de 10-14 de edad con 637 para un 
13.3 por ciento. De acuerdo al mes de mayor casos atendidos 
el mes de Septiembre con 1891 casos para un 40 por ciento 
fue el de mayor diagnosticados con Síndrome febril; los meses 
de Julio con 985 casos y Agosto con 998 diagnosticados para 
21 por ciento respectivamente, 459 diagnosticados el mes de 
Octubre para 10 por ciento ; el mes de Noviembre con 233 
diagnosticados	 para	 	 5	 por	 ciento	 	 y	 finalmente	 163	 niños	
atendidos en  el mes de Diciembre con 3 por ciento. Debido 
a la escasez de información en los registros de emergencia 
pediátrica del hospital  no se pudo obtener el dato etiológico 
de	 la	fiebre,	por	 lo	que	no	 se	puede	hacer	 comparación	con	
otras entidades patológicas.

La República Dominicana es uno de los países de 
Latinoamérica que más ha sido afectado por  diferentes 
enfermedades endémicas que cursan con Síndrome Febril 
tales como Malaria, Leptospirosis , Dengue, de acuerdo a un 
Reporte sobre la Situación Epidemiológica internacional en el 
2012; siendo el Dengue una de las patologías de mayor auge 
en aparición en las últimas décadas, debido a los cambios 
climáticos y las diferentes movilizaciones poblacionales. 
Según la última encuesta de Endesa 2010 se estima que la 
mortalidad infantil ha disminuido de 20 y 28 por mil a 15 por 
mil en la zona Urbana y 17  por mil en la zona Rural. De 
acuerdo a la última encuesta de Endesa 2010 se estima que la 
mortalidad infantil ha disminuido de 20 y 28 por mil a 15 por 
mil en la zona Urbana y 17  por mil en la zona Rural.
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RESUMEN
Se realizó un estudio prospectivo, tipo descriptivo de corte 

transversal con el objetivo de determinar los niveles de 
ansiedad de los familiares de pacientes ingresados en la unidad 
polivalente de cuidados intensivos del hospital Dr. Francisco 
E. Moscoso Puello. El universo estuvo constituido por 54 
familiares y de ellos 34 familiares que presentaron trastorno 
de ansiedad. Los pacientes ingresados en la UCI de durante el 
período septiembre-diciembre del 2012, el 67 por ciento de los 
familiares de pacientes ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos presentaron niveles de ansiedad, el 41.2 por ciento 
de las familiares presentaron niveles de ansiedad moderado, 
un 38.2 por ciento vivía en unión libre o estaban casados 
respectivamente, de los cuales, el 20.6 por ciento tienen un 
nivel moderado de ansiedad, el 32.3 por ciento correspondió a 
otros familiares (hijos) del ingresado en la UCI, de los cueles, 
un 14.7 por ciento tenían un nivel moderado de ansiedad, el 
91.2 por ciento conoce los nombres de los médicos que asisten 
a sus parientes, mientras que un 8.8 por ciento los desconoce, 
un 11.8 por ciento señaló que en su familia existen antecedentes 
psiquiátricos, mientras que 3 familiares señalaron que han 
padecido trastorno del estado de ánimo.

Palabras claves: Ansiedad, Familia, Unidad de Cuidados Intensivos, 
Psiquiatría. 

ABSTRACT
We performed a prospective study, descriptive type of 

cross-section with the objective of determining the levels of 
anxiety of relatives of patients admitted in the polyvalent dr. 
hospital’s intensive care unit Francisco E. Moscoso Puello. 
The universe was formed by 54 families, 34 relatives who 
had anxiety disorder. Patients admitted to the UCI of the 
period September-December of 2012, reports 67 percent of 
the relatives of patients presented levels of anxiety, the 41.2 
percent of the relatives presented moderate anxiety levels, a 
38.2 per cent lived in free union, or were married respectively, 
of which, 20.6 per cent have a moderate level of anxiety, , the 
32.3 per cent corresponded to other family members (children) 
of the admitted in the ICU, of which, a 14.7 per cent had a 
moderate level of anxiety, the 91.2 per cent know the names of 
the doctors who attend to their relatives, while a 8.8 per cent is 
unknown to them, a 11.8 percent said that in his family there 
are psychiatric antecedents, while 3 family members pointed 
out that they have suffered from a mood disorder.

*Médico general 
**Médico psiquiatra. 

Keywords: Anxiety, Family, Intensive Care Unit, Psychiatry.

INTRODUCCIÓN
La familia es un grupo cuyos miembros se interrelacionan 

que	 está	 sujeto	 a	 la	 influencia	 del	 entorno	 y	 por	 tanto	 la	
hospitalización de uno de ellos crea una situación de crisis. El 
ingreso de un paciente en una unidad de cuidados intensivos 
somete a los miembros de su familia a una situación difícil 
que provoca ansiedad y preocupación. Está descrita la relación 
entre las necesidades de los familiares de pacientes ingresados 
en unidad de cuidados intensivos y los niveles de ansiedad 
que padecen. Existe coincidencia en la valoración que 
realizan varios investigadores, que señalan como necesidades 
principales de los familiares de pacientes ingresados en las 
unidades de cuidados intensivos, aquellas relacionadas con 
la información y la seguridad. Cunguan y colaboradores 
realizaron un estudio descriptivo y prospectivo con el 
objetivo de determinar los factores determinantes del nivel de 
ansiedad en los familiares de los pacientes hospitalizados en la 
Unidad de Cuidados intensivos  del hospital Eugenio Espejo, 
diciembre 2006, de Quito, Ecuador. Donde se reporta que 50 
por ciento de los familiares presentaron niveles moderado de 
ansiedad. El ingreso de una persona en la UCI, hace que la 
dinámica de las relaciones familiares se pueda ver afectada 
ya que se produciría un cambio de roles, que agravaría la 
situación de estrés. La familia deja de funcionar normalmente 
cuando uno de sus miembros está grave y hospitalizado, lo que 
hace	que	existan	dificultades	para	tomar	decisiones,	cuidarse	
mutuamente o solucionar problemas. En este sentido, el estrés, 
la desorganización, los sentimientos de desamparo, etc. que 
pueden experimentar los familiares durante la estancia en 
UCI	del	paciente,	dificultan	la	movilización	de	unos	recursos	
de afrontamiento adecuados, siendo más susceptibles de 
desarrollar cuadros de ansiedad, que pueden mantenerse 
y estar presentes incluso varios meses después del alta del 
hospital. Cuando un paciente ingresa en una UCI, también 
se ven a afectadas las personas de su entorno más próximo, 
quienes asumirán el rol de cuidadores del paciente; para poder 
desempeñar esta labor adecuadamente, necesitarán encontrarse 
en unas condiciones óptimas, lo cual puede resultar difícil en 
este tipo de situaciones que implican un alto grado de ansiedad 
y estrés.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio prospectivo, tipo descriptivo de corte 

NIvELES DE ANSIEDAD EN FAMILIARES DE  PACIENTES NGRESADOS EN 
LA UNIDAD POLIvALENTE DE CUIDADOS INTENSIvOS DEL hOSPITAL DR. 

FRANCISCO E. MOSCOSO PUELLO 
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transversal con el objetivo de determinar los niveles de 
ansiedad de los familiares de pacientes ingresados en la unidad 
polivalente de cuidados intensivos del hospital Dr. Francisco 
E. Moscoso Puello. 

Demarcación	geográfica
El	 estudio	 tuvo	 como	 escenario	 geográfico	 la	 Unidad	

Polivalente de Cuidados Intensivos del hospital Francisco 
Moscoso Puello, se encuentra instalada en el segundo nivel, 
en el ala norte del hospital Francisco Moscoso Puello, el cual 
se encuentra ubicado, en el ensanche Luperón delimitado por: 
Al Norte, Avenida Nicolás de Ovando; al Sur, C/ 37: al Este, 
por la Josefa Brea; al Oeste, por la C/16.

Universo
El universo estuvo compuesto por 54 familiares de pacientes 

ingresados en la unidad polivalente de cuidados intensivos 
del hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello septiembre- 
diciembre 2012, de los cuales 34 presentaron niveles de 
ansiedad según el grado de valoración de la escala de hamilton.

Criterios de inclusión
Familiar de pacientes ingresados en la unidad de cuidados 

intensivos.
Familiar que dio su consentimiento para la entrevista.
Familiares mayores de 20 años.
Familiares que se encuentren presente al momento del 

estudio.

Métodos, técnicas y procedimientos
Se	empezó	a	identificar	los	familiares	de	pacientes	ingresados	

en la unidad polivalente de cuidados intensivos. Para obtener 
dichos datos, nos dirigimos al departamento de internamiento, 
y del libro se extrajeron numerosos records de pacientes 
Internos en dicha unidad. Se procedió a revisar los archivos 
que se encontraran en registro al momento de la recolección, 
donde no se rechazara sexo con pacientes entre los 20 y 65 
años	de	edad	en	el	periodo	ya	especificado.	Las	informaciones	
se obtuvieron mediante entrevista realizadas a los familiares de 
los pacientes ingresados en dicha unidad del hospital Francisco 
Moscoso Puello. Para la tabulación, los datos se agruparon en 
base a edad, sexo y procedencia.  El programa que se utilizo 
fue	 	 Microsoft	 Excel.	 Se	 utilizaron	 gráficos.	 Finalmente	 se	
presentaron las conclusiones y recomendaciones. 

Se informó sobre los objetivos del estudio, el cuestionario es 
de	carácter	confidencial	y	anónimo,	se	indicó	una	persona	de	
contacto para consultar dudas y sugerencias. 

Para determinar el nivel de ansiedad se utilizó la Escala de 
hamilton, una escala heteroaplicada para la evaluación de 
ansiedad de 14 items, 13 de los cuales hacen referencia a signos 
y síntomas ansiosos y el  último que valora el comportamiento 
del paciente al momento de la entrevista. Para las puntuaciones 
se sumaron ítemes asignados de la siguiente manera: 0-13 
puntos (no hay ansiedad) ,14-17 puntos (ansiedad leve) ,18-24 
puntos (ansiedad moderada), 25-30 puntos (ansiedad severa).

RESULTADOS
Cuadro 1. Frecuencia de ansiedad en familiares de pacientes 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital 
Dr. Francisco E. Moscoso Puello. Septiembre – diciembre 
2012

Ansiedad en familiares Frecuencia  %
Sí 34   63.0         
No 20   37.0
Total 54 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a familiares. 

Cuadro 2. Niveles de ansiedad en familiares de pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital 
Dr. Francisco E. Moscoso PuelloSeptiembre – diciembre 2012
Niveles de ansiedad Frecuencia %
Leve 10   29.4         
Moderado 14   41.2

Fuente: Encuesta aplicada a familiares. 

Cuadro 3. Niveles de ansiedad y sexo en familiares de 
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
del hospital Dr. Francisco E. Moscoso PuelloSeptiembre – 
diciembre 2012

Sexo
Nivel de ansiedad TotalLeve Moderado Severo
No. % No. % No. % No. %

Masculino 5 14.7  2    5.9 0   0.0 7 20.6
Femenino 5 14.7 12  35.3 10 29.4 27 79.4
Total 10 29.4 14 41.2 10 29.4 34 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a familiares. 

Cuadro 4. Niveles de ansiedad y parentesco familiar de 
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
del hospital Dr. Francisco E. Moscoso PuelloSeptiembre – 
diciembre 2012

Parentesco 
familiar

Nivel
TotalLeve Moderado Severo

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

Cónyuge 0   0.0  2   5.9 1   2.9 3    8.8

Padre 2   5.9 0   0.0 0   0.0 2    5.9

Madre 2   5.9 4 11.8 4 11.8 10  29.4

Hermanos 3   8.8 3   8.8 2   5.9 8   23.5

Hijo/a 3   8.8 5 14.7 3   8.8 11   32.3

Total 10 29.4 14 41.2 10 29.4 34 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a familiares. 
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Cuadro 5. Información recibida por el familiar de pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital 
Dr. Francisco E. Moscoso PuelloSeptiembre – diciembre 2012
Parámetros Sí N o

FC. % Fc %
Anteriormente había cuidado usted 
un familiar en una UCI   5 14.7 29 85.3

Conoce usted el nombre o los 
nombres del o los médicos en esta 
unidad

3 8.8 31 91.2

Conoce usted el motivo de ingreso 
de su familiar en esta UCI 21 61.8 13 38.2

Se le informa regularmente sobre 
el estado en el que se encuentra su 
familiar

24 70.6 10 29.4

Logró usted comprender la 
información brindada sobre el 
estado de salud de su familiar

16 47.2 18 52.9

Fuente: Encuesta aplicada a familiares. 

DISCUSIÓN
Durante el período septiembre-diciembre del 2012 fueron 

entrevistados un total de 54 familiares de pacientes ingresados 
en la unidad de cuidados intensivos de hospital Dr. Francisco 
Moscoso Puello con el objetivo de de determinar niveles de 
ansiedad. Encontrándose que un 63 por ciento se encontraban 
padeciéndola. Al comparar este hallazgo con autores como 
Cunguany cols., quienes encontraron en su estudio sobre los 
factores determinantes del nivel de ansiedad en los familiares 
de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados 
intensivos  del hospital Eugenio Espejo, diciembre 2006, 
de Quito, Ecuador, que el 50 por ciento de los familiares 
presentaron niveles moderado de ansiedad. Y con hughes 
y cols., en un estudio descriptivo en el que participaron 8 
familiares de pacientes ingresados en una UCI durante al 
menos 48 horas cuyo ingreso no había sido programado con 
anterioridad, y 5 profesionales de enfermería de la unidad, con 
el objetivo de explorar la experiencia global de los familiares 
con el ambiente de la UCI, los cuales reportan que el 34.5 
poe ciento se encontraba padeciendo niveles de ansiedad. El 
porcentaje de este estudio es muy superior al de ambos autores. 
En este estudio, un 79.4 por ciento de los familiares que visitaron 
a los pacientes fueron mujeres y un 20.6 por ciento hombres. 
Estos datos coinciden con la literatura,ya que el porcentaje de 
familiares mujeres que visitaron a los pacientes ingresados 
en una UCI fue superior al de los familiares hombres, así lo 
apuntaron Gómez y cols. En el presente estudio, el 32.3 por 
ciento de los familiares eran hijo o hija y el 8.8 por ciento 
eran cónyuge o pareja del paciente. Estos resultados coinciden 
con Pérez Cárdenas y cols., y con hidalgo Fabrellas y cols., 
sin embargo, en los estudios de Santana Cabrera, et al, de 
Gómez Carretero, et al. Y Torrents Ros, et al, el porcentaje 

de familiares correspondiente a esposo, esposa o pareja del 
paciente superó al de hijo o hija. Al analizar la información 
de los familiares sobre la información recibida por el personal 
de salud, se encontró que el 91.2 por ciento desconoce el o los 
nombres de los médicos que asisten al paciente, un 61.8 por 
ciento conocía el motivo de ingreso de su familiar, un 70.6 por 
ciento se le informaba regularmente sobre el estado de salud de 
su familiar, un 52.9 por ciento no comprendía la información 
sobre el estado de salud de su familiar, así mismo, un 11.8 por 
ciento señaló que en su entorno familiar existen antecedentes 
psiquiátricos y que un 8.8 por ciento dijo que había padecido 
trastornos en el estado de ánimo.
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RESUMEN 
Objetivo: determinar la incidencia y las causas principales de 

obstrucción intestinal en pacientes en edades de 40-80 años de 
edad que asisten al hRUJMCB durante el periodo 2010-2011.

Métodos: se realizo una recolección minuciosa de los 
expediente de 43 pacientes, sin distinción de raza o localización 
geográfica,	 dentro	 el	 periodo	 mencionado	 y	 dentro	 de	 la	
edad designada a estudiar, que asistieron al hRUJMCB  a 
recibir atención médica por signos y síntomas relacionados a 
obstrucción intestinal.

Resultados: de los 43 pacientes estudiados, 26 de ellos (60.46 
por ciento) se encontró que pertenecían al sexo masculino, con 
mayor rango de incidencia entre el grupo de edades de 40-60 
(53.48 por ciento). La causa principal del 100 por ciento de los 
pacientes con obstrucción intestinal fue a consecuencia de las 
neoplasias (37.2 por ciento), siendo la obstrucción intestinal 
alta la más frecuente con un 51.2 por ciento de la muestra.

Conclusiones: se determino que el grupo de edad más 
afectado por la obstrucción intestinal es el comprendido entre 
los 40-60 años y la neoplasia, la causa más probable de esta 
entidad.

Palabras claves: obstrucción intestinal, sexo masculino, neoplasias.

ABSTRACT
Objective: To determine the incidence and causes of intestinal 

obstruction in patients between the ages of 40-80 years old 
attending hRUJMCB during 2010-2011.

Methods: We conducted a thorough collection of the records 
of 43 patients, regardless of race or geographic location within 
the aforementioned period and within the designated age to 
study, who attended the hRUJMCB to medical care for signs 
and symptoms related to obstruction intestinal.

 Results: Of the 43 patients studied, 26 of them (60.46  por 
ciento) were found to belong to the male sex, with greater 
range of incidence between the age group of 40-60 (53.48  
por ciento). The main cause 100 por ciento of patients with 
intestinal obstruction was a result of tumor (37.2  por ciento), 
intestinal obstruction being the most frequent high 51.2  por 
ciento of the sample.

Conclusions: We determined that the age group most affected 
by intestinal obstruction is between 40-60 years and tumor, the 
most likely cause of this entity.

 
Keywords: intestinal obstruction, male sex, tumor.

*Médico general 
**Cirugano general

INTRODUCCIÓN 
La obstrucción intestinal es una paralización mecánica o 

funcional del tránsito intestinal que altera el curso normal 
del material digerido. García Conde et al (7), señala que la 
obstrucción intestinal afecta aproximadamente al 40 por ciento 
de la población infantil y un 30 por ciento de la población adulta. 
Además Wetch (17), expresa que es una patología frecuente en 
los servicios de urgencia, representando aproximadamente el 
12 a 16 por ciento de los ingresos intrahospitalarios.

En relación a la población adulta, se ha observado una 
recurrencia de los casos de obstrucción intestinal en usuarios 
de entre 40 a 60 años que acuden al hospital Regional 
Universitario José María Cabral y Báez, siendo por causas 
múltiples, sin establecerse cuál es la que más aqueja a esta 
población. 

La determinación de las causas principales puede apoyar 
planificaciones	de	estrategias	de	atención	y	terapéuticas	para	
disminuir la incidencia, razonespor la cual es realizado dicho 
estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS
La población seleccionada está constituida por 43 pacientes 

con diagnóstico de obstrucción intestinal, atendidos en el 
hospital Regional Universitario José María Cabral y Báez 
(hRUJMCB) durante el periodo 2010 – 2011.

El método de recolección de datos utilizado fue la revisión 
minuciosa de cada expediente correspondiente a los pacientes 
mayores de 40 años que fueron ingresados en el hRUJMCB  
y se les aplicó el instrumento de recolección de datos. Fue 
conveniente usar este método, debido a que las fuentes de 
datos son secundarias.

El procedimiento utilizado de recolección de la información 
consistió en solicitar el acceso al sistema de información del 
centro	de	salud	en	estudio,	posteriormente	se	identificaron	los	
expedientes correspondientes a la población objeto de estudio.  
Se revisaron dichos expedientes y se aplicó el instrumento de 
recolección de datos.

El instrumento de recolección de datos consiste en un 
formulario de preguntas de respuesta múltiples para la 
recopilación de la  información de los 43 expedientes 
seleccionados. (Anexo) 

RESULTADOS
Se aprecia que el sexo masculino fue el predominante en el 

estudio con un 60.46 por ciento de la población, asimismo 
el grupo de edad entre los40 a60 años, lo que indica, según 

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL EN PACIENTES EN EDADES DE 40 – 80 AÑOS DE 
EDAD ASISTIDOS EN EL hOSPITAL REGIONAL UNIvERSITARIO JOSÉ MARÍA 

CABRAL Y BÁEZ.
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Restrepo (10), la obstrucción intestinal ocurre en pacientes 
mayores de 40 años, observándose más en el sexo masculino a 
razón de 2:1. (Cuadro 1).

Beers, et al (3) expresa que las causas frecuentes de 
obstrucción mecánica son adherencias, hernias, tumores, 
cuerpos extraños (incluidos los cálculos biliares), enfermedad 
inflamatoria	 intestinal	 (enfermedad	 de	 Crohn),	 enfermedad	
de hirschprung, fecalomay vólvulo. Al comparar con los 
resultados, podemos observar similitud en las causas, salvo la 
frecuencia, ya que las neoplasias encabezaron los casos en este 
estudio y las adherencias en tercer lugar. (Cuadro 2)

Restrepo y Macedo (10) exponen que dentro de las 
complicaciones	 por	 obstrucción	 figuran	 malabsorción	 en	
el intestino, conllevando a falta de nutrientes y electrolitos, 
así como necrosis y perforaciones intestinales. Al observar 
los resultados, se aprecian las complicaciones, concordando 
según lo expuesto por los autores consultados.

La localización de la obstrucción se apreció más a nivel 
intestinal alto en un 51.2 por ciento de la muestra. (Cuadro 3)

En cuanto al manejo, Jones (8) señala que para el tratamiento, 
se introduce una sonda nasogástrica y se inicia la aspiración. 
Si no existen signos peritoneales, en lugar de la cirugía puede 
intentarse la intubación simple con una sonda intestinal larga 
para tratar una obstrucción postoperatoria temprana o una 
obstrucción repetida causada por adherencias. Por otro lado, 
Schwartz	 (14)	 señala	 que	 “el	 tratamiento	 de	 la	 obstrucción	
del duodeno en los adultos consiste en la resección o en 
una gastroyeyunostomía paliativa si la lesión no puede ser 
extirpada”.  En ambos casos, más del 70 por ciento de los 
pacientes fueron tratados siguiendo el manejode los autores.

Cuadro 1. Relación entre edad y sexo de los pacientes con 
obstrucción intestinal asistidos en el hRUJMCB durante el 
periodo 2010 – 2011

Edad 
(años)

Sexo 
Total  %

Femenino  Masculino  
40-49 6 13.95 8 18.6 14 32.55
50-59 6 13.95 3 6.97 9 20.92
60-69 3 6.97 5 11.62 8 18.59
70-80 2 4.65 10 23.25 12 27.9
Total 17 39.53 26 60.46 43 100.0

Cuadro 2. Causa	 de	 obstrucción	 intestinal	 identificados	 en	
los pacientes asistidos en el hRUJMCB durante el periodo 
2010 – 2011
Causas de Obstrucción Frecuencia %
Neoplasias 16 37.2 
hernias 7 16.3 
Adherencias 6 14.0 
Enfermedades de Crohn 3 7.0 
Divertículos 2 4.7 
vólvulos 2 4.7 
Otros 7 16.3 
Total 43 100.0 

Cuadro 3. Localización de la obstrucción intestinal 
identificados	 en	 los	 pacientes	 asistidos	 en	 el	 HRUJMCB	
durante el periodo 2010 – 2011
Localización obstrucción Frecuencia %
Alto 22 51.2 
Bajo 21 48.8
Total 43 100.0

DISCUSIÓN 
Los hallazgos encontrados en esta investigación guardan 

similitud con estudios realizados anteriormente en otros países 
del mundo. Por ejemplo, como se mencionó anteriormente, 
García Conde, et al,7 hablan del aumento de la incidencia de la 
obstrucción intestinal en pacientes adultos mayores de 40 años, 
en un 30 por ciento, ya sea por factores genéticos relacionados, 
alteraciones orgánicas o factores medioambientales. 

Ya según Brunicardi, 5 ha considerado en uno de sus estudios 
las adherencias intestinales como la causa principal de 
obstrucción intestinal secundaria a intervenciones quirúrgicas 
en los pacientes.

En nuestro estudio, en el 60.46 por ciento de los pacientes 
estudiados, fue la neoplasia o tumor intestinal la primera causa 
relacionada a este tipo de padecimiento adquirida mayormente 
según Schwartz et al 14 por alteraciones genéticas (poliposis 
familiar idiopática)  y los malos hábitos alimenticios.

Con la determinación de las causas de obstrucción, se 
pueden tomar medidas, tanto de prevención, como solución 
del problema de base, de esta manera se pueden reducir los 
riesgos de complicaciones de obstrucción intestinal de  forma 
aguda en la población vulnerable.

Sabiston, David C, et al, 12 citan dentro de las complicaciones 
de la obstrucción intestinal; desequilibrio hidroelectrolitico, 
perforación intestinal, hemorragias e infecciones, siendo 
en nuestro estudio el desequilibrio hidroelectrolitico la 
complicación  más encontrada entre nuestros pacientes.

CONCLUSIÓN 
Se determinó que el grupo de edad más afectado por la 

obstrucción intestinal es el comprendido entre los 40 a60 
años, representando el 53.48 por ciento, además el género más 
frecuente fue el sexo masculino con el 60.46 por ciento de los 
pacientes.

En el presente estudio, se estableció que las neoplasias 
intestinales fueron las responsables de las obstrucciones 
en el 37.2 por ciento de los casos, además de las hernias y 
adherencias.

También se pudo apreciar que el desequilibrio 
hidroelectrolítico y perforaciones orgánicas fueron las 
complicaciones	más	identificadas	en	la	población	de	estudio.		
Por otro lado, en el 51.2 por ciento las obstrucciones intestinales 
fueron de predominio intestinal alto

Por último, la mortalidad se presentó solo en el 14 por 
ciento de los casos, gracias al manejo clínico con reposo, 
medicamentos e intubación y manejo quirúrgico, relacionado 
a desequilibrio hidroelectrlítico y perforación orgánica. 
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RESUMEN
En esta investigación descriptiva y de fuente retrospectiva, 

nos ocuparemos de los pacientes con fracturas abiertas cuya 
características son la de una lesión traumática de un hueso con 
interrupción de la continuidad del tejido óseo y propiamente 
en el caso que nos ocupa, existe una continuidad con el 
medio ambiente, por eso es la denominación de fracturas 
abiertas o fracturas expuestas. Estas fracturas se caracterizan 
principalmente por la alta exposición a la contaminación.

El universo de nuestra investigación se basó en un total de 75 
pacientes, 11 fueron  pacientes con edades por debajo de los 15 
años, representados por un 14.7 por ciento, 13 tenían edades 
entre 16 a 25 años, representados por un 17.3 por ciento, con 
26 a 35 años tuvimos otros 13 casos para un 17.3 por ciento, 
18 tenían edades entre 36 a 45 años, para un 24 por ciento, 
otros 13 (17.3 por ciento) con edades entre los 46 – 55 años  y 
7 con 55 años y más para un 9.3 por ciento.

En cuanto a las complicaciones se observa que 16 pacientes 
presentaron complicaciones de tipo precoz, representados por 
un 21.3 por ciento, 18 presentaron complicaciones tardías, 
representadas por un 24 por ciento, 41 de los pacientes no 
presentaron complicaciones, para un 54.7 por ciento.Un 80 
por ciento del total de los pacientes se reincorporó de forma 
satisfactoria a sus labores cotidianas, el 16 por ciento estuvo 
incapacitado de forma permanente, y el 4 por ciento presentó 
incapacidad permanente, estos últimos fueron sometidos a 
tratamiento de amputación. 

Los datos presentados anteriormente son los que nos permiten 
aseverar la importancia del uso de la cámara hiperbárica en el 
hospital Docente Universitario Dr. Darío Contreras. 

ABSTRACT
In this descriptive research and retrospective source we take 

care of patients with open fractures whose characteristics are 
of a traumatic injury to a bone break in continuity of bone 
tissue and proper in the present case, there is continuity 
with the environment, so it is the name of open fractures or 
fractures. These fractures are mainly characterized by high 
exposure to contamination.

The universe of our research was based on a total of 75 
patients, 11 were patients aged below 15 years, represented 
by 14.7 percent, 13 were aged 16-25 years represented by 17.3 
percent, with 26-35 years we had another 13 cases to 17.3 
percent, 18 were aged 36-45 years, for a 24 percent, other 13 

* Ortopedista – Traumatólogo hDUDDC.
** Anestesiólogo – Medicina hiperbárica.
*** Médico general

(17.3 percent) between the ages of 46-55 years and 7 to 55 
years and more to 9.3 percent.

Regarding complications we observed that 16 patients had 
complications early type, represented by 21.3 percent, 18 
had late complications, represented by 24 percent, 41 of the 
patients had no complications, to 54.7 percent. The 80 percent 
of patients successfully rejoined their productive work, 
16 percent were permanently disabled, and 4 percent had 
permanent disability, the latter were undergoing treatment for 
amputation.

The data presented above are those that allow us to assert the 
importance of using the hyperbaric chamber at the University 
Teaching hospital Dr. Dario Contreras.

INTRODUCCIÓN 
La	 fractura	 abierta	 se	 define	 como	 aquella	 en	 la	 cual	 se	

encuentra comunicación del foco de la fractura con el medio 
ambiente, a través de una herida en la piel. La intensidad y la 
energía del trauma, la severidad del compromiso óseo y de los 
tejidos	blandos	definen	el	tipo	de	fractura	y	su	clasificación,	y	
orienta su manejo. 

Del manejo inicial del paciente en general y de la fractura 
abierta	en	particular,	depende	el	resultado	final	de	sobrevida	
del paciente, las incapacidades residuales y la función de la 
extremidad comprometida. 

El 39 por ciento de los pacientes con fracturas abiertas son 
víctimas de politraumatismo, por lo tanto, son pacientes con 
compromiso de dos o más sistemas y su manejo inicial debe 
estar enfocado a evaluar las lesiones que pongan en riesgo la 
vida del paciente.1

Una fractura abierta es una herida contaminada. Entre el 
60 y el 70 por ciento de estas heridas muestran crecimiento 
bacteriano a su ingreso. Una fractura abierta requiere 
tratamiento de emergencia. Se considera que una herida que 
permanece más de 8 horas sin manejo, se debe considerar una 
herida infectada y no tan solo contaminada. 

Toda fractura abierta se considera como una urgencia 
quirúrgica, pues el objetivo principal del tratamiento es evitar 
la infección de la herida. Las fracturas abiertas suponen un 
6.5 por ciento del total de fracturas que afectan a la tibia y el 
peroné. De ellas, la más frecuentemente observada es la de 
diáfisis	tibial	(21.6%	son	abiertas).

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo  sobre la 

evolución del paciente con fracturas abiertas tratadas en 
cámara hiperbárica en el hospital Dr. Darío Contreras, durante 

EvOLUCIÓN DE LAS FRACTURAS ABIERTAS MANEJADAS EN CÁMARA 
hIPERBÁRICA hOSPITAL DOCENTE UNIvERSITARIO DOCTOR DARÍO 

CONTRERAS. 
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el  período Noviembre del 2010 a Noviembre del 2011.
Nuestro universo estuvo constituido por todos los pacientes 

asistidos en dicho centro de salud por fracturas abiertas durante 
el periodo de estudio, los Criterios de inclusión todos los 
pacientes con fracturas abiertas de ambos sexos y de cualquier 
edad, en lo que se utilizó la cámara hiperbárica en el manejo 
de la fractura abierta.

Obtuvimos información para la confección de nuestro marco 
teórico, mediante visitas a bibliotecas y búsqueda minuciosa 
en el Internet y en diversos libros relacionados con el tema, 
Se diseñó un cuestionario tomando las variables pertinentes 
del estudio el cual fue  llenado a partir de los expedientes que 
reposan en el departamento de Cámara hiperbárica. 
Las	informaciones	obtenidas	fueron	ordenadas,	clasificadas	

y procesadas por medio de computadora mediante programa 
Microsoft Word y EpiInfo. 

Cuadro 1. Según grupo etario 
Edad/ Años Casos  %
<	15	 11 14.7
15 - 25 13 17.3
26 - 35 13 17.3
36 - 45 18 24.0
46 - 55 13 17.3
56 7 9.3
Total 75 100,0

Fuente: Directa.
 
Cuadro 2. Según sexo

Sexo Casos  %
Masculino 49 65.3
Femenino 26 34.7
Total 75 100,0

Fuente: Directa

Cuadro 3. Según tipos de fracturas
Tipos de Fractura Casos %
Fractura Sucia 26 34.7
Fractura Limpia 46 61.3
Fractura con Exposición de hueso 3 4,0
Total 75 100,0

Fuente: Directa

Cuadro 4. Según lesiones asociadas
Lesiones asociadas Casos %
Lesión arterial 6 8.7
Lesión neurológica 2 2.7
Infección 5 6.7
Ninguna 62 82.6
Total 75 100,0

Fuente: Directa.

Cuadro 5. Tipos de complicaciones
Complicaciones Casos  %
Rigidez 2 2.7
Pseudoartrosis 5 6.7
Osteomielitis 8 10.6
Amputación 3 4,0
Ninguna 57 76,0
Total 75 100,0

Fuente: Directa.

RESULTADOS
De un total de 75 pacientes que constituyó nuestro universo 

de estudio, 11 fueron  pacientes con edades por debajo de los 
15 años, representados por un 14.7 por ciento, 13 tenían edades 
entre 16 a 25 años, representados por un 17.3 por ciento, con 
26 a 35 años tuvimos otros 13 casos para un 17.3 por ciento, 
18 tenían edades entre 36 a 45 años, para un 24.0 por ciento, 
otros 13 (17.3 por ciento) con edades entre los 46 – 55 años  y 
7 con 55 años y más para un 9.3 por ciento. (Cuadro 1)

Con relación al sexo se observa que 49 pacientes fueron del 
sexo  masculino y 26 del sexo femenino para un 65.3 y 34.7 
por ciento respectivamente. \

De acuerdo a la procedencia encontramos que 32 procedían 
del Distrito Nacional, representados por un 42.7 por ciento, 
15 a la Región Sur, representados por un 20 por ciento, de la 
Región Este tuvimos 12 pacientes para un 16 por ciento, 5 
correspondieron a la Región Norte con un 6.7 por ciento y  11 
procedían de la Región Fronteriza, representados por  un 14.6 
por ciento. 

En el cuadro 2 presentamos los tipos de fracturas manejadas 
en cámara hiperbárica en esta investigación encontrándonos 
con que 26 correspondieron a fracturas sucias, representadas 
por un 34.7 por ciento, 46 fueron fracturas limpias, para un 
61.3 por ciento y 3 fueron fracturas con exposición ósea, 
representadas por un 4 por ciento.

Con relación a las lesiones asociadas presentadas observamos 
que 6 pacientes tuvieron lesión asociada a una lesión arterial, 
representados por un 8 por ciento, seguido de 2 en los que una 
lesión neurológica estuvo asociada, para un 2.7 por ciento, 5 
tuvieron infección asociadas a la lesión, para un 6.7 por ciento, 
62 de los pacientes con fracturas abiertas no tuvieron asociadas 
otras lesiones, para un 82.6 por ciento. 

De acuerdo al manejo y tratamiento aplicado a los pacientes 
estudiados con fracturas abiertas, tenemos que 75 de ellos 
recibieron antibióticos, representados por un 100 por ciento. 
60 recibieron tratamiento quirúrgico, representados por un 80 
por ciento, 10 recibieron lavado quirúrgico, representado por 
un 13.3 por ciento, 5 fueron tratados con desbridamiento, para 
un 6.7 por ciento, 45 fueron manejados con osteosíntesis, para 
un 60 por ciento.

Analizando las complicaciones se observa que 16 pacientes 
presentaron complicaciones de tipo precoz, representados por 
un 21.3 por ciento, 18 presentaron complicaciones tardías, 
representadas por un 24 por ciento, 41 de los pacientes no 
presentaron complicaciones, para un 54.7 por ciento.

Entre las complicaciones tardías se presentaron las 
siguientes: Rigidez: representadas con 2  casos para un 11.1 
por ciento. Pseudoartrosis con 5 casos para un 27.8 por 
ciento. Osteomielitis con 8 casos para un 44.4 por ciento. 
Amputaciones con 3 casos para un 16.7 por ciento. Las 
complicaciones tardías fueron como sigue: En 2 pacientes se 
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presentó rigidez para un 2.7 por ciento, la pseudoartrosis se 
presentó en 5 pacientes para un 6.7 por ciento, y osteomielitis 
en 8, representados por un 10.6 por ciento. 3 pacientes tuvieron 
que ser amputados para un 4 por ciento.

Con relación  a la estadía hospitalaria destacamos que 3 
pacientes estuvieron en el hospital por menos de 2 días, 
representados por un 4 por ciento, 18 estuvieron ingresados en 
el hospital entre 3 a 6 días, para un 24.0 por ciento, 44 entre 7 
a 15 días para un 58.7 por ciento. 10 permanecieron por más 
de días en el hospital, para un 13.3 por ciento.

En cuanto a la condición de egreso y evolución de los 75 
pacientes tenemos que 60 se reincorporaron a su trabajo 
luego del manejo y tratamiento, representados por un 80 por 
ciento, 12 se mantuvieron incapacitado de forma temporal, 
representados por un 16 por ciento y 3 resultaron incapacitados 
de forma permanente, representados por un 4 por ciento. 

DISCUSIÓN 
De los 75 casos reportados en nuestro estudio sobre la 

Evolución de las Fracturas Abiertas manejadas en Cámara 
hiperbárica en el hospital Dr. Darío Contreras en el Periodo 
Noviembre 2010 – Noviembre 2011, hubo una distribución 
con relación a la edad de 14.7 correspondientes a pacientes 
menores de 15 años, pacientes dependientes económicamente 
de sus padres y que por su condición de adolescentes ameritan 
una	adecuada	atención	a	fin	de	evitar	 lesiones	permanentes;	
entre las edades de 16 a 35 años fueron reportados un 34.6 
por ciento de los casos investigados y hubo un 41.3 por ciento 
entre los 36 a 55 años de edad, el último 9.3 por ciento fueron 
pacientes por encima de 55 años de edad. 

El 65.3 por ciento fueron pacientes del sexo masculino, 
correspondiente al sexo más expuesto a padecer fracturas, 
tanto por el uso indiscriminados de vehículos de motor, como 
por riñas, entre otras situaciones. El distrito nacional tuvo 
mayor ocurrencia de casos, con un 42.7 por ciento. 

Las fracturas abiertas investigadas fueron fracturas sucias 
en un 34.7 por ciento, y el 4 por ciento, estuvo exposición 
ósea. Este porcentaje de heridas sucias, la relacionan con la 
contaminación, lo que de no tener un tratamiento, urgente 
y adecuado, puede proporcionar la aparición de resistencia 
bacteriana y una posterior aparición de osteomielitis, es por 
ellos, que este tipo de lesiones fueron de interés para recibir 
tratamiento en cámara hiperbárica, aprovechando así las 
virtudes de esta terapéutica frente a los microorganismos 
presentes en estos tipos de fracturas. 

Entre las lesiones asociadas encontradas las más importantes 
fueron las infecciones que correspondieron a un 6.7 por ciento, 
lo que correlacionamos con lo descrito en el párrafo anterior.\

Todos los pacientes  fueron manejados con antibioterapia. 
El 80 por ciento fue manejado de forma quirúrgica y el 60 por 
ciento recibió material de osteosíntesis, antes de someterlos a 
tratamiento en la cámara hiperbárica. 

Las complicaciones presentadas fueron precoces y tardías, de 
las 16 complicaciones precoces, el 37.5 por ciento, correspondió 
a lesión arterial y el 31.3 por ciento a las infecciones. Entre las 
tardía la osteomielitis fue representadas por un 44.4 por ciento 
y la pseudoartrosis con un 27.8 por ciento. Se presentaron 3 
amputaciones entre los pacientes tratados. 

El 58.7 por ciento de los pacientes permaneció por espacio 

de 15 días en el hospital. El 80.0 por ciento de los pacientes se 
reincorporó de forma satisfactoria a sus labores productivas, el 
16 por ciento estuvo incapacitado de forma permanente, y el 
4 por ciento presentó incapacidad permanente, estos últimos 
fueron sometidos a tratamiento de amputación.  

Es importante el número de pacientes adolescentes con 
fracturas abiertas encontrados en la investigación lo que nos 
motiva a tratar de promover mecanismos de prevención entre 
este segmento de la población. Esta misma preocupación 
debe ser observada para aplicarse en los hombres de nuestra 
sociedad,	 a	 fin	 de	 evitar	 que	 muchas	 manos	 productivas	
necesarias para el sostén de la familia y para la utilidad para la 
patria sigan perdiéndose por falta de orientación y por los altos 
índices de violencia y agresividad mostrada por la sociedad 
dominicana en estos días. Es evidente la buena elección que 
se tiene en el hospital Dr. Darío Contreras al momento de 
llevar los casos a la unidad de Cámara hiperbárica, lo que 
se demuestra en esta investigación donde el tratamiento de 
las fracturas, la observación de las lesiones asociadas y la 
reducción de las complicaciones son producto de la virtud de 
la nueva terapéutica que nos ofrece el proporcionar Oxigeno al 
100 por ciento a través de la  oxigenoterapia hiperbárica como 
se viene haciendo en este hospital, lo que redunda en mejor 
condición de manejo de los pacientes y en una reducción de la 
estadía hospitalaria. 
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RESUMEN 
Se realizó un estudio prospectivo y descriptivo en un universo 

de 648  usuarios diagnosticados con  diabetes mellitus y 
atendidos en consulta externa hospital Dr. Marcelino vélez 
Santana, Santo Domingo, República Dominicana,   durante 
el año 2012. Con el objetivo de determinar la prevalencia 
de diabetes en el hospital Dr. Marcelino vélez Santana. La 
muestra tomada al azar estuvo representada por 388 casos de 
diabetes mellitus, correspondiente al 60 por ciento del total de 
casos nuevos y subsecuentes. 

Palabras claves: Diabetes mellitus, estilo de vida, diabetologia.

ABSTRACT
We to try descriptive and prospective study reference at 648 

with diabetes mellitus of extern consultant Dr. Marcelino 
velez Santana hospital, Santo Domingo, Dominican Republic 
at 2012. The objective was to determinate the prevalence of 
diabetes in health Centre The random sample was represented 
by 388 cases of diabetes mellitus, corresponding to 60 por 
ciento of all new cases and subsequent. 

Keys words:  Diabetes mellitus, life style, diabetologia. 

INTRODUCCIÓN
La diabetología es una ciencia relativamente nueva, la cual 

estudia la diabetes mellitus, su  diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento o control. Es considerado un campo especializado 
dentro de la endocrinología, dedicado al cuidado de las 
personas afectadas por  esta patología. 

La atención de la diabetes en la Unidad incluye estrategias 
preventivas dirigidas a cambiar estilos de vida, de tratamiento, 
manejo de complicaciones  de la diabetes, como son 
nefropatías, retinopatías, neuropatías diabéticas.

La diabetes mellitus es  una enfermedad metabólica 
crónica	 caracterizada	 por	 la	 producción	 insuficiente	 de	 la	
insulina del el páncreas o la incapacidad del organismo para 
utilizar	eficazmente	 la	 insulina	que	produce.1,	5	La	 insulina	
es producida por el páncreas. Cuando hay un exceso de 
glucosa en sangre, la insulina estimula las células beta del 
páncreas, estas se activan luego de las comidas, durante el 
ejercicio los niveles de insulina disminuyen. En sangre altas 
concentraciones de insulina absorben la glucosa en un proceso 
llamado glucogénesis, absorción y síntesis de aminoácidos, 
proteínas y grasas.   
* Médico general
** Médico diabetóloga. 

La	diabetes	mellitus	se	clasifica	en	diabetes			tipo	1.	Diabetes	
tipo 2 y diabetes gestacional. En la diabetes tipo 1, el sistema 
inmune	destruye	la	insulina,	y	puede	ocurrir	deficiencia	de	la	
insulina,	causando	infiltración	y	destrucción	de	 linfocitos	en	
pocos días o semanas. La hiperglucemia tiene sobre las células 
un efecto reversible y en ocasiones efectos irreversibles.

Se  considera estilo de vida a los patrones de conducta elegidos 
de alternativas disponibles que pueden afectar o no afectar la 
salud. 9 La Organización Mundial de la salud revela que la 
mayoría de los diabéticos 6 muestran patrones conductuales 
desordenados, en aspectos de alimentación, actividad física, 
falta de sistematización en la toma de los medicamentos y el 
control  de la glucemia. 
La	 calidad	 de	 vida	 recibe	 influencia	 de	 factores	 como	

son vivienda. Acceso a servicios públicos, contaminación 
ambiental, comunicaciones, urbanización criminalidad y otros 
entorno de la comunidad.

 Existen instrumentos para medir estilo de vida  en diabéticos 
validados	por	instituciones	científicas,	como	son	el	fantastic	y	
el Health - Promoting Lifestyle Profile.

MATERIALES Y MÉTODOS
Este estudio descriptivo y prospectivo tiene como objetivo 

determinar la prevalencia de diabetes mellitus atendidas en 
el hospital Dr. Marcelino vélez Santana en el año 2012. El 
universo estuvo conformado por 648  diabéticos seguidos en 
la consulta externa en el período del estudio. En un intervalo  
de	 confianza	 de	 95	 por	 ciento,	 la	 muestra	 tomada	 al	 azar	
estuvo representada por 388 casos de diabetes mellitus, 
correspondiente al 60 por ciento del total de casos. 

Se procedió a aplicar a los afectados con diabetes en el 
momento de acudir a consulta externa un cuestionario 
estructurado con preguntas cerradas, distribuidas  con las 
variables sexo, edad, nutrición y actividad física. Una vez 
obtenida la información se procedió a análisis de los datos y 
se presentan en cuadros. 

RESULTADOS 
Las variables seleccionadas en este estudio se muestran en 

los siguientes cuadros:

Cuadro 1. Distribución según edad y sexo de los pacientes 
con diabetes mellitus. Dr. Marcelino vélez Santana. 2012.

 Edad (años) Sexo  TotalFemenino Masculino 

PREvALENCIA  DE DIABETES MELLITUS EN USUARIOS DE LA CONSULTA 
DEL hOSPITAL DOCTOR MARCELINO vÉLEZ SANTANA. 
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					<15
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35– 39
40 - 444
45- 49
		≥			50	

  1 
  4
  9
19
31 
34
32
38
29

-
2
11
23
28
29
31
34
33

1
6
20
42
59
63
63
72
62

Total 197 191           388
Fuente: Cuestionario. 

Cuadro 2. Distribución según Nutrición  y  Actividad física 
de los pacientes con diabetes mellitus. Dr. Marcelino vélez 
Santana. 2012.

Nutrición   
y actividad física 
Tiene un patrón de dieta.
Consume fruta diario 

Consume vegetales diario

Consume alimentos  entre 
comidas

Consume alcohol diario
Realiza ejercicios diarios
Trabajo sedentario
n= 388

Si
203
 109  
103

 97  
   
 74
    
  26

 14

 %
52
   28 
 27
 
25
  
  19
 
   7

3

No
185
279
285

291

314 

362

374

 %
48
72
73

75

81

93

97

Fuente: Cuestionario

DISCUSIÓN 
Diferentes encuestas nacionales sobre diabetes y factores 

de riesgo, en varios países muestran prevalencia de diabetes 
en edades mayores de 40 años de 9 por ciento con elevada 
ingesta de grasa y azucares, con reducido consumo de frutas 
y vegetales reportados en Costa Rica, 2004. 3  En 2005, en 
México la encuesta nacional obtuvo prevalencia de diabetes 
de 5.8 por ciento, el 65 por ciento era mujeres.4 En toda la 
población	afectada	el	31	por	ciento	refirió	no	seguir	la	dieta	ni	
recomendaciones de ejercicios. 

En República Dominicana, la encuesta  EFRICARD 2012, 
se encontró prevalencia del 10 por ciento con una proporción 
3 mujeres por un hombre.2 En nuestra investigación la 
prevalencia de diabetes fue mayor en el sexo femenino y en 
edades  de 40 años y   es relevante la frecuencia  de no seguir 
las recomendaciones de dietas y ejercicios.

 
CONCLUSIÓN 

En nuestro estudio los datos relevantes respecto al sexo la 
diabetes fue más frecuente en el sexo femenino  en cuanto a la 
edad	el	51	por	ciento	tenía		≥			41	años.

El cuadro No. 2 revela un 52 por ciento tiene un plan de 
nutrición, sin embargo el 72 por ciento no consume frutas ni 
vegetales a diario para balancear la nutrición. El 81 por ciento 
refiere	consumir	alcohol	diario	y	el	93	por	ciento	no	 realiza	
ejercicios diarios. 
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RESUMEN 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y de corte 

transversal	 con	 la	 finalidad	 de	 investigar	 las	 características	
conductuales psicopatológicas en adolecentes de las calles de 
10 a 17 años de los barrios

Miramar y Restauración, de San Pedro de Macorís, durante 
el periodo Mayo – Septiembre 2011.

La muestra estuvo constituida por cincuenta (50) adolescentes 
entre 10-17 años que deambulen en las calles de los barrios 
Miramar y Restauración de San Pedro de Macorís. Será un 
estudio no probabilístico, se seleccionaran de forma sistemática 
al azar, todos los adolescentes que deambulantes en las calles 
de los barrios Miramar y Restauración que acepten participar 
en la investigación en San Pedro de Macorís. 

Este estudio se realizara con todos los adolescentes en edades 
de 10-17 años que deseen participar en la investigación. 

Palabras claves: adolescentes, edad, sexo.

ABSTRACT
A study realized a descriptive, market study and of transverse 

court with the purpose of investigating the behavioral 
psychopathologycal characteristics in adolescents of the 
streets from 10 to 17 years of the neighborhoods Miramar and 
Restoration, of San Pedro of Macorís, during the period May 
- September, 2011.
The	sample	was	constituted	by	fifty	(50)	teenagers	between	

10-17 years that stroll in the streets of the neighborhoods 
Miramar and San’s Pedro Restoration of Macorís.It will be a 
study not probabilistic, they were selected of systematic form 
at random, all the teenagers that deambulantes in the streets of 
the neighborhoods Miramar and Restoration that they accept 
to take part in the investigation in San Pedro of Macorís.

This study realized with all the teenagers in ages of 10-17 
years that they want to take part in the investigation.

Key words: teenagers, age, sex.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años hemos sido testigos de importantes y 

numerosos avances en el entendimiento de los trastornos 
de las conductas en los adolescentes. Tradicionalmente la 
adolescencia ha sido considerada como un periodo muy crítico 
del desarrollo, razón por la que se han realizado estudios 

* Médico general
** Médico psiquiatra
*** Pediatra Perinatologo

científicos	de	la	conducta	de	los	mismos,	ya	que	es	un	periodo	
donde se presentan muchas tensiones particulares del medio 
social.

En las últimas décadas se ha observado  un crecimiento 
marcado de la delincuencia juvenil en la República dominicana, 
el cual no se asocia a ningún género en particular sino que 
se presenta tanto en varones como en hembras adolescentes; 
este problema abarca diversas perspectivas psicosociales.En el 
contexto	social	influyen	sobre	este	grupo	de	edades,	La	familia	
como ente fundamental, ya que es el medio social donde 
emergió. Es por ende que la aparición de un comportamiento 
desajustado con características psicopatológicas donde puede 
haber violencia.

Esto puede dar origen cambios rápidos y profundos 
provocando faltas en el funcionamiento de vida de los 
jóvenes, como abandono del hogar, conductas incontrolable, 
promiscuidad sexual, asaltos, robos, y  la falta de seguridad 
para afrontar los problemas que se presentan, donde también 
pueden ser objeto de enfermedades como, depresiones, 
ansiedad, estados fóbicos complejos, neurosis, conductas 
perturbadoras y disóciales; siendo todas en gran parte producto 
de la sociedad moderna, que si no andamos listos a todos nos 
puede tocar.

Abréu, et al, realizaron un estudio en la institución  niños 
del Caminoy el Centro de Estudios Sociales P. Juan Montalvo 
en junio del 2002, Santo Domingo, República Dominicana  
acerca	del	Perfil	socio-psicológico	de	los	niños	 	y	 las	 	niñas	
y adolescentes de las calles de República Dominicana  en el 
cual determinaron que la edad en que inician estos niños en 
las calles oscila entre los 8 y 18 años de edad y concluyeron 
que la mayor causa de esto es por las rupturas matrimoniales 
y la desvinculación familiar, por lo cual en las calles estos 
encuentran un espacio en donde satisfacer cada una de sus 
necesidades dentro de las cuales están el trabajar para comprar  
sus alimentos y también el abuso de sustancias, determinaron 
que un 60  por ciento de los niños trabajaban como vendedores 
y limpiabotas y un 40 por ciento se las buscaba en las calles 
pidiendo dinero para sustentarse. 1

María Teresa González García, et al. Realizaron un estudio 
acerca de los menores deambulantes en las calles en chile en el 
2001 los cuales concluyeron que la calle para los adolescentes 
constituye un espacio  donde satisfacer sus necesidades 
de afecto, protección, autonomía, identidad, pertenencia y 
libertad.

Determinaron que el  50 por ciento de los  adolescentes que 
permanecen en la calle, encuentra el espacio y oportunidad 
para iniciarse en las adicciones y la delincuencia. Mediante 

CARACTERÍSTICAS CONDUCTUALES PSICOPATOLÓGICAS EN 
ADOLESCENTES DE LAS CALLES DE LOS BARRIOS MIRAMAR Y 

RESTAURACIÓN DE SAN PEDRO DE MACORÍS. 
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este estudio estos determinaron que si la sociedad, la familia 
y las diferentes entidades públicas les dieran el trato y el 
espacio  a los adolescentes de acuerdo a sus características y 
necesidades, estos se comportarían y actuarían de una manera 
diferente. (13)

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se trata de un estudio descriptivo con recolección de 

información prospectiva sobre las características conductuales 
psicopatológicas en adolecentes de las calles de 10 a 17 años 
de los barrios Miramar y Restauración, de San Pedro de 
Macorís, durante el periodo Mayo - Septiembre 2011.

Población
Está constituido por  todos los adolescentes que deambulen 

en las calles de los barrios Miramar y Restauración en edades 
de 10 a 17 años en S.P.M, durante el periodo mayo - septiembre 
2011.

Muestra
Estuvo conformado por 50 adolescentes entre 10-17 años 

que deambularon en las calles de los barrios Miramar y 
Restauración de San Pedro de Macorís durante el periodo 
establecido. 

Criterios de inclusión 
Se incluyeron los adolescentes que se encontraron 

en las calles que fueron evaluados y seleccionados al 
azar (sistemáticamente) que presentaron características 
psicopatológicas en edades de 10 a 17 años durante el periodo 
de estudio.

Criterios de exclusión
Todos los adolescentes que no presentaron características 

conductuales psicopatológicas y no se encuentran en las 
edades de 10 a 17 años. Los adolescentes que estén fuera del 
periodo de estudio y que no acepten participar del estudio.

Procedimientos
Se elaboró un protocolo estructurado de recolección que 

contendrá todas las variables, correspondientes al estudio 
que serán aplicados a los adolescentes elegidos al azar que 
presenten las características conductuales psicopatológicas en 
los adolescentes de las calles de 10 a 17 años de los barrios 
Miramar y Restauración de San Pedro de Macorís, durante el 
periodo de estudio. La información recolectada fue revisada, 
clasificada,	 tabulada	 y	 computada	 mediante	 un	 proceso	
manual. 

RESULTADOS
Cuadro1.Distribución de la población de estudio según edad.

Barrio Restauración 
Edad (años) Cantidad %
10-12 13 52
13-15 6 24
≥16	 6 24
Total 25 100

Barrio Miramar
Descripción Cantidad %
10-12 6 24
13-15 12 48
16 y  más 7 28
Total 25 100

Fuente: Directa.

Cuadro 2. Distribución de la población de estudio según 
sexo.

Barrio Restauración
Descripción Cantidad %
Masculino 23 92
Femenino 2 8
Total 25 100

Barrio Miramar
Descripción Cantidad %
Masculino 25 100
Femenino 0 0
Total 25 100

Fuente: Directa. 

Cuadro 3.Distribución de la población de estudio según 
ocupación. 

Barrio Restauración
Descripción Cantidad %
vendedor ambulantes 5 2
Limpia Botas 11 44
Limpia vidrios 2 08
Recogedor de Basura 5 02
No trabaja 2 08
Total 25 100

Barrio  Miramar
Descripción Cantidad %
vendedor ambulantes 7 28
Limpia Botas 8 32
Limpia vidrios 6 24
Recogedor de Basura 1 4
No trabaja 3 12
Total 25 100

Fuente: Directa.

Cuadro4.Distribución de la población de estudio según 
motivo de condición en las calles.

Barrio Restauración
Descripción Cantidad %
Necesidad económica 20 80
Desintegración Familiar 3 12
Enfermedad de los padres 2 8

Total 25 100
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Barrio Miramar
Descripción Cantidad %
Necesidad económica 17 68
Desintegración Familiar 4 16
Enfermedad de los padres 3 12
Fallecimiento padres 1 4
Total 25 100

Fuente: Directa.

Cuadro 5. Distribución de la población de estudio según 
antecedentes de enfermedad médica.

Barrio Restauración
Descripción Cantidad %
Asma 1 4
Falcemia 2 8
Otras 2 8
Ninguna 20 80
Total 25 100

Barrio Miramar
Descripción Cantidad %
Falcemia 3 12
Otras 2 8
Ninguna 20 80
Total 25 100

Fuente: Directa.

DISCUSIÓN
De un total de 50 casos de adolescentes evaluadosdeambulantes 

en las calles de los barrios Restauración y Miramar de la 
provincia de San Pedro de Macorís se comprobó que el 52 
por ciento (Barrio Restauración) tiene una edad comprendida 
entre 10-12 años y el 48 por ciento (Barrio Miramar) entre 
13-15 años de edad. Concerniente al genero el sexo que más 
predomina es el masculino con un 92 por ciento de los casos 
en el barrio Restauración y un 100 por ciento de los casos en 
el barrio de Miramar.

En el barrio de Restauración el 44 por ciento de los 

adolescentes son limpiabotas y en el barrio de Miramar el 
32 por ciento de los adolescentes son limpiabotas también. 
El 80 por ciento de los adolescentes estudiados del barrio 
Restauración los que le motiva a deambular en las calles es la 
necesidad económica  y el 68 por ciento de los adolescentes 
del barrio de Miramar también la necesidad económica es que 
los motiva a deambular en las calles. 

En la investigación se demostró que el 80 por ciento de 
los casos del barrio Restauración no tienen antecedentes de 
enfermedad médica y el 80 por ciento de los adolescentes 
del barrio de Miramar tampoco presentaron antecedentes de 
enfermedad médica.

REFERENCIAS
1. Aguirre Baztán, Ángel. Psicología de la adolescencia. 

1995:143-173.
2. Antoni Talarn, Adolfo. Manual de psicopatología 

clínica.7ma edición. 2009:233-254.
3. Ariza Castillo, Marina.  Realizo un estudio acerca de 

los menores deambulantes en las calles de República 
Dominicana durante los meses de septiembre a 
diciembre de 1989. 

4. Castejón Costa, Juan Luis. Bases psicológicas de la 
educación especial. 2009: 107.

5. Castells, Paulino y Silber, Tomás. Guía Práctica de 
la Salud y Psicología del Adolecente, 3era edición. 
2001:155.

6. Coleman, John C. Psicología de la adolescencia, 4ta 
edición. 2004:129-140.

7. Craig, Grace. Desarrollo Psicológico., 4ta edición. 
2003: 11-14.

8. De los Ángeles, María. Adolescencia Y Psicoterapia. 
2009, 1ra edición, págs. 77-99.

9. DSM-Iv. Manual  diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales. Coordinadores: Pierre Pichot, 
Juan J. López y Manuel valdés Miyar. 2da.Edicion, 
Editora Mc Graw hill Interamericana,  última 
revisión, 2004.

10. Marcelli, Daniel. Psicopatología del adolescente, 2da 
edición, 2005:39-40.

11. Soutullo Esperón, Cesar. Manual de psiquiatría del 
niño y del adolescente, 2010:55-79.



Rev. Méd. Dom. 2014; 75(1)

-88-



-89-

Rev Méd Dom
DR-ISSN-0254-4504

ADOERBIO 001
Vol.75-No.1

Enero/Abril, 2014

-89-

Aracelis Flete,** Cristian José Restituyo Portes, Rubén Darío Pimentel.****

RESUMEN 
Se realizó un estudio de corte transversal, descriptivo, 

con recolección de datos prospectiva con el propósito de 
establecer la causas de caídas en el adulto mayor en el hogar 
de Día, Capotillo, en el periodo comprendido entre enero-
junio 2013. En este estudio se presentan 80 casos de caídas 
en adultos mayores que visitan el hogar de Día en el Sector 
Capotillo, durante el periodo de estudio. El 36.2 por ciento 
de las pacientes tenían edades entre 80-84 años. El 62.5 por 
ciento de las pacientes pertenecían al sexo femenino. El 100.0 
por ciento de las pacientes procedían de zona urbana. El 45.0 
por ciento de las pacientes con estado civil tenían unión libre. 
El 50.0 por ciento de las pacientes tenían una ocupación de 
ama de casa. El 87.5 por ciento de las pacientes tomaban café. 
El 62.5 por ciento de los pacientes que tenían limitaciones 
tenían  problemas visuales. El 76.3 por ciento de las pacientes 
tuvieron un número de caídas en el último año de 1-3. En el 40.0 
por ciento de las pacientes las causas de su accidente fue por 
resbalones. En el 43.8 por ciento de los pacientes con causas 
precipitantes	ambientales	tenían	un	déficit	de	iluminación.	En	
el 62.5 por ciento de las pacientes con causas precipitantes 
médicas fue por trastornos visuales. El 55.0 por ciento de las 
pacientes con complicaciones causadas por caídas era por 
traumatismo.

Palabras clave: Caídas, Adulto mayor, Obstáculos. 

ABSCTRACT 
We performed a cross-sectional study, descriptive, prospective 

data collection in order to establish the causes of falls in 
the elderly at hogar de Día, Sector Capotillo, in the period 
January to June 2013. In this study we present 80 cases of falls 
in older adults who visit the hogar de Día, Sector Capotillo, 
during the study period. 36.2 percent of the patients were aged 
80-84 years. The 62.5 percent of the patients were female. 
The 100.0 percent of the patients were from urban areas. The 
45.0 percent of patients had marital union. The 50.0 percent 
of patients had an occupation as housewife. The 87.5 percent 
of the patients drank coffee. The 62.5 percent of patients had 
visual problems had limitations. The 76.3 percent of patients 
had a number of falls in the last year 1-3. In 40.0 percent of 
patients the cause of his accident was slipping. In 43.8 percent 
of patients had a precipitating causes environmental lighting 
deficit.	In	62.5	percent	of	patients	with	medical	precipitating	

* Médico familiar egresada del hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello.
** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
Dirigir toda comunicación a: e-mail: dr.pimentelrd@gmail.com

causes was by visual disturbances. The 55.0 percent of patients 
with complications was caused by traumatic falls.

Keywords: Falls, Elderly, Obstacles.

INTRODUCCIÓN
La	 caída	 se	 define	 como	 la	 consecuencia	 de	 cualquier	

acontecimiento que precipita al individuo al suelo, contra su 
voluntad. Es un fenómeno frecuente que afecta a una gran 
proporción de la población adulta mayor.1 En estudios de países 
desarrollados	se	refiere que 30 por ciento de las personas de 
65 años o más que viven en su casa, pueden caer una o más 
veces por año; este porcentaje se incrementa hasta 50 por 
ciento en los mayores de 80 años. El fenómeno predomina 
en el sexo femenino en una relación 2.7:1 en las personas de 
60 a 65 años, pero tiende a igualarse por sexos conforme se 
incrementa la edad, e incluso tiende a ser más frecuente en los 
varones después de los 85 años.2-7

El anciano no suele dar importancia a este evento a menos 
que le cause dolor o limitación para sus actividades, por lo 
que existe un sub registro importante del mismo. La edad 
no sólo se ha asociado con el incremento en el número de 
caídas, también con el número y gravedad de las lesiones; de 
los adultos mayores que sufren alguna caída, sólo 10 a 20 por 
ciento resulta con algún daño serio, y el número que requerirá 
atención médica como resultado directo de la misma es de 14 
a 19 por cada 1000. El tipo de lesión suele ser muy diverso, 
desde	 lesiones	 superficiales,	 contusión	 simple,	 equimosis,	
laceración	 superficial	 o	 profunda,	 luxación,	 fracturas;	 hasta	
aquellas que ponen en peligro la vida.2,4,7-9

Se ha informado una gran variedad de factores asociados 
con la presencia de caídas en este grupo de población. Dentro 
de los factores extrínsecos encontramos los relacionados con 
los ambientales del hogar; en cuanto a los intrínsecos, las 
discapacidades, diversos tipos de enfermedades, enfermedades 
crónicas agudizadas, caídas previas, cambios relacionados con 
la edad y la medicación múltiple. La conjunción de dos o más 
de estos factores está fuertemente asociada con la posibilidad 
de este evento.1-4,6,8-17

La	 transición	 epidemiológica	 y	 demográfica	 en	 los	 países	
desarrollados	y	de	Latinoamérica	 se	 ha	visto	 reflejada	 en	 el	
aumento de las enfermedades crónicas degenerativas y en 
el envejecimiento de la población. Un problema de salud 
derivado de estos cambios es el incremento de caídas en el 
adulto mayor, con sus repercusiones físicas y psicológicas.

La prevalencia de caídas en adultos mayores sanos con edades 
entre los 60 y 75 años varía de 15 a 30 por ciento, y aumenta 

CAUSAS DE CAÍDAS EN ADULTOS MAYORES QUE vISITAN EL hOGAR DE 
DÍA, CAPOTILLO.
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en los mayores de 70 años.1 En la Encuesta de Salud, Bienestar 
y Envejecimiento (SABE) realizada en población urbana de 
siete países latinoamericanos y del Caribe, entre ellos México, 
para 2003 se reportó una prevalencia de 34.5 por ciento.2 
Algunos estudios consideran que sólo 20  por ciento de las 
personas que sufren una caída requieren atención médica, y el 
restante 80 por ciento no reporta el incidente por considerarlo 
poco importante o por vergüenza.3 Si bien la etiología de la 
caída	en	el	adulto	mayor	es	multifactorial,	se	han	identificado	
factores de riesgo condicionantes como la edad, alteraciones 
del equilibrio, presencia de dos o más enfermedades 
crónicas, inactividad física previa, aislamiento, enfermedades 
neurológicas, así como factores precipitantes entre los que se 
encuentran	 la	 fiebre,	 el	 desequilibrio	 hidroelectrolítico,	 los	
cambios de residencia y entorno, entre otros.4,5

Estos factores precipitan una pérdida del equilibrio entre 
el individuo (factores intrínsecos) y su entorno (factores 
extrínsecos).

Los antecedentes de las caídas están estadísticamente 
asociados a la recurrencia de las mismas, por lo que son 
considerados un criterio de inclusión para programas 
específicos	de	prevención.

Así mismo, está documentado que los pacientes con historia 
de caídas anteriores al inicio de un programa de ejercicio 
tienen mayor apego al tratamiento, consistente hasta dos años 
después de haber sido egresados.6,7

La	 identificación	de	 las	 causas	de	una	 caída	da	pauta	para	
el estudio clínico del adulto mayor y la intervención de 
profesionales de distintas disciplinas: medicina, terapia física, 
enfermería, psicología y trabajo social.

Dentro de las consecuencias físicas originadas por el reposo 
prolongado se encuentran el daño a tejidos blandos, hipotermia, 
deshidratación, infecciones respiratorias, tromboembolia 
pulmonar y úlceras de decúbito. Las repercusiones psicológicas 
se caracterizan por miedo a caer otra vez, ansiedad, pérdida 
de	 confianza	 en	 sí	 mismo,	 aislamiento	 social	 y	 restricción	
de las actividades de la vida diaria. En el ámbito social las 
principales	consecuencias	se	refieren	al	núcleo	familiar,	el	cual	
traduce su ansiedad en sobreprotección, que limita la relativa 
autonomía del anciano.7

Antecedentes.
Santillana, Sonia et. al. (2002)3 realizaron un estudio con el 

objetivo	 de	 identificar	 los	 factores	 asociados	 con	 caídas	 en	
el adulto mayor se estudiaron 924 pacientes con promedio 
de edad de 74.4 ± 9.6 años; las patologías más encontradas 
fueron cardiovasculares, metabólicas y osteomusculares. 
Tenían discapacidad visual y para deambular 82 y 57 por 
ciento, respectivamente. Los tipos de lesión más encontrados 
fueron equimosis (97%), contusión (99.5%) y fractura no 
expuesta (87 %); y las estructuras más lesionadas, cadera 50 
por ciento, cabeza y cara 24 por ciento, mano 10 por ciento, 
hombro 9 por ciento y tobillo 9 por ciento. La mayoría de las 
caídas ocurrió en la casa (62%) y vía pública (26%). Entre 
los factores asociados se encontraron caídas previas y edad 
mayor de 80 años, pluripatología, hipertensión, discapacidad 
para deambular, discapacidad visual y medicación múltiple.

Gisela González C. et. al. (2001)4 realizaron un estudio en 
104 (18,2%) de 571 consultas clínicas, se registraron una o más 
caídas. Entre los pacientes que se cayeron y proporcionaron 
datos completos (n = 95), 64 por ciento informó de una caída 
y el 36 por ciento informó de dos o más, un total de 156 caídas 
de analizar. La edad media de los pacientes con cataratas fue 

71,8 ± 6,8 años. El estado funcional y cognitivo fue normal 
en 73 y 71,6 por ciento de los casos, respectivamente, y 38 
por ciento lleva a cabo la actividad física periódica. Cincuenta 
y siete por ciento de las caídas ocurrió fuera de casa, y un 
factor extrínseco fue un factor desencadenante en el 55 por 
ciento de las cataratas. Un síndrome post-caída apareció en 21 
por ciento de los casos y 2,6 por ciento dio lugar a fracturas. 
La caída de dos o más veces en comparación con una vez 
durante los últimos seis meses se asoció estadísticamente 
con una edad superior a 75 años, la falta de actividad física 
periódica, alteraciones funcionales, tres o más enfermedades 
crónicas, enfermedades neurológicas y con la anciana, entre 
otras variables.

Carmen Lucía Curcio et. al. (2009)5 realizaron un estudio 
donde 114 (50,8%) han informado al menos una caída, de 
ellos 73 ancianos (32,5%) presentaron caídas recurrentes. Los 
ancianos con caídas recurrentes tuvieron mayor porcentaje de 
caídas	con	lesión	(41%	vs.	19%,	p<0,05)	y	mayor	discapacidad	
posterior en las actividades de la vida diaria en sus niveles 
físico, instrumental y social. En el análisis univariado múltiples 
variables	 relacionadas	 con	 movilidad	 fueron	 significativas.	
El	 análisis	 de	 regresión	 logística	mostró	 qué	 dificultad	 para	
incorporarse de una silla (tiempo mayor a dos segundos), una 
mala autopercepción de salud, la presencia de incontinencia 
urinaria y tener miedo a caer, predicen tres cuartas partes de 
las caídas recurrentes.

Justificación.
Con el objetivo de contribuir a la disminución de la mortalidad 

por caídas en el adulto mayor, este tema es considerado uno de 
los más prioritarios en el área y, por lo tanto, los datos pueden 
colaborar con la educación a la salud de los adultos mayores, 
familia, equipo de salud, incluyendo al enfermero responsable 
por el cuidado integral de los mayores. En ese proceso 
educativo,	la	evaluación	del	adulto	mayor	en	lo	que	se	refiere	
a la capacidad funcional cabe al enfermero, profesional que irá 
a trazar las estrategias de cuidado par prevención de caídas.

MATERIAL Y MÉTODOS.
Tipo de estudio
    Se realizó un estudio de corte transversal, descriptivo, con 

recolección de datos prospectiva con el propósito de establecer 
la causas de caídas en el adulto mayor en el hogar de Día, 
Capotillo, en el periodo comprendido entre enero-junio 2013. 

Demarcación	geográfica
     Este estudio se realizó en el hogar de Día,  delimitado al 

Norte, por la Respaldo Isabela; al Sur, por La Zurza; al Este, 
por la Santa María y al Oeste, por La Eugenio María de Ostos. 
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Población.
Está constituida por todos los adultos mayores que visitaron 

el hogar el Día, Capotillo, que sufrieron caídas, durante el 
periodo enero-junio 2013. 

Criterios
De Inclusión

- Todos los adultos mayores que sufrieron caídas. 
- Adultos mayores que sufrieron caídas durante el 

periodo de estudio. 

De exclusión
- Adultos mayores que no cumplieron con los criterios 

de inclusión. 

Instrumento de recolección de los datos
Se utilizó un formulario elaborado por la sustentante el cual 

contiene las variables establecidas en esta investigación. 

Procedimiento
El formulario fué llenado a partir de las informaciones 

obtenidas de los pacientes.

Tabulación
La información fué tabulada de forma manual y 

computarizada	e	 ilustrada	en	 	cuadros	y	gráficos	para	mejor	
interpretación y análisis de las misma utilizando medidas 
estadísticas apropiadas, tales como porcentajes

Análisis
Se presentaron en frecuencia simple.  

Aspectos éticos
Para este estudio se contó con la autorización de las 

autoridades de  la institución, además de los pacientes, quienes 
previamente fueron informados aceptando voluntariamente 
responder a las formulaciones de preguntas por parte de la 
sustentante  y/o cualquier personal médico adecuadamente 
identificado.

RESULTADOS. 
Cuadro 1. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 

visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según edad.
Edad (años) Frecuencias %

65-69 20 25.0

70-74 6 7.6

75-79 17 21.2

80-84 29 36.2

≥85 8 10.0

Total 80 100.0
  Fuente: Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 36.2 por ciento de las pacientes tenían edades entre 80-84 
años, el 25.0 por ciento entre 65-69 años, el 21.2 por ciento 
75-79 años, el 10.0 por ciento mayor o igual a 85 años y el 7.6 
por ciento de 70-74 años. 

Cuadro 2. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según sexo. 
Sexo Frecuencias %
Femenino 50 62.5
Masculino 30 37.5
Total 80 100.0

Fuente: Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 62.5 por ciento de las pacientes pertenecían al sexo 
femenino y el 37.5 por ciento al sexo  masculino.

Cuadro 3. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según procedencia.    
Procedencia Frecuencias %
Urbana  80 100.0
Total 80 100.0

Fuente: Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 100.0 por ciento de las pacientes procedían de zona urbana. 

Cuadro 4. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según estado Civil. 
Estado Civil Frecuencias %
Soltero 13 16.2
Unión libre 36 45.0
Casado 10 12.5
viudo 21 26.3
Total 80 100.0

Fuente: Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 45.0 por ciento de las pacientes con estado civil tenían 
unión libre, el 26.3 por ciento viudo, el 16.2 por ciento soltero, 
y el 12.5 por ciento casado.   

Cuadro 5. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según ocupación. 
Ocupación Frecuencias %
Ama de casa 40 50.0
Albañil 8 10.0
vendedora 7 8.8
vigilante 6 7.5
Maestro constructor 5 6.2
Chiripero 5 6.2
Agricultor 4 5.0
Plomero 3 3.8
Cocinera 2 2.5
Total 80 100.0

Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 50.0 por ciento de las pacientes tenían una ocupación de 
ama de casa, el 10.0 por ciento albañiles, el 8.8 por ciento 
vendedoras, el 7.5 por ciento vigilante, el 6.2 por ciento 
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maestros constructores, el 6.2 por ciento chiriperos, el 5.0 por 
ciento agricultor, el 3.8 por ciento eran plomero y el 2.5 por 
ciento cocineras.   

Cuadro 6. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según hábitos tóxicos.
hábitos tóxicos Frecuencias %
Café 70 87.5
Cigarrillo 10 12.5
Total 80 100.0

Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 87.5 por ciento de las pacientes tomaban café y el 12.5 por 
ciento fumaban cigarrillo. 

Cuadro 7. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según limitaciones 
Limitaciones Frecuencias %
visuales 50 62.5
Físicas 20 25.0
Auditivas 10 12.5
Total 80 100.0

  Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 62.5 por ciento de los pacientes que tenían limitaciones 
tenían  problemas visuales, el 20.5 por ciento limitaciones 
físicas, el 12.5 por ciento limitaciones auditivas. 

Cuadro 8. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según número de caídas en el último 
año.
Número de caídas en el último año Frecuencias %
1-3 61 76.3
3-6  13 16.2
6-9  6 7.5
Total 80 100.0

Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 76.3 por ciento de las pacientes tuvieron un numero de 
caídas en el último año de 1-3, el 16.2 por ciento entre 3-6 
caídas, el 7.5 por ciento entre 6-9 caídas.

Cuadro 9. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según causas precipitantes 
accidentales. 

Causas precipitantes accidentales Frecuencias %

Tropiezos 21 26.2

Resbalones 32 40.0

Pasamanos 27 33.8

Total 80 100.0
Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

En el 40.0 por ciento de las pacientes las causas de su 
accidente fue por resbalones, el 26.2 accidentes por tropiezos 
y el 33.8 por ciento no tenían pasamanos. 

Cuadro 10. Conocer las causas de caídas en el adulto 
mayor que visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo 
comprendido entre enero-junio 2013. Según causas 
precipitantes ambientales. 
Causas precipitantes ambientales. Frecuencias %
Obstáculos 35 43.8
Déficit	de	iluminación	 25 31.2
Camas altas 20 25.0
Total 80 100.0

Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

En el 43.8 por ciento de los pacientes con causas precipitantes 
ambientales	tenían	un	déficit	de	iluminación,	el	32.2	por	ciento	
obstáculos, y el 25.0 por ciento camas altas.

Cuadro 11. Conocer las causas de caídas en el adulto mayor que 
visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo comprendido 
entre enero-junio 2013. Según causas precipitantes médicas. 
Causas precipitantes médicas Frecuencias %
Trastornos visuales 50 62.5
vértigo 15 18.8
Convulsión 7 8.7
Polifarmacia 8 10.0
Total 80 100.0

Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

En el 62.5 por ciento de las pacientes con causas precipitantes 
médicas fue por trastornos visuales, el 18.8 por ciento vértigos, 
el 8.7 por cientos convulsiones, el 10.0 por ciento tenían 
polifarmacia.

Cuadro 12. Conocer las causas de caídas en el adulto 
mayor que visitan el hogar de Día Capotillo, en el periodo 
comprendido entre enero-junio 2013. Según complicaciones 
causadas por caídas.
Complicaciones causadas por caídas Frecuencias %
Traumatismo  44 55.0
Heridas 16 20.0
Fracturas de caderas  20 25.0
Total 80 100.0

Fuente. Archivo hospital Dr. Francisco Moscoso Puello.

El 55.0 por ciento de las pacientes con complicaciones 
causadas por caídas era por traumatismo, el 20.0 por ciento 
herida y el 25.0 por ciento fracturas de caderas.

DISCUSIÓN 
El 100.0 por ciento de los adultos mayores que han visitado 

el hogar de Día, en el Sector Capotillo, durante el periodo de 
estudio, han sufrido caídas, siendo estos un total de 80 casos. 
En un artículo publicado por Kane R.,40 Estados Unidos, en 
el	 año	 2009,	 donde	 se	 refiere	 a	 que	 la	 caída	 es	 un	 síntoma	
frecuente, asociado a una elevada morbimortalidad en el 
adulto mayor y suele conducir a la internación en clínicas u 
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otras instituciones. Un quinto de los adultos mayores de entre 
65 a 69 años, y hasta dos quintos de los mayores de 80 años, 
relatan al menos una caída en el último año. 

La edad más afectada fue entre 80-84 años para un 36.2 por 
ciento; en comparación con un estudio realizado por la Dra. 
Gisela González C et. al., Unidad de Geriatría PUC, Santiago, 
Chile, 2001, donde fueron estudiados un total de 571 casos, 
donde la edad media del grupo que sufrió caídas fue de 71,8 
años.

El sexo más predominante fue el femenino con un 62.5 por 
ciento; dato que se relaciona con el estudio realizado por el 
Dr. homero Gac E et. al., Fundación Las Rosas de Ayuda 
Fraterna, en Santiago de Chile, 2003, donde fueron estudiados 
un total de 453 casos, de los cuales el sexo femenino fue el 
más predominante con un 84.5 por ciento, por encima del 
sexo masculino que solo tuvo un 15.5 por ciento. Dentro de 
los casos de caídas en adultos mayores, los datos expuestos 
representan mayor incidencia en pacientes femeninas. 

La mayoría de los pacientes tenían limitaciones visuales 
para un 62.5 por ciento; dato que se relaciona con un estudio 
realizado por la Dra. Leydi Laura Mayorga Méndez, Unidad 
Docente Multidisciplinaria de Ciencias de la Salud Trabajo 
Social, Midatilan, veracruz, México, 2010, donde fueron 
estudiados	 un	 total	 de	 34	 casos	 de	 los	 cuales	 la	 deficiencia	
visual se presentó en la mitad de la muestra (50%), limitación 
con	mayor	significancia	para	riesgo	de	caídas.

El 76.3 por ciento de los pacientes tuvieron de 1-3 caídas 
en el último año; en comparación con el estudio realizado 
por el Dr. Martin Estrella Castro, Departamento de Medicina, 
Facultad de Medicina, Universidad de Córdoba, Argentina, 
2005,  donde fueron estudiados un total de 362 casos, de los 
cuales el 18.8 por ciento solo tuvieron una caída en los últimos 
12 meses. 

En este estudio la mayoría de los accidentes fueron por 
resbalones en un 40.0 por ciento de los casos afectados; dato 
que se relaciona con un estudio realizado por la Dra. Sonia 
Patricia de Santillana hernández et. al., Servicio de Urgencias 
del hospital de Traumatología «victorio de la Fuente 
Narváez», México, 2002, donde fueron estudiados un total de 
924 casos, de los cuales entre los mecanismos más referidos 
que provocaron la caída estuvieron haberse resbalado, en 360 
pacientes (39.0%).

Una de las más frecuentes causas de caídas en este estudio 
fue	el	déficit	de	iluminación	en	un	43.8	por	ciento	de	los	casos	
afectados; dato que se relaciona con el estudio realizado por 
Dr. Ismael M. Ferrer herrera et. al., Casa de Abuelos del 
Policlínico «Ignacio Agramonte» del municipio Camagüey, 
Cuba, 2008, donde fueron estudiados un total de 49 casos, de 
los cuales el 44.2 por ciento de las causas de caídas fue por el 
déficit	de	iluminación.	

La causa precipitante médica más frecuente fue el trastorno 
visual en un 62.5 por ciento de los casos afectados; dato que 
se relaciona con un estudio realizado por Gisela González C 
et. al., Unidad de Geriatría PUC, Santiago, Chile, 2001, donde 
fueron estudiados un total de 571 casos, de los cuales la causa 
precipitante médica más frecuente fue el trastorno visual con 
un 76.3 por ciento.

Más de la mitad de los pacientes afectados sufrieron 
traumatismos para un 55.0 por ciento; dato que se relaciona 
con el estudio realizado por Zenewton André de Siva Gama, 
Universidad de Murcia, Departamento de Fisioterapia, 
Murcia, España, 2009, donde fueron estudiados un total de 
263 casos de caídas, de los cuales el 43.8 por ciento tuvieron 
traumatismo. 
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RESUMEN. 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 

con recolección retrospectiva de datos,  con el objetivo de 
determinar	 el	 perfil	 inmunofenotipico	 de	 los	 síndromes	
proliferativos crónicos en el hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier, 2005- 2012. En lo respecta a la edad, el 
23.7 por ciento de los pacientes con Inmunofenotipo B  tenían 
edades entre 60-69 años; el 3.6 por ciento de los pacientes 
que presentaron Inmunofenotipo T tenían edades entre  20-
29 y 60-69 años; y el 1.8 por ciento de los pacientes que 
presentaron  Inmunofenotipo NK tenían edades entre 20-29 
años. En cuanto al sexo de los pacientes, el 61.8 por ciento de 
los pacientes que presentaron Inmunofenotipo B pertenecen 
al sexo masculino; el 7.3 por ciento de los pacientes que 
presentaron Inmunofenotipo T pertenecen al sexo masculino; 
y el 1.8 por ciento de los  pacientes con Inmunofenotipo 
NK pertenecen al sexo femenino. El 85.5 por ciento de los 
pacientes pertenecen al Inmunofenotipo B; el 12.7 por ciento 
de los pacientes pertenecen  al Inmunofenotipo T; y el 1.8 por 
ciento de los pacientes pertenecen  al Inmunofenotipo NK. En 
cuanto al estadio clínico de los pacientes, el 30.9 por ciento de 
los pacientes que presentaron Inmunofenotipos B estaban en 
estadio clínico grado 4; el 5.5 por ciento de los pacientes que 
presentaron inmunofenotipo T estaban en el estadio 4; y el 1.8 
por ciento de los pacientes que presentaron inmunofenotipo 
NK se encontraban en el estadio 4. En lo que respecta a 
los marcadores B, el 41.8 por ciento de los pacientes que 
presentaron leucemia linfática crónica en los marcadores B 
son de CD20; el 5.5 por ciento de los pacientes que presentaron 
Linfoma folicular  en los marcadores B se encuentran en el 
CD20, CD45, CD79 a, BCL2; el 5.5 por ciento de los pacientes  
que presentaron Linfoma malt en los marcadores B se 
encuentran en el CD20;  el 3.6 por ciento de los pacientes que 
presentaron Linfoma de la zona marginal  en los marcadores 
B se encuentran en el CD19, CD20, CD45, CD7; el 1.8 por 
ciento de los pacientes que presentaron Linfoma Burkitt en los 
marcadores B se encuentran en el  CD10, CD20, CD45, CD79; 
el 1.8  por ciento de los pacientes que presentaron Linfomas 
de células manto en los marcadores B se encuentran en el 
CD5, CD19, CD38, CD43, CD45; y el 20.0 por ciento de los 
pacientes que presentaron Linfoma difuso de células grandes 
en los marcadores B se encuentran en el CD20.  En cuanto a 
los marcadores T/NK, el 1.8 por ciento de los pacientes que 

* Médico hematólogo, egresado del hospital Dr. Salvador B. Gautier.
** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
Dirigir toda comunicación a: e-mail: dr.pimentelrd@gmail.com
*** Médico hematólogo. hospital Dr. Salvador B. Gautier.

presentaron Linfoma linfoblastico en los marcadores T/NK 
se encuentran en CD3, CD10, CD45; el  5.5 por ciento de 
los pacientes que presentaron Linfoma de células periféricos 
en los marcadores T/NK se encuentran en el CD3, CD45; el 
1.8 por ciento de los pacientes que presentaron Leucemia de 
linfocitos T gramilares grandes en los marcadores T/NK se 
encuentran en el CD2 CD5, CD7, CD8, CD16, CD45, CD56, 
CD71, Alfa/Beta y el TKR; el 1.8 por ciento de los pacientes 
que presentaron Micosis fungidas en los marcadores T/NK se 
encuentran en el CD2, CD3, CD4, CD5 y el CD45; el 1.8 por 
ciento de los pacientes que presentaron Leucemia prolinfoatica 
crónica T en los marcadores T/NK se encuentran en el CD2, 
CD3, CD38 y el  CD45; el 1.8 por ciento de los pacientes que 
presentaron  NK Nasal  en los T/NK se encuentran en el CD3, 
CD5, CD45, CD70 y el CD56.

Palabra clave:	Síndrome	Linfoproliferativo	crónico,	perfil	Inmunofentipico

ABSTRTACT. 
We realized a cross-sectional descriptive reserch with 

retrospective data collection, in order to determine the 
immunophenotypic	profile	of	chronic	proliferative	syndromes	
in the hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, 2005-
2012. In terms of age, 23.7 percent of patients with B 
immunophenotype were 60-69 years old; 3.6 percent with T 
immunophenotype were 20-29 and 60-69 years old; and 1.8 
percent with NK Immunophenotype were 20-29 years old. As 
for patients´s sex, 61.8 percent who had Immunophenotype B 
were  males, and 7.3 percent with T immunophenotype were 
males too, and 1.8 percent of patients with Immunophenotype 
NK were female. 85.5 percent belong to Immunophenotype 
B, 12.7 percent belong to Immunophenotyping T, and 1.8 
percent belong to Immunophenotyping   NK. Regarding 
the clinical stage of  patients, 30.9 percent who had B 
immunophenotypes  were at stage clinical grade 4; 5.5 percent  
with T immunophenotype were in stage 4;  and 1.8 percent 
with NK immunophenotype were in stage 4. In respect to the 
markers B, 41.8 percent with chronic lymphocytic leukemia 
are B markers CD20;  5.5 percent with follicular lymphoma B 
markers are in the CD20 CD45, CD79 a, BCL2; 5.5 percent 
with lymphoma B malt in markers found in CD20;  3.6 percent 
with marginal zone lymphoma in markers B are in the CD19, 
CD20, CD45, CD7;  1.8 percent with Burkitt lymphoma B 
markers are on the CD10, CD20, CD45, CD7;  1.8 percent 
with mantle cell lymphoma in B markers are in CD5, CD19, 
CD38, CD43, CD45;  20.0 percent with diffuse large cell 
lymphoma in B markers found in CD20. As for the markers 

PERFIL INMUNOFENOTÍPICO DE LOS SÍNDROMES LINFOPROLIFERATIvOS 
CRÓNICOS EN EL hOSPITAL DOCTOR SALvADOR BIENvENIDO GAUTIER. 
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T / NK, 1.8 percent of patients had lymphoblastic lymphoma 
in markers T / NK are in CD3, CD10, CD45;  5.5 percent 
presented peripheral cell lymphoma in markers T / NK found 
in CD3, CD45;  1.8 percent with T-cell leukemia gramilares 
large markers T / NK CD2 are in CD5, CD7, CD8, CD16, 
CD45, CD56, CD71, Alpha / Beta and TKR; 1.8 percent who 
had mycosis fungicides in markers T / NK found on CD2, 
CD3, CD4, CD5 and CD45; 1.8 percent who had chronic 
leukemia T prolinfoatica markers NK / T are in the CD2, CD3, 
CD38 and CD45; 1.8 percent with the T Nasal NK / NK found 
in CD3, CD5, CD45, CD70 and CD56.

Key Word: Chronic	Lymphoproliferative	Syndrome,	profile	Inmunofentipico.

INTRODUCCIÓN.
Los linfocitos son células del sistema inmune de origen 

hematopoyético, encargadas de reconocer y responder de 
forma	específica	y	adaptada	frente	a	distintos	agentes	extraños	
e inducir tolerancia frente a estructuras propias. En términos 
generales, dentro de los linfocitos se engloban dos grandes 
grupos dependiendo de su origen y función: los linfocitos T y 
los linfocitos B. Además, existe un tercer grupo de células de 
aspecto linfoide que comparten algunos mecanismos efectores 
de la respuesta inmune con los linfocitos T, las células natural 
killer (NK).

El término de síndromes linfoproliferativos crónicos engloba 
un grupo heterogéneo  y amplio de hemopatías linfoides 
malignas, que se originan a partir de la expansión clonal de 
células B de aspecto maduro, o natural killer  bloqueadas en 
estadios relativamente avanzados de diferenciación. Se originan 
en el tejido linfoide tanto central como periférico presentando 
diversas variedades morfológicas, inmunológicas, genéticas y 
clínicas. Estas características representan la expresión de la 
variedad citológica y de la diversidad de la función inmune 
que corresponde a las estructuras linfoides.

Tradicionalmente, el diagnóstico de los SLPC-B 
se fundamenta casi de forma exclusiva en técnicas 
citomorfológicas e histopatológicas convencionales, en 
conjunto  información clínica obtenida de la anamnesis y 
exploración física del paciente. Sin embargo, diferentes 
estudios han demostrado que por sí solas, estas técnicas 
tienen	 una	 especificidad	 y	 sensibilidad	 limitadas,	 tanto	 al	
momento  de detectar la presencia de enfermedad como de 
definir	el	 subtipo	diagnóstico	concreto	de	 la	misma.	Debido		
a esta situación, en los últimos años se han incorporado las 
técnicas inmunofenotípicas, genéticas y moleculares  para 
el	 diagnóstico	 certero	 y	 clasificación	 de	 los	 síndromes	
linfoproliferativos   propuesto  la OMS.1

Desde el punto de vista fenotípico y de acuerdo con su origen, 
los	SLPC	se	clasifican	en	SLPC-B,	T	y	NK.	No	obstante,	en	
la	clasificación	actual	de	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	
(OMS),1 los SLPC-T y NK se consideran frecuentemente de 
forma conjunta, debido a que algunos subtipos de SLPC-T 
y NK presentan características clínicas, morfológicas y 
evolutivas similares, independientemente de la naturaleza de 
la célula expandida, y claramente diferentes de las neoplasias 
de linfocitos B maduros. Desde el punto de vista práctico, los 
SLPC B presentan una incidencia claramente superior a la de 
los SLPC-T, siendo raros los casos de SLPC-NK. Así, según 
diferentes autores, los SLPC-B representan más de 90-95 por 
ciento de todas las enfermedades linfoproliferativas crónicas 
de naturaleza neoplásica. Así mismo, merece destacar que los 
SLPC-B son un amplio grupo de entidades diferentes, clínica 

y	biológicamente	bien	definidas,	mientras	que	el	numero	de	
SLPC-T	y	NK	es	significativamente	más	reducido.1

Antecedentes.
Sánchez Segura Miriam, Rivero Jiménez René et. al. (2000)2 

realizaron  el inmunofenotipaje de células procedentes 
de médula ósea y de sangre periférica en 217 pacientes 
con síndromes linfo y mieloproliferativos, a través del 
ultramicrométodo inmunocitoquímico (UMICIQ). Del total 
de casos estudiados, 143 (62,44 %) fueron leucemias agudas 
(LA): 70 linfoides (LLA) y 38 mieloides (LMA). En 15 
pacientes	no	se	encontraron	antígenos	específicos	de	linaje	y	
fueron	clasificados	como	LA	indiferenciadas.	Entre	las	LLA,	
el 75,71  por ciento fueron de fenotipo B, y la común la más 
frecuente. En 17 pacientes (11,88 %) los blastos expresaron 
antígenos de células T; 66 enfermos (30,41 %) presentaron 
síndromes linfoproliferativos crónicos (SLPc), de estos, 
el 71,21 por ciento fueron de fenotipo B. La frecuencia 
encontrada de síndromes linfo y mieloproliferativos agudos 
y crónicos en los pacientes se comportó de acuerdo con lo 
descrito por otros autores.

María Elena Cabrera C.  et. al. (2003)3 la mayoría, 82 por 
ciento, mostró un inmunofenotipo B, mientras que 18 por 
ciento, un inmunofenotipo T (109 vs 23 casos). Considerando 
los SLPC de origen B, 55 por ciento (60) correspondió a 
una LLC y 38 por ciento (42) a linfomas leucemizados, en 
su mayoría linfoma folicular (LF) y linfoma del manto 
(LCM). Dentro del grupo de SLPC de origen T, destacó la 
elevada frecuencia de la LLTA, asociada al virus hTLv-1, 
correspondiendo a 48 por ciento de las neoplasias T (11 casos). 
Más de la mitad de los casos, 34 casos (57%) se presentó en 
estadio clínico temprano, A de Binet, 15 casos (25%). La 
biopsia	medular	en	13	casos,	demostró	una	infiltración	difusa	
en 6, nodular en 4 e intersticial en 3. La intensidad de la Ig 
de	superficie	fue	débil	en	 todos	 los	casos	en	que	se	observó	
la presencia de cadena ligera, en 16 casos no fue detectable. 
De acuerdo al sistema de puntuación de LLC, el estudio de 
inmunofenotipo demostró una puntuación («score») de 4-5 
en 93 por ciento de los casos, a los que se aplicó un panel 
completo de marcadores inmunofenotípicos. En los 3 casos 
restantes el score fue 3, pero todos tenían una morfología 
celular típica de LLC.

Susana Barrera Delfa (2011),4 del total de muestras 
discordantes	por	citología	y	citometría	de	flujo	(n=22),	68	por	
ciento	fueron	inicialmente	clasificadas	correctamente	por	CMF,	
correspondiendo la mayoría de ellas a LNh: 7/11 LNh-B y 5/6 
LNH-T.	En	cuanto	a	la	comparación	entre	la	citometría	de	flujo	
y	la	histología	en	la	clasificación	diagnóstica	de	los	LNH-B,	
se observó un grado de concordancia global del 74 por ciento, 
correspondiendo el mayor grado de acuerdo al linfoma de 
células del manto (LCM; 100), a la leucemia linfática crónica/
linfoma linfocítico de células pequeñas (LLC-B/LLBCP; 
4/4), al linfoma folicular (LF; 81%), al linfoma B difuso de 
célula grande (LBDCG; 79%) y al linfoma de Burkitt (LB; 
75%). Dentro de los casos discordantes por ambas técnicas, la 
citometría	de	flujo	confirmó	el	diagnóstico	de	referencia	en	el	
56 por ciento de los casos, frente al 38 por ciento de casos en 
los	que	éste	correspondía	al	subtipo	identificado	por	histología.

Justificación.
Los síndromes linfoproliferativos crónicos representan el 

grupo de neoplasias hematológicas más prevalente en los países 
occidentales, por lo que resulta esencial en nuestro medio el 
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poder	disponer	de	técnicas	eficaces	para	la	identificación	de	las	
células B patológicas, que permitan establecer un diagnóstico 
precoz de la enfermedad.

Tradicionalmente, ante la sospecha de la posible existencia 
de un proceso leucémico y/o linfomatoso, el rastreo 
diagnóstico y la caracterización de hemopatías malignas se 
han fundamentado de forma casi exclusiva en los estudios 
citomorfológicos e histopatológicos de sangre periférica, 
medula ósea, órganos linfoides secundarios y otros tejidos 
sin embargo con estas técnicas se podía sobrestimar los  
diagnósticos de neoplasia, trayendo esto como consecuencia a 
aumento en costos en tratamientos innesarios y la adicción de 
toxicidadasociada a terapia antineoplásica, con su consecuente 
disminución de la calidad de vida de los individuos tratados.

El estudio inmunofenotipico permite establecer o descartar su 
naturaleza clonal expansiones de linfocitos de aspecto maduro, 
la	clasificación	actual	de	la	Organización	mundial	de	la	Salud	
de	las	hemopatías	malignas	,	la	definición	de	la	gran	mayoría	
de las distintas entidades incluidas dentro de cada subgrupo de 
hemopatías clonales tenga en cuenta simultáneamente criterios 
citomorfológicos, histopatológicos, inmunofenotípicos y 
genético-moleculares, junto con el comportamiento clínico de 
la enfermedad.

El empleo  sistemático de estas nuevas herramientas en la 
rutina diagnóstica, han propiciado que su aplicación se haya 
extendido desde una posición de herramienta diagnóstica de 
segunda	 línea	 (dirigida	 a	 confirmar	 la	 sospecha	 diagnóstica	
fundamentada en la observación citológica e histológica), al 
rastreo diagnóstico inicial y la monitorización del tratamiento 
de un número creciente de hemopatías malignas, lo cual 
permite	 deteccion	 temprana	 de	 enfermedad,	 clasificacion	
del  riesgo y por tanto aplicacion de medidas terapéuticas de 
manera temprana.
El		análisis	inmunofenofenotípico	en	la	clasificación	de	los	

SLPC-B	 y	 T,	 	 permite	 identificar	 	 la	 existencia	 de	 perfiles	
fenotípicos característicos de cada una de las distintas 
neoplasias.    

Es conocido el desarrollo de terapias antineoplasias con 
target hacia diferentes marcadores celulares, lo cual permite 
mayor y más tempranas respuesta terapéuticas. 

Ante estas características, el uso de los análisis 
multiparamétricos	por	citometría	de	flujo	se	extiende	hoy	día	
también al diagnóstico de enfermedad mínima residual, tanto 
en	 el	 contexto	 de	 una	 evaluación	 del	 grado	 de	 infiltración	
tumoral de un tejido y del grado de extensión de un tumor 
en	 el	 momento	 del	 diagnóstico	 (p.ej.:	 infiltración	 de	 LCR	
en linfomas no hodgkinianos B agresivos o con sospecha de 
infiltración	leptomeníngea),	como	para	monitorizar	los	efectos	
del tratamiento en situaciones donde la sensibilidad de las 
técnicas	convencionales	resulta	insuficiente.

Dado la relevancia para el  diagnóstico preciso, terapia 
adecuada espresada en una mayor tasa de remisión y 
supervivencia global; y por tanto disminución en costos es 
preciso	la	identificación	del	el	inmufenotipo	de	las	neoplasias	
linfoideas crónicas. Dado que no existen estudios en nuestro 
medio sobre  la características inmunofenotipicas  de los  
síndromes linfoproliferativos crónicos nos palnteamos realizar 
este estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS.
Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 

con recolección retrospectiva de datos,  con el objetivo de 

determinar	 el	 perfil	 inmunofenotipico	 de	 los	 síndromes	
proliferativos crónicos en el hospital doctor Salvador 
Bienvenido Gautier, 2005- 2012.  

Ubicación 
    El hospital Dr. Salvador B. Gautier está ubicado en la calle 

Alexander Fleming esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La 
Fe, del Distrito Nacional. Delimitación: Al Norte, la Calle 
Genard Pérez; al Sur, la calle Alexander Fleming; al Este, la 
Calle 37 y al Oeste, la Juan 23.

 

Población y muestra
La población de referencia estuvo constituida por todos 

pacientes con síndrome proliferativo crónico en el hospital 
Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo 2005-2012.

Criterios de inclusión 
La selección de la muestra de estudio tomó en cuenta los 

siguientes criterios: 
- Todos  los pacientes con síndrome proliferativo 

crónico. 
- Expedientes completos. 
- Pacientes atendidos dentro del periodo de estudio. 

Criterios de exclusión 
- Pacientes solo con estudio morfológicos e 

histopatologicos 
- Pacientes con neoplasias linfoideas de células 

inmaduras 
- Pacientes con  diagnóstico de linfoma de hodgkin 

y gammapatias monoclonales

Instrumento de recolección de datos 
Para la recolección de la información se aplicó  un formulario 

a cada paciente que presentó  síndrome linfoproliferativo 
crónico. El cual contiene la edad, sexo, tipo de síndrome 
linfoproliferativo, marcadores inmunofenotípicos, marcadores 
aberrantes y el estadio clínico. 

Procedimiento 
Los formularios fueron llenados por la sustentante, 

aplicándolo a todos los expedientes de los pacientes que 
presentaron síndrome proliferativo crónico en el hospital 
Salvador B. Gautier durante el período 2005-2012.
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Tabulación  y análisis

La información obtenida fue procesada por el método de 
palotes. Y se presenta en frecuencia simple. 

Presentación de los datos.
Los datos fueron presentados en un documento escrito a 

computadora, a un espacio y serán ilustrados con cuadros y 

gráficos	representativos	de	la	investigación.	

Aspectos éticos
La información se manejó de manera estrictamente 

confidencial,	 así	 como	 los	 nombres	 de	 las	 pacientes	
involucrados en el estudio. 

RESULTADOS.
Cuadro	 1.	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	 proliferativos	 crónicos	 en	 el	Hospital	Doctor	 Salvador	Bienvenido	 de	

Gautier 2005-2012. Según Edad e inmunofenotipo.     
Edad

Inmunofenotipo B T Nk Total 
F % F % F % F %

<20 1 1.8 0 0.0 0 0.0 1 1.8
20-29 0 0.0 2 3.6 1 1.8 3 5.5
30-39 7 12.7 1 1.8 0 0.0 8 14.5
40-49 5 9.1 1 1.8 0 0.0 6 10.9
50-59 7 12.7 1 1.8 0 0.0 8 14.5
60-69 13 23.7 2 3.6 0 0.0 15 27.3
70-79 9 16.4 0 0.0 0 0.0 9 16.4
80-89 4 7.3 0 0.0 0 0.0 4 7.3
≥90 1 1.8 0 0.0 0 0.0 1 1.8
Total 47 85.5 7 12.7 1 1.8 55 100.0

Fuente. Archivo. hospital Doctor Salvador Bienvenido de Gautier.

El 23.7 por ciento de los pacientes con Inmunofenotipo B  
tenían edades entre 60-69 años, el 16.4 por ciento entre 70-79 
años, el 12.7 por ciento entre 30-39 años, el 14.9 por ciento 
entre 50-59 años, el 9.1 por ciento entre  40-49, el 7.3 por 
ciento entre 80-89 años, el 1.8 por ciento menor a 20 años y 
mayor o igual a 70 años.

El 3.6 por ciento de los pacientes que presentaron 
Inmunofenotipo T tenían edades entre  20-29 y 60-69 años, y 
el 1.8 por ciento entre 30-39, 40-49, y 50-59 años. 

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron  
Inmunofenotipo NK tenían edades entre 20-29 años.

  
Cuadro	 2.	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	

proliferativos crónicos en el hospital Doctor Salvador 
Bienvenido de Gautier 2005-2012. Según sexo e 
inmunofenotipo.

Inmunofenotipo 

Sexo  

B T NK Total

F % F % F % F %

Masculino 34 61.8 4 7.3 0 0 38 69.1

Femenino 13 23.7 3 5.4 1 1.8 17 30.9

Total 47 85.5 7 12.7 1 1.8 55 100.0
Fuente. Archivo. hospital Doctor Salvador Bienvenido de Gautier.

El 61.8 por ciento de los pacientes que presentaron 

Inmunofenotipo B pertenecen al sexo masculino, y el 23.7 por 
ciento al sexo femenino. 

El 7.3 por ciento de los pacientes que presentaron 
Inmunofenotipo T pertenecen al sexo masculino, y el 5.4 por 
ciento al sexo femenino. 

El 1.8 por ciento de los  pacientes con Inmunofenotipo NK 
pertenecen al sexo femenino, y no se presentó ninguno en el 
sexo masculino. 

Cuadro	 3.	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	
proliferativos crónicos en el hospital Doctor Salvador 
Bienvenido de Gautier 2005-2012. Según. Inmunofenotipo. 

Inmunofenotipo Frecuencia %

B 47 85.5

T 7 12.7

NK 1 1.8

Total 55 100.0
Fuente. Archivo. hospital Doctor Salvador Bienvenido de Gautier.

El 85.5 por ciento de los pacientes pertenecen al 
Inmunofenotipo B.

El 12.7 por ciento de los pacientes pertenecen  al 
Inmunofenotipo T.

El 1.8 por ciento de los pacientes pertenecen  al 
Inmunofenotipo NK.
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Gráfico	 1:	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	
proliferativos crónicos en el hospital Doctor Salvador 
Bienvenido de Gautier 2005-2012. Según. Inmunofenotipo. 

Cuadro	 4.	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	
proliferativos crónicos en el hospital Doctor Salvador 
Bienvenido de Gautier 2005-2012. Según estadio clínico e 
inmunofenotipo.

Estadio clínico

Inmunofenotipo 
B T NK Total 
F % F % F % F %

0 3 5.5 0 0.0 0 0.0 3 5.5
1 10 18.2 2 3.6 0 0.0 12 21.8
2 5 9.1 1 1.8 0 0.0 6 10.9

3 12 21.8 1 1.8 0 0.0 13 23.6
4 17 30.9 3 5.5 1 1.8 21 38.2
Total 47 85.5 7 12.7 1 1.8 55 100.0

Fuente. Archivo. hospital Doctor Salvador Bienvenido de Gautier.

El 30.9 por ciento de los pacientes que presentaron 
Inmunofenotipos B estaban en estadio clínico grado 4, el 21.8 
por ciento estaban en estadio clínico grado 3, el 18.2 por ciento 
estaban en estadio clínico grado 1, el 9.1 por ciento estaban en 
estadio clínico grado 2, y el 5.5 por ciento estaban en estadio 
clínico grado 0.

El 5.5 por ciento de los pacientes que presentaron 
inmunofenotipo T estaban en el estadio 4; el 3.6 por ciento 
estaban en el estadio 1, y el 1.8 por ciento estaban en el estadio 
2 o en el 3.

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron inmunofenotipo NK se encontraban en el estadio 4.

Cuadro	 5.	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	 proliferativos	 crónicos	 en	 el	Hospital	Doctor	 Salvador	Bienvenido	 de	
Gautier	2005-2012.	Según	Marcadores	de	superficie	en	células	B	e	histopatológicos.

Marcadores de 
superficie	en	
células B

Leucemia linfática 
crónica

Linfoma 
folicular

Linfoma 
malt  

Linfoma de la 
zona marginal  

Linfoma 
Burkitt

Linfomas de 
células manto

Linfoma difuso 
de células 
grandes

F % F % F % F % F % F % F %
CD3 2 3.6 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8
CD5 22 40.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8 2 3.6
CD10 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 9 16.4
CD15 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
CD17 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
CD19 20 36.4 0 0.0 0 0.0 2 3.6 0 0.0 1 1.8 2 3.6
CD20 23 41.8 3 5.5 3 5.5 2 3.6 1 1.8 0 0.0 11 20.0
CD22 4 7.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8

CD23 20 36.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD25 5 9.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD38 2 3.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0

CD43 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0

CD45 17 30.9 3 5.5 2 3.6 2 3.6 1 1.8 1 1.8 10 18.2

CD52 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD71 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 3.6 0 0.0 0 0.0 1 1.8

CD79 a 0 0.0 3 5.5 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 10 18.2

BCL2 0 0.0 3 5.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8
FMC7 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ZAP70 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Cadenas Ligeras 
Kapp 16 29.1 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 1 1.8 1 1.8

hLADR 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

LAMBDA 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
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El 41.8 por ciento de los pacientes que presentaron leucemia 
linfática crónica en los marcadores B son de CD20, el 40.0  
por ciento en los marcadores B son de CD5, el  36.4 por 
ciento en los marcadores B son de CD19 y CD23, el 30.9 por 
ciento en los  marcadores B son de CD45, el 29.1 por ciento 
se encuentran en las Cadenas Ligeras Kapp, el 9.1 por ciento 
en los marcadores B se encuentran en  CD25, el 7.3 por ciento 
en los marcadores B son de CD22, el 3.6  por ciento en los 
marcadores B son de CD38 y CD 3 y  el 1.8 por cientos en 
los marcadores B son de CD15, CD17, CD52, FMC7, ZAP70, 
hDLAR y LAMBDA.     

El 5.5 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
folicular  en los marcadores B se encuentran en el CD20, 
CD45, CD79 a, BCL2, y el 1.8  por ciento en los marcadores 
B se encuentran en el CD3. 

El 5.5 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
Malt en los marcadores B se encuentran en el CD20, el 3.6 por 
ciento en los marcadores B se encuentran en el CD45, y el 1.8 
por ciento en los marcadores B se encuentran en el CD43. 

El 3.6 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
de la zona marginal  en los marcadores B se encuentran 
en el CD19, CD20, CD45, CD71 y el 1.8 por ciento en los 
marcadores B se encuentran en las Cadenas Ligeras Kapp.

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
Burkitt en los marcadores B se encuentran en el  CD10, CD20, 
CD45, CD79.

El 1.8  por ciento de los pacientes que presentaron Linfomas 
de células manto en los marcadores B se encuentran en el 
CD5, CD19, CD38, CD43, CD45, y Cadenas Ligeras Kapp.

El 20.0 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
difuso de células grandes en los marcadores B se encuentran en 
el CD20, el 18.2 por ciento de los marcadores B se encuentran 
en el CD45, CD79 a, el 16.4 por ciento en los marcadores B se 
encuentran en el CD10, el 3.6 por cientos de los marcadores 
B se encuentran en el CD5 y CD19, el 1.8 por ciento en los 
marcadores B se encuentran en el CD3, CD22, CD71,  BL2 y 
Cadenas Ligeras Kapp, el  2.0 por ciento en los marcadores B 
son de  CD71, CD22, CD3.

Cuadro	 6.	 Perfil	 Inmunofenotipo	 de	 los	 síndromes	 proliferativos	 crónicos	 en	 el	Hospital	Doctor	 Salvador	Bienvenido	 de	
Gautier 2005-2012.

Marcadores de 
superficie	en	células		
T/NK

histopatológicos 

Linfoma 
linfoblastico 

Linfoma 
de células 
periféricos 

Leucemia de 
linfocitos T 
gramilares 
grandes   

Micosis 
fungidas   

Leucemia 
prolinfática 
crónica T

NK Nasal  

F % F % F % F % F % F %

CD2 0 0.0 1 1.8 1 1.8 1          1.8 1 1.8 0 0.0

CD3 1 1.8 3 5.5 0 0.0 1 1.8 1 1.8 1 1.8

CD4 0 0.0 2 3.6 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0

CD5 0 0.0 1 1.8 1 1.8 1 1.8 0 0.0 1 1.8

CD7 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD8 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD10 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD16 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD38 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0

CD45 1 1.8 3 5.5 1 1.8 1 1.8 1 1.8 1 1.8

CD56 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD71 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Alfa/Beta 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

TKR 0 0.0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

TDT policlinal 1 1.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

CD70 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8

CD56 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.8
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El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
linfoblastico en los marcadores T/NK se encuentran en CD3, 
CD10, CD45 y el TDT policlinal. 

El  5.5 por ciento de los pacientes que presentaron Linfoma 
de células periféricos en los marcadores T/NK se encuentran 
en el CD3, CD45, el 3.6 por ciento en los marcadores T/NK se 
encuentran en el  CD4, y el 1.8  por ciento en los marcadores 
T/NK se encuentran en el CD2 y el CD5.

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron Leucemia 
de linfocitos T gramilares grandes en los marcadores T/NK se 
encuentran en el CD2 CD5, CD7, CD8, CD16, CD45, CD56, 
CD71, Alfa/Beta y el TKR. 

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron Micosis 
fungidas en los marcadores T/NK se encuentran en el CD2, 
CD3, CD4, CD5 y el CD45.

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron Leucemia 
prolinfoatica crónica T en los marcadores T/NK se encuentran 
en el CD2, CD3, CD38 y el  CD45. 

El 1.8 por ciento de los pacientes que presentaron  NK Nasal  
en los T/NK se encuentran en el CD3, CD5, CD45, CD70 y 
el CD56.

DISCUSIÓN.
La	 inmunofenotipificación	 ha	 demostrado	 ser	 de	 gran	

utilidad	 en	 oncohematología	 para	 la	 identificación	 de	 las	
células	neoplásicas,	la	definición	de	las	células	leucémicas	o	
linfomatosas	y	la	subclasificación	de	las	diversas	enfermedades	
en base a la línea celular que les diera origen. Por ello, la 
citometría	 de	flujo	desde	 el	 punto	de	vista	 de	 su	utilización	
diagnóstica, constituye un criterio objetivo que integrado con 
parámetros clínicos, biológicos y morfológicos permite arribar 
a	un	diagnóstico	final.
A	 este	 respecto,	 la	 inmunofenotipificación	 asumió	 un	 rol	

importante en el diagnóstico correcto de los SLPC debido a 
que la diferenciación entre alguno de éstos síndromes puede 
complicarse por la similitud clínica y los rasgos morfológicos 
que	 manifiestan.	 Además,	 la	 inmunofenotipificación	 ha	
permitido	 la	 identificación	 de	 leucemias	 crónicas	 NK,	 de	
células T y de células vellosas B, así como también de 
algunos linfomas leucemizados. Por ello determinamos el 
perfil	inmunofenotípico	en	una	serie	de	SLPC	con	expresión	
hemoperiférica.

En lo que respecta a la edad de los pacientes de nuestro 
estudio, encontramos un porcentaje mayor pacientes mayores 
de 60 años y se presentó en su mayoría en el sexo masculino. 
Al comparar estos resultados con los obtenidos en estudio 
realizado por Rubiolo en Córdoba, Argentina,   encontramos 
coincidencia dado que la  mayoría de los pacientes en su 
estudio estaban en edades mayores a los 60 años, aunque no 
coincide en el sexo ya que las mujeres fueron predominantes 
en su estudio.67

El inmunofenotipo más frecuentes fue el B en un 85.5 por 
ciento de los pacientes, coincidiendo con los resultados de de 
Rubiolo y coincidiendo con lo descrito en la bibliografía.68 
Estas características correspondieron a la forma clásica de 
la LLC, que resultó ser la más frecuente al igual que en el 
estudio de Rubiolo. El estudio inmunofenotípico de éstas 
células permitió caracterizarlas como linfocitos B maduros 
que expresaron lo  informado previamente.69 Dentro de los 
marcadores	encontramos	una	mayor	identificación	del	CD20,	
CD5, CD19, CD23 y CD45.  Nuestros resultados coinciden 
con los de Rubiolo, ya que en su estudio estuvieron presentes 
los mismos marcadores en proporciones elevadas.

En linfoma de la zona marginal representó 3.6 por ciento 
de los casos.  El inmunofenotipo de las células linfoides se 
caracterizó por expresar CD19, CD20 y CD22 con ausencia 
de CD5, CD10 y CD23, coincidiendo con los resultados 
obtenidos por Rubiolo.67

En el linfoma del manto las células neoplásicas expresaron  
CD5, CD19, y FMC-7 con ausencia de CD10 y CD23, lo 
que permitió diferenciarla de la LLC-B, coincidiendo con los 
resultados de Rubiolo.67

En el Linfoma Folicular  la leucemización no es tan frecuente 
como en la Leucemia linfática crónica y cuando se produce 
esta es escasa. En este estudio, las células linfoides de los 
pacientes con Linfoma folicular expresaron, CD20, CD45, 
CD79a BCL2, coincidiendo con Rubiolo,  excepto en que 
nuestro estudio tuvo presencia en CD5 aunque en muy poca 
cantidad, lo que no estuvo presente en el estudio de Rubiolo. 
En este tipo de linfoma debe tenerse presente el tipo de muestra 
que se analiza para la correcta interpretación del fenotipo. En 
condiciones	 fisiológicas	 existen	 en	 ciertos	 tejidos,	 como	 la	
médula ósea, linfocitos B que expresan CD10.70, 71 

Con respecto a los Síndromes Linfoproliferativo Crónico 
-T/NK,	la	demostración	de	clonalidad	es	más	dificultoso	que	
para las células B debido a que no hay una analogía entre 
expresión del RCT y la expresión de cadenas livianas k o 
.69	 La	 característica	 más	 específica	 que	 indica	 proliferación	
clonal T es la ausencia de uno o más de los cuatro marcadores 
pan T (CD2, CD3, CD5, CD7) que puede impartir un fenotipo 
nulo	y	dificultar	la	asignación	del	linaje	celular.	Comúnmente	
es la ausencia de CD7, seguida por CD5 y CD2 y menos 
frecuentemente, pérdida de CD3.

Las neoplasias de células T/NK maduras son relativamente 
poco comunes. En un amplio estudio internacional, estas 
neoplasias sólo representaron el 12 por ciento de todos los 
Linfomas No hodskin. 72

En nuestro estudio en  las LPL-T incluidas encontramos la 
presencia de CD3, CD10, CD45, TDT policlonal, resultados 
que no coinciden con los obtenidos por Rubiolo en su 
estudio, ni por otros  estudios realizados que se incluyen 
en	 la	 bibliográfica.73 Las LPL-T incluidas en el trabajo de 
Rubiolo expresaron los marcadores CD2, CD5 y CD7. Se ha 
determinado que la expresión de CD3 puede ser débil o aún 
ausente lo que indica que estas células se encuentran en un 
estadio de diferenciación intermedio entre células T tímicas 
y postímicas, 73 datos que, al encontrarse la presencia de estas 
células	en	nuestro	estudio,	significan	que	los	pacientes	que	la	
presentaron ya sus células habian realizado esta transición. El 
60 % de los pacientes tiene células que expresan CD4 pero 
no CD8, un 25 por ciento coexpresan CD4 y CD8, un 15  por 
ciento expresa CD8 pero no CD4.74, 75

En este trabajo, las células de ninguno de los pacientes 
presentaron ni CD4 ni CD8. El diagnóstico de la LPL-T debe 
ser	confirmado,	además	de	la	morfología	y	el	inmunofenotipo,	
con las características clínicas y la demostración de la inv (14) 
(q11; q32) o la traslocación t (14; 14) (q11; q32).76

La mayoría de los casos de MF provienen de células T CD4+ 
que evidencian pérdida de CD7 y bajos niveles de marcadores 
de activación, tales como CD25 y CD30. En nuestro estudio 
encontramos la presencia de células CD2, CD3, CD4, CD5, 
CD45, y ausencia de CD7 igual a lo descrito en la literatura.  
Recientemente se ha determinado que la MF es una neoplasia 
de células T de memoria efectoras residente de la piel.77 

La enfermedad linfoproliferativa de Linfocitos Granulares 
Grandes es una linfocitosis clonal atípica relativamente rara 
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que involucra a un fenotipo CD3+ o CD3-.78. Por ello, las 
proliferaciones clonales de estas células han sido denominadas 
LLGG-T y LLGGNK, respectivamente. La demostración 
de clonalidad de los LGG es necesaria para establecer el 
diagnóstico.79 Para ello, se puede utilizar el análisis del rearreglo 
de genes del RCT por reacción en cadena de la polimerasa o 
Southern blot.80	El	rol	de	la	citometría	de	flujo	para	demostrar	
presencia de una población de LGG neoplásicos no ha sido 
aún totalmente establecido.

      La característica de la LLGG-T es la expansión clonal 
de linfocitos CD8+ citolíticos en la sangre periférica y que 
presentan baja intensidad de coloración para CD5 o CD7.81 
Nuestro paciente presentó linfocitos CD2, CD5, CD7, CD8, 
CD16, CD45, CD56, CD71, Alfa/Beta, y TKR. La expansión 
monoclonal de LGG-T CD4+ ha sido informada en raras 
ocasiones.82En esta neoplasia, la expresión de CD56 es 
variable y se ha asociado con un curso clínico más agresivo.83
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal,		con	la	finalidad	de	realizar	el	diagnóstico	clínico	
ecográfico	 de	 los	 nódulos	 y	 masas	 tumorales	 de	 Tiroides	
en el hospital Dr. Moscoso Puello en el periodo octubre – 
noviembre 2013. El universo se conformó con 200 pacientes 
que acudieron a la consulta de oncología con alguna patología 
en cuello, La muestra estuvo dado por los 105 paciente 
que presentaron alguna patología clínica en cuello que 
sugiriera problemas tiroideos y que fuese diagnosticada por 
ultrasonografia.	La	mayor	frecuencia	de	patología	de	tiroides	
fue el  grupo de edades de 30 a 39 años con 37 casos para un 
35 por ciento. Respecto al sexo hay predominio representativo 
del femenino con 80 casos para un 76 por ciento. Los síntomas 
y signos clínicos con mayor frecuencia fue el aumento de 
volumen de la cara anterior del cuello 60 casos para un 57 
por	 ciento.	 Signos	 ecográficos	 los	 cuales	 se	 presentaron	 en	
las patologías de la glándula tiroidea, la que más frecuente se 
presento fue el aumento de tamaño y baja ecogenicidad con 40 
casos para un 38 por ciento de los casos. 

Palabras claves: Tirodies,	Ultrasonografia,	Moscoso	Puello,	Imágenes.

ABSTRACT
A descriptive, retrospective cross-sectional study was 

conducted with the purpose of performing the ultrasound 
clinical diagnosis of tumor nodules and masses in Thyroid 
Dr. Moscoso Puello hospital in the period October-November 
2013. The universe was made up of 200 patients attending the 
outpatient oncology with some pathology in neck. The sample 
was taken from 105 patients who presented a clinical pathology 
in neck to suggest that thyroid problems and was diagnosed by 
ultrasonography. The increased frequency of thyroid disease 
was the age group 30 to 39 years with 37 cases to 35 percent. 
Regarding gender predominance of women’s representative 
with 80 cases to 76 percent. The clinical signs and symptoms 
most frequently was the enlargement of the anterior surface 
of the neck 60 cases to 57 percent. Sonographic detection 
which occurred in the conditions of the thyroid gland, which 
was presented was more frequent increase in size and low 
echogenicity with 40 cases to 38 percent of cases.

Keywords: Tirodies, Ultrasonography, Moscoso Puello, Images 

* Médico general
** Médico radiólogo.

INTRODUCCIÓN
La glándula tiroides es con frecuencia afectada por diferentes 

patologías de tipo funcional y orgánico, que conllevan a 
cambios funcionales y estructurales de este órgano. Cuando 
estos	 cambios	 son	 estudiados	 por	 medios	 radiográficos,	
arrojan una serie de imágenes características que contribuyen 
con una de las funciones médicos sociales más importantes, la 
del diagnóstico correcto.1

Las indicaciones del Ultrasonido Diagnóstico de Tiroides, 
suelen extenderse al estudio de una amplia gama de alteraciones 
anatómico funcionales o sintomáticas relacionadas con esta 
glándula, tales como:

1. Nódulo palpable o aumento de volumen en la región 
anterior del cuello.

2. Control evolutivo de adenomas.
3. Control evolutivo de hiperplasias.
4. valoración de restos quirúrgicos.
5. Búsqueda de neoplasias ocultas o de metástasis.
6. En pacientes con antecedentes de radiaciones 

terapéuticas en el cuello.
7. Guía para la BAAF.
8. Guía para el tratamiento con etanol.

Las afecciones tiroideas tienen una incidencia del 4 al 6 por 
ciento en la población general; dentro de las malignas ocupan 
el 2 por ciento de todas las neoplasias.2 

ha existido una explosión en décadas pasadas en el número 
de los estudios en la evaluación de la función tiroidea; pero 
lo importante es determinar si estos nódulos son benignos 
o	malignos,	 y	 para	 esto	 la	 biopsia	 aspirativa	 con	 aguja	 fina	
(BAAF),	ofrece	los	beneficios	de	una	alta	eficacia	y	en	extremo	
segura, con un índice predictivo positivo del 90 al 95 por 
ciento, de ahí que este importante estudio haya revolucionado 
la conducta que se seguiría ante un nódulo tiroideo. 2 

La	 biopsia	 por	 congelación	 es	 usada	 para	 confirmar	 el	
diagnóstico y ayuda a determinar la extensión de la cirugía, 
también sirve de ayuda en el estudio de un ganglio cervical. 2 

El ultrasonido es muy usado en estos estudios y creemos que 
junto con la biopsia aspirativa son los pilares más importantes 
en la evaluación preoperatoria del paciente, por lo que los 
usamos de forma sistemática. 2 

Los nódulos tiroideos son muy comunes y tienen una  
prevalencia de 1 a 7  por ciento en la población general; el 
riesgo de desarrollar un nódulo tiroideo es cercano al 5  por 
ciento3-4-5. En los estudios de ultrasonido, la incidencia del 
nódulo tiroideo varía entre 19 y 40  por ciento. Esta prevalencia 
está causada por nódulos tiroideos que no son detectados a la 

TIPOS DE ENFERMEDAD TIROIDEA A TRAvÉS DE ULTRASONOGRAFÍA EN LA 
CONSULTA DE ONCOLOGÍA DEL hOSPITAL DOCTOR FRANCISCO EUGENIO 

MOSCOSO PUELLO.
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palpación y son un hallazgo incidental en la ecografía.6

El riesgo de cáncer de un nódulo incidental es  de 7  por 
ciento, pero aún hay controversia sobre la utilidad de  hacer 
un diagnóstico muy temprano, dado que muchas  veces se 
considera que el curso del mismo es indolente,  aunque otros 
autores promulgan lo contrario.7-8-9 Independientemente del 
tamaño, la pregunta crítica es si el nódulo es maligno.

Método
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal,		con	la	finalidad	de	realizar	el	diagnóstico	clínico	
ecográfico	 de	 los	 nódulos	 y	 masas	 tumorales	 de	 Tiroides	
en el hospital Dr. Moscoso Puello en el periodo octubre – 
noviembre 2013

El universo se conformó con 200 pacientes que acudieron a 
la consulta de oncología con alguna patología en cuello, La 
muestra estuvo dado por los 105 paciente que presentaron 
alguna patología clínica en cuello que sugiriera problemas 
tiroideos	y	que	fuese	diagnosticada	por	ultrasonografia.

 
Criterios de inclusión:
 1- Pacientes de ambos sexos.
 2- Edad comprendida entre 20 y 75 años.
 
Para la realización de este trabajo se utilizó un equipo de 

ultrasonido marca Ultrasonido ALOKA, MOD SSD-3500 SX 
con transductor lineal de 7.5 Mhz.

Proceso de datos:
variables dependiente fueron: la presencia de nódulos 

y/o masas tiroideas.  variables independientes: edad, 
sexo y clínica del paciente. Se uso la recolección de datos a 
través de la encuesta. En el proceso se determino por cientos 
y frecuencia. Los resultados se expresaron en tablas. Además, 
se tuvieron en cuenta los principios éticos de autonomía y 
justicia.

RESULTADOS
La mayor frecuencia de patología de tiroides fue el  grupo 

de edades de 30 a 39 años con 37 casos para un 35 por ciento, 
seguido por el grupo de 40 a 49 con 25 casos para un 24 por 
ciento. ver tabla 1

Respecto al sexo hay predominio representativo del femenino 
con 80 casos para un 76 por ciento, seguido del sexo masculino 
con 25 casos para un 24 por ciento. ver tabla 2

Los síntomas y signos clínicos con mayor frecuencia fue el 
aumento de volumen de la cara anterior del cuello 60 casos 
para un 57 por ciento, seguido de los síntomas de disfunción 
tiroidea 30 casos para un 29 por ciento, en cuanto a la palpación 
en la proyección en la  glándula con 15  casos para un 14 por 
ciento. ver tabla 3
Signos	ecográficos	los	cuales	se	presentaron	en	las	patologías	

de la glándula tiroidea, la que más frecuente se presento fue el 
aumento de tamaño y baja ecogenicidad con 40 casos para un 
38 por ciento de los casos, seguido de la imagen mixta mayor 
de 1cm con 30 casos para un 29 por ciento y la imagen de 
ecogenicidad irregular  y la imagen mixta menor de 1 cm con 
15 casos en ambas para un 14 por ciento. ver tabla 4

Tabla 1. Tipos de enfermedad tiroidea a través de 
ultrasonografia	 en	 la	 consulta	 de	 oncología	 del	 hospital	 Dr.	
Moscoso Puello en el periodo octubre – noviembre 2013, 
según edad.

Edades Casos %
20 - 29 23 22
30 - 39 37 35
40 - 49 25 24
50 - 59 15 14
60 - 69 5 5
70 o mas 0 0
Total 105 100

Fuente: archivo de estadística del en el hospital Dr. Moscoso Puello 

Tabla 2. Tipos de enfermedad tiroidea a través de 
ultrasonografia	 en	 la	 consulta	 de	 oncología	 del	 hospital	 Dr.	
Moscoso Puello en el periodo octubre – noviembre 2013, 
según sexo.
Sexo Casos %
Femenino 80 76
Masculino 25 24
Total 105 100

Fuente: archivo de estadística del en el hospital Dr. Moscoso Puello 

Tabla 3. Tipos de enfermedad tiroidea a través de 
ultrasonografia	 en	 la	 consulta	 de	 oncología	 del	 hospital	 Dr.	
Moscoso Puello en el periodo octubre – noviembre 2013, 
según hallazgos clínicos.
hallazgos clínicos Casos %
Masa en proyección en la glándula 15 14
síntomas de disfunción tiroidea 30 29
Aumento de la región anterior del 
cuello 60 57

Total 105 100
Signo	Ultrasonograficos %Casos
Tiroides aumentada de tamaño y baja 
ecogenicidad 3840

Imagen Mixta mayor de 1 cm 2930
Aumento de tamaño, ecogenicidad irregular 1415
Imagen mixta menor de 1 cm 1415
imagen ecolucida menor de 1 cm 55
Total 100105

Tabla 4. Tipos de enfermedad tiroidea a través de 
ultrasonografia	 en	 la	 consulta	 de	 oncología	 del	 hospital	 Dr.	
Moscoso Puello en el periodo octubre – noviembre 2013, 
según	signo	ultrasonograficos

Fuente: archivo de estadística del en el hospital Dr. Moscoso Puello 

DISCUSIÓN
De acuerdo a un estudio realizado en la habana por 

Rodríguez y Jiménez  plantearon que una de las patologías 
tiroideas que mas aparece es en el sexo femenino y que las 
edades están comprendidas en la tercera y cuarta década de 
la vida.10 estos resultados corroboran lo que encontramos en 
nuestra investigación.

En todos los casos en que aparecen patologías del tiroides, 
la evolución inicial se presenta en un recorrido diagnóstico, el 
cual va desde los datos clínicos, a los analíticos y de imagen. 
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La palpación da la zona afectada muestra el tamaño, la 
consistencia y la  localización; además de signos que junto a la 
anamnesis, nos pueden orientar al diagnóstico y a un manejo 
adecuado del paciente. 

La utilización de la tecnología como medio diagnóstico y 
terapéutica médica; nos resulta sin dudas uno de los campos 
más dinámicos en las buenas prácticas clínicas. 11 En los 
hallazgos	ultrasonográficos,	se	pudo		apreciar;	que	los	signos	
de	imagen	se	comportaron	con	alto	índice	de	especificidad,	lo	
que permite el diagnóstico por ultrasonido de estas patologías, 
no	obstante	para	obtener	un	diagnóstico	definitivo	de	certeza	
se sugiere el estudio citológico de las lesiones encontradas.12

CONCLUSIONES
Las masas tumorales y los nódulos son más frecuentes en el 

sexo femenino en las edades comprendidas entre 30 -39 años. 
El aumento de volumen de la cara anterior del cuello y los 
síntomas de disfunción tiroidea constituyen los hallazgos más 
frecuentes. Las imágenes por ecografías obtenidas en tiroides 
permiten establecer el diagnóstico de las patologías estudiadas.
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RESUMEN
La presente investigación trata acerca de la correlación 

clínico-radiológica de las resonancias magnéticas de columna 
lumbosacra realizadas en el Centro de Educación Médica de 
Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA), durante el año 
2007.  Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo, 
retrospectivo y de corte transversal, en el cual se evalúan 500 
estudios de resonancia magnética, los cuales se almacenan 
en el archivo histórico deCEMADOJA, lo que incluye tanto 
las imágenes como los reportes radiológicos. Se excluyen los 
pacientes que se realizaban resonancia magnética de otras partes 
del cuerpo diferentes a la columna lumbar. Resultados: El grupo 
etario más frecuente fue el de 41-50 años, con predominio del 
sexo femenino y pacientes que procedían de zonas urbanas.  
El dolor lumbar fue el principal síntoma presentado el 97 por 
ciento.  En los pacientes, la espondiloartrosisobtuvo un 60 por 
ciento, seguida del desbordamiento discal asociado a estenosis 
foraminal con un 42.2 por ciento.

Palabras claves: Correlación, clínico-radiológica, resonancia magnética, 
columna lumbar.

ABSTRACT
This research deals with the clinical-radiological correlation of 

MRI lumbosacral spine performed at the Centro de Educación 
Médica de Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA), in 
2007. Material and methods: A descriptive, retrospective 
and cross-sectional study in which 500 MRI studies are 
evaluated,	which	are	stored	in	the	history	file	of	CEMADOJA,	
including both images and radiology reports. MRI patients 
from other parts of the body other than the lumbar spine were 
excluded. Results: The most frequent age group was 41-50 
years, predominantly female and patients from an urban area. 
Lumbar pain was the main symptom representing 97 percent. 
In patients, the espondiloartrosis scored 60 percent, followed 
by	disc	overflow	associated	with	foraminalstenosis	with	42.2	
percent.

Keywords: Correlation, clinical- radiological, MRI, lumbar spine.

INTRODUCCIÓN
El dolor lumbar es un problema creciente de salud pública. 

Estudios epidemiológicos muestran que alrededor del 70-85 
por ciento de la población general presenta alguna vez en su 
vida, dolor lumbar, con una incidencia del 5 por ciento anual.  

* Médico radiólogo.
** Médico general

En los países desarrollados se gastan cifras calculadas entre 20 
mil a 40 mil millones de dólares en el diagnóstico y tratamiento 
del lumbago y no hay evidencias que este gasto disminuya, así 
como tampoco que los problemas del origen, el diagnóstico 
y el tratamiento estén completamente establecidos. Así el 
dinero gastado en estos pacientes continuos aumentando y 
el número de personas que demandan incapacidad parcial o 
permanente, aumenta en proporción mayor que el crecimiento 
de la población.

Teniendo objetivos terapéuticos realistas, muchas veces no 
curativos, pero que logren el alivio de los síntomas y reduzcan 
la incapacidad, se podrá lograr la racionalización de recursos.

 El propósito de esta discusión es dar una visión general, 
del dolor lumbar utilizando un punto de vista clínico-
imagenológico. El radiólogo tiene un rol fundamental tanto 
en el diagnóstico como en el tratamiento de los síntomas de 
esta patología.

 Las técnicas imagenológicas discutida será la de imágenes 
por resonancia magnética (RM).  En este sentido, se analizará 
la correlación existente entre las manifestaciones clínicas de 
los pacientes en relación a los hallazgos mediante resonancia 
magnética.  Se analizará igualmente la relación de sexos 
y edades de dichos pacientes, antecedentes patológicos y 
familiares, así como el diagnóstico clínico.Se debe aclarar 
que en esta investigación no se revisan las aproximaciones 
terapéuticas, así como tampoco el análisis imagenológico 
postquirúrgico, temas que están fuera de los objetivos de esta 
discusión.

El dolor lumbar ha sido un importante problema para la 
humanidad desde hace miles de años. La primera descripción 
de ciática se encuentra en un manuscrito egipcio (datado 
alrededor de 2500 AC) donde se relata el caso de un paciente 
con dolor lumbar y en la pierna que se exacerbaba al levantar 
la misma. hipócrates introdujo el término ciática, pero fue 
más tarde cuando autores romanos clásicos como Soranus 
y	CaeliusAureilanus,	 definieron	 la	 ciática	 e	 introdujeron	 los	
términos psodiaca y dolor ischiadicus para el dolor en el psoas 
y en la zona isquiática.En el siglo XvI, vesalio realizó las 
primeras disecciones humanas que establecieron las bases 
anatómicas para empezar a explicar el origen del dolor lumbar.   
En los siglos XvII y XIX, muchos autores como Cotugno, von 
Luschka, Lasègue, Oppenheim, Babinski, virchow y Kocher 
contribuyeron al esclarecimiento del problema del dolor de 
espalda.
La	primera	explicación	científica	razonable	de	dolor	lumbar	

combinado con dolor en una pierna surgió en 1934 con la 
publicación de la conocida observación de Mixter y Barr. 

CORRELACIÓN CLÍNICO-RADIOLÓGICA EN PACIENTES DE RESONANCIA 
MAGNÉTICA DE COLUMNA LUMBO-SACRA EN EL CENTRO DE EDUCACIÓN 

MÉDICA DE AMISTAD DOMÍNICO-JAPONESA (CEMADOJA), 
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Estos autores relacionaron por primera vez el prolapso del 
disco intervertebral con el origen del dolor sobre todo en lo 
que se refería al dolor ciático.

El diagnóstico por imágenes de la columna lumbar sufrió 
un notable avance luego de 1980 con la introducción de la 
resonancia magnética en el conjunto de técnicas que evalúan 
patologías de la misma.  Es en este sentido, que algunas 
investigaciones un tanto actualizadas pueden mencionarse en 
relación con la actual.

El estudio de la enfermedad degenerativa de la columna 
lumbar y su correlación con la resonancia magnética hecho 
por los investigadores Bernardo Boleaga Durán y Luis 
Eduardo Fiesco Gómez, demuestra el alto grado de seguridad 
y	especificidad	de	la	resonancia	magnética,	lo	que	comprueba	
lo que es corroborado ampliamente por otras investigaciones 
publicadas en libros y revistas.

En 2008 se realizó la investigación hernia discal lumbar y su 
correlación diagnóstica, así como su evolución posoperatoria.  
En esta investigación se concluye que muchas veces debido 
a	las	deficiencias	en	los	diagnósticos	los	cirujanos	llevan	los	
pacientes al salón de operaciones sin tener una comprensión 
clara y objetiva del diagnóstico.

Las patologías de columna lumbar tienen una alta incidencia 
en la población de la República Dominicana, especialmente de 
aquellos que se encuentran aún en edad productiva, las cuales 
tienen una aparición común en aquellas personas por múltiples 
causas, ya sean genéticas, ambientales o relacionadas con 
estilos de vida lo que hace que se presenten repercusiones 
importantes en la vida personal, familiar y social de los 
pacientes que padecen de estas patologías.  

Las dimensiones biológico, psicológica y social de la persona 
que padece este tipo de patologías induce una disminución de la 
calidad de vida de las personas, por lo que un mejoramiento del 
entendimiento de dichas patologías repercutirá positivamente 
en la vida de muchos dominicanos que utilizan los servicios de 
imágenes por resonancia magnética en el Centro de Educación 
Médica de Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA), ya 
que es en este centro que la mayor parte de los pacientes del 
sector público de salud, recibe servicios.

El conocimiento de las manifestaciones clínicas permitirá 
que el médico llegue al diagnóstico de una manera más 
rápida	 y	 eficaz,	 luego	 de	 un	 exhaustivo	 examen	 físico	 y	 la	
interrogación del paciente acerca de los signos y síntomas que 
presenta, estando en mejor situación para prescribir el estudio 
de resonancia magnética lumbar.

Igualmente, esta investigación ofrecerá la oportunidad de 
exponer de forma clara y ordenada, la experiencia acumulada 
en la interpretación y correlación de las manifestaciones 
clínicas y hallazgos de imágenes en resonancia magnética 
deel Centro de Educación Médica de Amistad Domínico-
Japonesa (CEMADOJA), lo que contribuirá a consolidar su 
posicionamiento ante la preferencia de un amplio sector de la 
población	dominicana	y	de	los	médicos	que	refieren	pacientes	
a este centro.

Se vislumbra que de continuar esta situación, se estará en 
presencia de una problemática de la cual se desconocerá su 
magnitud, por lo que los esfuerzos en mejorar los indicadores 
relacionados a ella resultarán a ciegas.  Es por esto que este 
estudio, a pesar de las limitantes por el hecho de ser un 
estudio de corte transversal, ofrecerá una visión más clara, 
colocando en su real dimensión la problemática de problemas 
de columna lumbar presentados por la población de pacientes 
que utilizan los servicios de resonancia magnética en el 

Centro de Educación Médica de Amistad Domínico-Japonesa 
(CEMADOJA).  Así mismo, aportará datos que podrán ser 
generalizados a la población de usuarios de este centro.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio. 
Esta investigación se realiza en un diseño de tipo descriptivo 

de corte transversal, con el propósito de determinar la 
correlación clínico-radiológica en pacientes que se realizan 
imagen de resonancia magnética de columna lumbo-sacra en 
el servicio de imágenes en el Centro de Educación Médica de 
Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA), en el 2007. 

Demarcación	geográfica
El estudio se realizará en el Centro de Educación Médica 

de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), está ubicado 
en la calle Federico velásquez #1 María Auxiliadora, Santo 
Domingo, República Dominicana.

Universo
Todos los pacientes que se realizan imagen de resonancia 

magnética de columna lumbo-sacra en el servicio de imágenes 
del Centro de Educación Médica de Amistad Domínico-
Japonesa (CEMADOJA).

Población.
Estuvo compuesta por pacientes que se realizaron imagen de 

resonancia magnética de columna lumbo-sacra en el servicio 
de imágenes  en el Centro de Educación Médica de Amistad 
Domínico-Japonesa (CEMADOJA) durante el período 
señalado.

Criterios de inclusión
Pacientes que se realizan resonancia magnética de columna 

lumbo-sacra en el Centro de Educación Médica de Amistad 
Domínico-Japonesa (CEMADOJA). 

Pacientes que se realizan resonancia magnética durante el 
periodo de estudio. 

Criterios de exclusión.
Pacientes que se realizaron resonancia magnética de columna 

lumbo-sacra fuera del periodo de estudio. 
Pacientes que se realizaron resonancia magnética de otras 

partes del cuerpo. 

Instrumento de recolección de datos
Para la recolección de la información se elaboró un 

cuestionario, bajo la  responsabilidad de las sustentantes,  las 
preguntas contenidas en el formulario se elaboraron en base 
a las variables ya establecidas yllenaran directamente con los 
expedientes de los pacientes.

Técnicas y procedimientos. 
El proceso para la recolección de la información fue por 

medio de formulario llenado con los expedientes de los 
pacientes que asisten al Servicio de Imagen en CEMADOJA, 
recolectando de esta manera la información requerida para 
llevar a cabo la investigación.  

Tabulación y análisis. 
La información fue procesada mediante técnicas estadísticas 

mediante el procesador Epi-info y se presenta a través de 
cuadros	y	gráficos	estadísticos	para	su	mejor	comprensión.
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Después	 de	 analizados	 los	 cuadros	 y	 gráficos	 obtenidos	
se procedió a la elaboración de las conclusiones de lugar, 
de acuerdo a los datos observados, y a la emisión de las 
recomendaciones pertinentes.

Aspectos éticos
La	información	fue	manejada	estrictamente	confidencial,	así	

como los nombres de las pacientes involucradas en el estudio. 
Por otra parte, es bueno destacar que todos pacientes que 
acudieron al Servicio de Imagen en  elCentro de Educación 
Médica de Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA) se les 
entrego un formulario de consentimiento informado.

RESULTADOS
Cuadro 1.  Edad de los pacientes de resonancia magnética 

de columna
Lumbar en CEMADOJA, periodo 2007.

Edad (en años) Frecuencia %

<	40 104 20.8

41-50 154 30.8

51-60 112 22.4

61-70 50 10.0

> 71 50 10.0

No contesto 30 6.0

Total 500 100.0
Fuente: Archivo CEMADOJA

Cuadro 2. Sexo de los pacientes de resonancia magnética de 
columna Lumbar en CEMADOJA, periodo 2007.

Sexo Frecuencia %

Masculino 222 44.4

Femenino 278 55.6

Total 500 100.0
Fuente: Archivo CEMADOJA.

Cuadro 3. Procedencia de los pacientes de resonancia 
magnética de columna lumbar en CEMADOJA, periodo 2007.
Procedencia Frecuencia %
Rural 215 43.0
Urbana 285 57.0

Total 500 100.0
Fuente: Archivo CEMADOJA.

Cuadro 4.  Síntomas de los pacientes de resonancia magnética 
de columna lumbar en CEMADOJA, periodo 2007.
Síntomas de Presentación Frecuencia %

Dolor lumbar 485 97.0
Parestesia ambos miembros 174 34.8
Parestesia miembro superior 17 3.4

Parestesia miembro inferior 126 25.2
Dolor lumbar irradiado a 
glúteo

27 5.4

Dolor lumbar irradiado a la 
pierna y pie

177 35.4

Dolor irradiado a miembro 
superiores

28 5.6

Paraplejia 23 4.6
Fiebre 3 0.6
Limitación al movimiento 67 13.4

n = 500.Fuente: Archivo CEMADOJA.

Cuadro 5.  hallazgos en resonancia magnética de columna 
lumbar de los pacientes del CEMADOJA, periodo 2007.
hallazgos radiológicos Frecuencia %
Osteoartrosis 118 23.6
Espondiloartrosis 300 60.0
Espondilolistesis 6 1.2
Desbordamiento discal simple 161 32.2
Desbordamiento discal asociado a 
estenosis foraminal 211 42.2

hernia discal 106 21.2
Estenosis del conducto 6 1.2
Degeneración discal 21 4.2
Masa intramedular 3 0.6
Proceso	multifocal	infiltrativo	de	
médula ósea 3 0.6

n = 500.Fuente: Archivo CEMADOJA.

Cuadro 6.  Antecedentespatológicos de los pacientes de 
resonancia magnética de columnalumbar en CEMADOJA, 
periodo 2007.
Antecedentes personales Frecuencia %
Edema medular 3 0.6
hernia discal 45 9
hepatitis 3 0.6
Diverticulitis 3 0.6
Cáncer de próstata 9 1.8
Fractura por aplastamiento 3 0.6
Osteoartrosis 3 0.6
Artritis 13 2.6
Fractura del cóccix 3 0.6
Astrocitoma 2 0.4
Fractura de pelvis 6 1.2
Reumatismo 55 11
histerectomía 12 2.4
Patología del tiroides 16 3.2
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Asma 23 4.6
Diabetes Mellitus 6 1.2
Canal lumbar estrecho 11 2.2
Trauma 21 4.2
hipertensión arterial 23 4.6
Ninguna 391 78.2

n=500 Fuente: Archivo CEMADOJA. 

Cuadro 7.  Diagnóstico clínico de los pacientes de resonancia 
magnética de columna lumbar en CEMADOJA, periodo 2007.
Diagnóstico clínico Frecuencia %
Escoliosis 3 0.6
hernia discal 256 51.2
Radiculopatía 29 5.8
Desbordamiento discal 6 1.2
Síndrome radicular 6 1.2
P/C compresión medular 23 4.6
Espondilitis 3 0.6
Espondilolistesis 3 0.6
Lumbalgia 3 0.6
Retrolistesis 3 0.6
Osteoartrosis 3 0.6
Canal lumbar estrecho 3 0.6
Cáncer de próstata 3 0.6
Cáncer de mama 3 0.6
Espondiloartrosis 3 0.6
Fractura vertebral 3 0.6
Protrusión discal 6 1.2
D/C mielopatíalumbar 3 0.6
Lesión medular 3 0.6
Artritis 3 0.6
Lesión traumática de columna 3 0.6
Estenosis 3 0.6
Ninguna 126 25.2
Total 500 100.0

pacientes de resonancia magnética de columna lumbar en CEMADOJA, 
periodo 2007.
Fuente: Archivo CEMADOJA

DISCUSIÓN
En este estudio el grupo etario más frecuente fue el de 

pacientes entre 41-50 años con un 30.8 por ciento.  En un 
estudio realizado por la Dra. Antonia Cristina Ramírez 
Morales, hospital Universitario de Canarias, España, 2004-
2005, donde fueron estudiados 51 pacientes, las edades oscilan 
entre 18 y 76 años, con una media de 49’8 años.  Este promedio 
es equiparable al hallazgo más relevante de esta investigación 
en relación a la edad.

El sexo más afectado fue el femenino con un 56 por ciento, 
estos resultados guardan cierta similitud a los del estudio 
realizado por el Dr. Oswaldo Maya Martínez, hospital General 
Dr. Miguel Silva, Morelia Michoacán,  Marzo del 2010, donde 
fueron estudiados 411 pacientes, de los cuales  282 casos eran 
de sexo femenino para un 68.6 por ciento por encima del sexo 
masculino que solo obtuvo un 31.4 por ciento. 

Muchos investigadores relacionan la mayor afectación 
del sexo femenino por el hecho de que las mujeres, al estar 
bajo	la	influencia	de	las	hormonas	femeninas,	tienen	a	perder	
minerales de manera más activa que el hombre.

El 57 por ciento de los pacientes proceden de zonas urbanas, 
lo que sugiere un mayor acceso de esta población a los servicios 
de salud, y en especial a la resonancia de columna lumbar.  En 
otro orden de ideas, la población de personas más grande se 
encuentra en la provincia Santo Domingo y Distrito Nacional, 
lo	que	pudiera	influir	en	esta	apreciación	de	esta	variable.

En relación a los síntomas de presentación de los pacientes 
el más frecuente fue el dolor lumbar con un 97 por ciento de 
los	 casos,	 lo	 que	 justifica	 la	 realización	 de	 la	 exploración.		
Este hallazgo coincide con el estudio realizado por el Alba 
Sofía Chiriboga Navarrete y Cruz Rojas de la Ecuatoriana 
Junta Provincial de Pichinchadon, Ecuador, en 2010, donde se 
refleja	que	el	80.0	por	ciento	de	la	población	adulta	sufre	de	
dolor	inespecífico	de	columna	vertebral,	este	síntoma	se	coloca	
como uno de los principales motivos de consulta médica entre 
la población de personas adultas.

      Con respecto a los hallazgos de la resonancia magnética 
de columna lumbar, la espondiloartrosisocupó el primer lugar. 
Según la literatura médica, esta enfermedad es muy común, 
pudiendo observarse signos de artrosis de la columna vertebral 
en el 20 por ciento de las personas de entre 20 y 30 años de 
edad, en el 80 por ciento de las personas de más de 60 años de 
edad y en casi todas las personas de más de 80 años de edad.

La mayor parte de los pacientes no declaran antecedentes 
patológicos personales, para un 78.2 por ciento, aun así, 
se puede decir que de los que sí presentaron antecedentes 
patológicos, el más frecuente fue el reumatismo.

En relación al diagnóstico clínico de los pacientes, alrededor 
de la mitad de los pacientes habían sido diagnosticados con 
hernia discal para un 51.2 por ciento.  Según se reporta en 
textos médicos, entre el 12 por ciento y 40 por ciento de la 
población sufrirá a lo largo de su vida una lumbalgia aguda de 
origen discal (dolor ciático).

CONCLUSIONES
Después de analizados los datos y discutidos los resultados 

obtenidos mediante esta investigación sobre las resonancias 
magnética de columna lumbar en el Centro de Educación 
Médica de Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA) 
realizada durante el año 2007, se ha llegado a las siguientes 
conclusiones: 

1. El grupo de edades más frecuente atendido en el 
servicio de resonancia magnética para columna 
lumbar resultó ser el de 41-50 años de edad.

2. Se halló un predominio del sexo femenino entre los 
pacientes que se realizaron estudio de resonancia 
magnética de columna lumbar en  el Centro de 
Educación Médica de Amistad Domínico-Japonesa 
(CEMADOJA).

3. Más de la mitad de los pacientes procedían de zonas 
rurales.

4. El síntoma predominante en la casi totalidad de los 
pacientes de resonancia de columna lumbar en el 
Centro de Educación Médica de Amistad Domínico-
Japonesa (CEMADOJA) fue el dolor lumbar.

5. El diagnóstico al que concluyeron los radiólogos 
mediante la resonancia magnética fue en primer lugar 
la espondiloartrosis, seguido de desbordamiento 
discal asociado a estenosis foraminal.
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6. La	gran	mayoría	de	pacientes	no	refieren	antecedentes	
patológicos.

7. La hernia discal fue el diagnóstico clínico más 
frecuente con el que había sido declarado el paciente 
que asistió a realizarse resonancia magnética de 
columna lumbar en el Centro de Educación Médica 
de Amistad Domínico-Japonesa (CEMADOJA) 
durante el periodo estudiado.
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RESUMEN
Se realizó una investigacion que  tuvo como objetivo 

correlacionar histológicamente las biopsias endometrial 
con cánula de Pipelle y  con las biopsias de las piezas de 
histerectomía en pacientes con hiperplasia endometrial 
(hE). Método: Se diagnosticaron con biopsia endometrial con 
cánula de Pipelle  90 pacientes con hE entre enero de 2008 y 
diciembre de 2013. De estas pacientes, 46 correspondieron a 
hE con atipia (grupo 1) y 44 a hE sin atipia (grupo 2). Todas 
las pacientes del grupo 1 se sometieron a histerectomía total 
más salpingooforectomía bilateral. A 28 pacientes del grupo 
2 se les realizó la misma cirugía por patologías ginecológicas 
asociadas. Se compararon los resultados de las biopsias pre y 
postoperatorias de las 74 pacientes operadas, evaluándose la 
concordancia entre ellas. Resultados: En la biopsia de la pieza 
de histerectomía del grupo 1 se observan 31 casos con hE con 
atipia (67,4%), 13 casos (28,3%) sin atipias y 2 casos (4,3%) 
de cáncer endometrial. En el grupo 2 hubo 16 casos (57,1%) 
con hE sin atipia, 10 casos (35,7%) con endometrio normal y 
2 (7,1%) casos de hE con atipia. La concordancia fue de un 
63%,	 entre	 ambas	 biopsias	 y	 resultó	 significativamente	más	
baja en el subgrupo de pacientes que presentaban atipias en la 
biopsia preoperatorio, respecto a las pacientes sin atipias.  La 
probabilidad de la biopsia preoperatorio de pacientes con hE 
con atipias fue de 33,2. Concluimos que el diagnóstico con 
biopsia endometrial con cánula de Pipelle, de las pacientes con 
hE, tuvo una precisión aceptable en comparación a la biopsia 
de la pieza operatoria, apoyando su utilidad en el manejo de 
estas pacientes.

Palabras clave: hiperplasia endometrial, histerectomía, biopsia

ABSTRACT
An investigation that aimed to correlate histologically 

with endometrial biopsy cannula Pipelle and biopsies parts 
hysterectomy in patients with endometrial hyperplasia (hE) 
was performed. Method: was diagnosed with endometrial 
biopsy cannula Pipelle 90 hE patients between January 2008 
and December 2013. Of these patients, 46 were for hE with 
atypia (group 1) and 44 to hE without atypia (group 2). All 
patients in group 1 underwent hysterectomy bilateral salpingo 
all over.  A 28 patients in group 2 underwent the same surgery 
for gynecological pathologies associated. The results of pre and 
postoperative patients operated 74 biopsies were compared, 
evaluating the correlation between them. Results: 31 cases 

* Gineco-Obstetra
** 

with hE with atypia (67.4%), 13 cases (28.3 %) without 
atypia and 2 cases (4.3%) of endometrial cancer observed in 
the biopsy hysterectomy specimen in group 1. There were 16 
cases (57.1%) with hE without atypia , 10 cases (35.7%) with 
normal endometrium and 2 (7.1%) cases of Eh with atypia in 
group 2. The concordance was 63 %, between the two biopsies 
was	significantly	lower	in	the	subgroup	of	patients	with	atypia	
on preoperative biopsy, compared to patients without atypia. 
The probability of biopsy preoperative patients with atypical 
hE was 33.2. We conclude that the diagnosis of endometrial 
biopsy cannula Pipelle of patients with hE, had acceptable 
accuracy compared to biopsy surgical specimen, supporting 
its utility in the management of these patients.

Key words: Endometrial hyperplasia, hysterectomy, biopsy

INTRODUCCIÓN
La hiperplasia endometrial (hE) es un diagnóstico frecuente 

dentro de la ginecología general. Se caracteriza por la 
proliferación de las glándulas y del estroma endometrial 
secundario al estímulo estrogénico permanente. Se ha visto 
que el endometrio hiperplásico puede regresar a la normalidad 
en forma espontánea o con tratamiento, persistir como tal o 
evolucionar a carcinoma.
La	HE	se	clasifica	en:	a.	 simple	y	compleja	 sin	atipia	y	b.	

simple y compleja con atipia. Las atipias celulares pueden ser 
leves, moderadas y severas, siendo estas últimas las que más 
preocupan por su relación con el cáncer endometrial (CE) tipo 
endometrioide.

El engrosamiento endometrial, el sangrado uterino anormal 
y los factores de riesgo para CE obligan a realizar biopsia de 
endometrio.

Uno de los problemas descritos en la literatura relacionados 
con	la	hiperplasia	endometrial	es	la	dificultad	que	existe	para	
diagnosticar y distinguir entre los distintos subgrupos que 
la componen, principalmente entre la hiperplasia compleja 
atípica y el carcinoma endometrial. El objetivo de este estudio 
es correlacionar histológicamente las biopsias con cánula 
de Pipelle con las biopsias de las piezas de histerectomía en 
pacientes con hE.

MATERIAL Y  MÉTODOS
En el Servicio de Ginecología y Obstetricia del hospital 

Jaime Oliver Pino, entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de 
diciembre de 2013, se diagnosticó hiperplasia endometrial 
en 90 pacientes mediante muestras obtenidas con cánula de 

CORRELACIÓN hISTOPATOLÓGICA DE LAS hIPERPLASIAS ENDOMETRIALES 
ANTES Y DESPUÉS DE LA hISTERECTOMÍA TOTAL ABDOMINAL EN EL 

SERvICIO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DEL hOSPITAL JAIME OLIvER 
PINO. 
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Pipelle. De estas, 46 correspondieron a hiperplasias con atipia 
(grupo 1) y 44 a hiperplasias sin atipias (grupo 2). Todas las 
pacientes del grupo 1 se sometieron a histerectomía total 
(hTT) más salpingectomía y ooforectomía bilateral (SOB). 
De las pacientes del grupo 2 sólo en 28 se realizó hTT más 
SOB, y en los 16 casos restantes se realizó exclusivamente 
tratamiento médico con progestinas. De las 74 pacientes 
operadas, se revisaron retrospectivamente, el expediente 
y la historia clínicos y se registraron los siguientes datos: 
edad, paridad, presencia de diabetes mellitus, presencia de 
hipertensión arterial, grosor endometrial en la ecografía 
transvaginal, patologías ginecológicas asociadas y los 
resultados de las biopsias endometrial con cánula de Pipelle 
y de la pieza de histerectomía. Se compararon los resultados 
de ambas biopsias y se evaluó la concordancia que hubo entre 
ellas.	Se	utilizó	la	clasificación	de	la	Sociedad	Internacional	de	
Patólogos Ginecológicos según los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud.

Los análisis estadísticos se efectuaron utilizando el software 
STATA 7.0 utilizando la prueba de Chi cuadrado para comparar 

las proporciones de variables nominales entre los dos grupos. 
La concordancia entre los resultados de la biopsia por aspirado 
endometrial  y la biopsia operatoria se realizó mediante la 
prueba	V	de	Cramer.	Se	estableció	como	nivel	de	significación	
estadística un 0=0,05.

RESULTADO
De las 74 pacientes con hE estudiadas, la media de edad 

fue 47,9 años (De ± 6,23 años). En relación a la paridad un 
97,3% de las pacientes era multípara. La media del peso fue de 
74,1 kg (De ± 13,4 kg). El grosor endometrial en la ecografía 
transvaginal tuvo un promedio de 13,1 mm (De ± 6,1 mm). 
El 13,5% de las pacientes tenía el diagnóstico de diabetes 
mellitus y el 45,9% de hipertensión arterial crónica, siendo 
el 6,8% portadoras de ambas patologías. De las patologías 
ginecológicas asociadas más frecuentes la miomatosis 
estuvo presente en 32,4% de los casos y la adenomiosis en 
25,7%. hubo un 27% de pacientes que no tuvieron patologías 
ginecológicas asociadas, y que se operaron solo por la 
presencia de la hiperplasia (Tabla I).

Tabla  I
Caracteristica clinica del grupo de pacientes con hiperplasia endometrial
variables
Edad (año) 47,9 ± 6,23
Peso Promedio o (Kg) 74,1 ± 13,4
Paridad Nuligesta (%) 2,7

Multípara (%)
1-2 35,1
3-4 48,6
5-6 10,8
7 2,7

hipertensión arterial (%) 45,9
Diabetes mellitus (%) 13,2
Grosor endometrial (mm) 13,1  ±  6,1
Patología ginecológica asociadas (%) Sin patología 27,0

Miomatosis 32,4
Adenomiosis 25,7
Pólipo endometrial 9,5
Quiste ovárico 4,1
Ovario poliquístico 1,4

En la biopsia preoperatoria de las pacientes incluidas en el estudio hubo 46 casos con hE con atipia (16 simples y 30 complejas) 
y 28 casos con hE sin atipias (15 simples y 13 complejas). Los resultados de la biopsia de la pieza de histerectomía informó 22 
muestras con hE sin atipias (16 simples y 6 complejas), 33 muestras con hE con atipia (16 simples y 17 complejas), 2 cánceres 
de endometrio y 17 casos con endometrio informado como normal (Tabla II).

Tabla  II. histopatologicos de hiperplasia endometrial en las biopsias por canula de pipelle  y  de la pieza de histeretomia

hES sin A hES sin A hES con A hES con A Cancer Endometrio 
normal Total 

Biopsia conula de pipelle 15 (20,2% 13 (17,66%) 16 (23,0%) 30 (39,2%) - - 74
Biopsia pieza histerectomia 16 (21,6%) 6 (8,1%) 16 (21,6%) 17 (23,0%) 2 (2,7%) 17 (23,0%) 74
Total 31 19 33 46 2 17

hE: hiperplasia endometrial.      A: atipias.       S: simple.      C: compleja
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Del grupo de pacientes con hE con atipia en la biopsia 
preoperatoria, 31 (67,4%) persistieron con el mismo 
diagnóstico en la pieza operatoria; en 13 pacientes (28,3%) se 
observó ausencia de atipias en la pieza de histerectomía y en 
2 (4,3%) casos se hizo el diagnóstico de cáncer endometrial 
(Tabla III). De las pacientes con hE con atipia en la biopsia 
preoperatoria se observa que el 86,9% corresponden a atipias 
leves, el 6,5% a atipias moderadas y sólo el 4,4% a severas. En 

los resultados del grado de atipia en las biopsias postoperatorias 
destaca una disminución del porcentaje de atipias leves en 
un 19,5% y la ausencia de atipias moderadas, la aparición 
de 2 (4,4%) cánceres de endometrio, correspondientes a los 
casos de atipias severas (1 hE simple y 1 hE compleja), y la 
ausencia de atipias en 13 casos (28,3%) (7 hE grado leve y 6 
hE grado moderado) (Tabla Iv).

Tabla  III. Evaluación de la biopsia pre y postoperatoria en pacientes con hiperplasia  endometrial
Biopsia pieza histerectomía
Biopsia por cánula 
Pipelle hE sin atipia y endometrio sano n (%) hE con atipia n (%) Cáncer  n (%) total

hE sin  atipia 26 (92,9%) 2 (7,1%) - 28
hE con atipia 13 (28, 3%) 31 (67, 4%) 2 (4, 3%) 46
Total 39 33 2 74

hE: hiperplasia endometrial

Tabla  Iv. Grados de atipia de la hiperplasia endometrial pre y postquirurgica
Grado de atipia

Leve n (%) Moderado n 
(%)

Severa n 
(%)

Cancer n 
(%)

Endometrio 
normal n (%)

Ausecia 
de atipias 
n (%)

Total 

Biopsia preoperatoria
hE simple 15 (32,6) - 1  (2,2) - - - 16
hE compleja 26(56,5)) 3 (6,5) 1 (2,2) - - - 30

Total 41 (67,4) 3 (6,5) 2 (4,4) - - - 46
Biopsia postoperatoria hE simple 14 (30,4) - - 1 (2,2) 3 (6,5) 4 (8,8) 22

hE compleja 17 (36,0) - - 1 (2,2) 4 (8,8) 2 (4,4) 24
Total 31 (67,4) - - 2 (4,4) 7 (15,3) 6 (13,0) 46

hE: hiperplasia endometrial.

Al analizar lo que ocurrió en el grupo de 28 pacientes con hE sin atipias, observamos que en 26 casos se mantuvo la ausencia 
de atipia; de las cuales 10 (35,7%) son endometrios normales y 16 (57,15%) hE y en 2 pacientes (7,1%) se diagnosticó la 
presencia de atipias (Tabla III). La Tabla v muestra esta distribución según la hE fuesen simples o complejas.
Tabla  v
Evaluacion de la hiperplasia endometrial sin atipias despues de la histerectomia

Endometrio normal n (%) hE sin atipia n (%) Endometrio con atipia Total 
hE simple 3 (10,7) 10 (35,7) 2(7,1) 15
hE compleja 7(25,0) 6(21,4)       - 13
Total 10(35,7) 16(57,1) 2(7,1) 28

hE: hiperplasia endometrial

					Agrupando	la	presencia	de	HE	con	atipias	o	cáncer	como	biopsias	“patológicas”	y	las	biopsias	informadas	como	con	HE	
sin	atipias	o	normales	como	“no	patológicas”,	la	concordancia	entre	las	biopsias	preoperatorias	y	las	de	la	pieza	operatoria	fue	
de	63%	según	la	prueba	V	de	Cramer	(p=0,000)	(Tabla	VI).	Esta	concordancia	fue	significativamente	menor	en	el	subgrupo	
de pacientes que presentaban atipias en la biopsia preoperatorio comparado con las que no presentaban atipias la prueba de 
Chi	 cuadrado	 (p=0,028).	Si	 se	 considera	 la	 biopsia	 de	 la	 pieza	operatoria	 como	el	 diagnóstico	definitivo	de	 la	 presencia	o	
ausencia	de	la	enfermedad,	los	valores	de	sensibilidad	y	especificidad	para	biopsia	preoperatoria	resultaron	ser	de	94%	y	67%	
respectivamente. La probabilidad  de la biopsia preoperatoria con atipias fue de 33,2.
Tabla  VI
Concordancia entre las biopsias preoperatorias y las de la pieza de histerectomia en pacientes con he

Con patologías Sin patologías Total 
Con patologías 33 13 46
Sin patologías 22 6 28
Total 35 39 74
Concordancia	63%.					Sensibilidad:	94%.				Especificidad:	67%.				Probabilidad:	33,	2.
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Tabla  vII
Diferencia de las concordancia entre la biopsias pre y 
postoperatoria según la presencia o no de atipia

Con 
patologías

Sin 
patologías Total 

Discordancia entre la 
biopsia pre y postoperatoria 13 2 15

Concordancia entre la 
biopsia pre y postoperatoria 33 26 59

Total 46 28 74
P=0,028.

DISCUSIÓN
La relación global encontrada en este trabajo entre la 

biopsia pre y postoperatoria fue de 63%, lo que implica una 
discrepancia o error de 37%. Sin embargo, cuando las atipias 
estuvieron presentes se obtuvo una probabilidad de 33,2 para 
las biopsias por aspiración endometrial, lo que quiere decir 
que la probabilidad de que las atipias efectivamente estén 
presentes	es	significativa.

Todos los otros trabajos publicados que correlacionan ambas 
biopsias son series de casos que comparan los resultados de las 
biopsias preoperatorios con la biopsia de la pieza operatoria en 
pacientes con hE. Estos estudios informan diversos resultados 
en la concordancia entre ambas biopsias con variaciones 
entre el 30 a 89% dependiendo el tipo de hiperplasia, siendo 
las sin atipias las tendientes a ser más altas, debido a una alta 
presencia de cáncer en las piezas operatorias de legrados 
informados como con atipias solamente.

Las diferencias entre los distintos estudios, incluyendo 
el actual, podrían deberse a la forma de obtener la muestra 
endometrial y a las discrepancias en la evaluación 
anatomopatológica de los distintos centros. En los casos donde 
hubo ausencia de hE o donde las hiperplasias con atipias 
no presentaron atipias en la muestra de la histerectomía, la 
explicación podría ser un sobre diagnóstico en las biopsias 
preoperatorias. Una de las diferencias más importantes al 
comparar las biopsias pre y postoperatorias entre los distintos 
trabajos está en el porcentaje de casos con cáncer endometrial 
subdiagnosticado en la biopsia preoperatoria. Existe un alto 
porcentaje de cáncer concomitante en pacientes con hE con 
y sin atipia, aunque la prevalencia en hE con atipia es mayor, 
variando entre 17% a 52%.

En este estudio la relación de carcinoma endometrial fue de 
un 4,3% en el grupo de hE con atipia y no se encontraron casos 
en el grupo de hE sin atipia. Esta importante diferencia con 
los otros estudios podría explicarse por las razones expuestas 
anteriormente, pero también en parte por las diferencias 
propias de las distintas poblaciones, como por ejemplo las 

diferencias étnicas y el hecho de que el cáncer de endometrio 
sea una patología más frecuente en países desarrollados donde 
existe mayor prevalencia de factores de riesgo como son la 
obesidad, la diabetes mellitus, etc.

CONCLUSIÓN
En este estudio la biopsia pre y postoperatoria de las pacientes 

con hE presenta un importante porcentaje de relación, con una 
altísima probabilidad en estudios  para biopsias preoperatorias 
patológicas, apoyando su utilidad en la toma de decisiones del 
tratamiento más adecuado y oportuno de las pacientes.
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal  de 

recolección	de	datos	prospectivo	con	la	finalidad	de	determinar	
los hallazgos en laparotomía exploratoria por trauma de 
abdomen en el hospital Salvador B. Gautier  en el  junio 
2009-julio 2011. El 30.0 por ciento de los pacientes asistidos 
tenían edad mayor de 36 años. Según el sexo de los pacientes, 
el 80.0 por ciento masculino. En relación al agente vulnerable 
de los pacientes, el 60.0 por cieno arma blanca. El 52.6 por 
ciento de los pacientes presentaron perforación de víscera 
hueca. En cuanto al tipo de trauma abdominal de los pacientes, 
el 70.0 por ciento penetrante. Con respecto a la circunstancias 
del trauma de los pacientes, el 70.0 por ciento ninguna. El 
100.0 por ciento de los pacientes habían sido intervenidos en 
1 sola ocasión.

Palabras clave: Laparotomía exploratoria, agente vulnerable, víscera hueca.

ABSTRACT
     A cross-sectional descriptive study of prospective data 

collection in order to determine the exploratory laparotomy 
for abdominal trauma at the hospital Salvador B. Gautier in 
June 2009-July 2011. The 30.0 percent of the patients seen 
were older than 36 years. According to the sex of the patients, 
80.0 percent male. Regarding the agent vulnerable patients, 
60.0 silt knife. The 52.6 percent of patients had perforated 
hollow viscera. As for the type of abdominal trauma patients, 
70.0 per cent penetrating. With regard to the circumstances of 
the trauma patients, 70.0 percent no. The 100.0 percent of the 
patients had been operated on one single occasion.

Key words: Exploratory laparotomy, Agent vulnerable viscera.

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos abdominales constituyen en la actualidad 

uno de los principales motivos de atención médica de urgencia 
quirúrgica, es por ello que lo fundamental en el manejo de esta 
entidad	es	establecer	el	diagnóstico	correcto	y	suficientemente	
temprano para de este modo prevenir morbilidad y muerte. 1  
	 	 	 Los	 traumatismos	 abdominales	 pueden	 clasificarse	 en	

abiertos o cerrados, en base a que se respete o no la integridad 
del peritoneo y la cavidad peritoneal se ponga en contacto o no 
con el medio externo.

    En nuestro medio también se presenta el trauma abdominal, 

* Médico Cirujano General. Egresado del hospital Dr. Salvador B. Gautier.
** Médico Cirujano General. hospital Dr. Salvador B. Gautier
*** Médico general

así como sus complicaciones, lo que requiere en muchas 
ocasiones de reintervención quirúrgica con una alta tasa de 
complicaciones y de mortalidad; Por el interés de mejorar 
estos índices, así como de conocer de forma consciente y 
orientada	en	cuáles	aspectos	se	tienen	todavía	deficiencia	para	
su solución, se ha decidido realizar el presente estudio para  
evaluar y comparar sus resultados con otros trabajos similares.1 

El manejo quirúrgico utilizado con mayor frecuencia fue la 
Laparotomía exploratoria realizada en todos los pacientes, tres 
de las cuales fueron sin hallazgos. La edad afectada con mayor 
frecuencia fue entre 16 y 30 años, representada por un 48.7 por 
ciento. El sexo más afectado en todos los grupos de edad fue el 
masculino con un 87.2 por ciento.

La causa más frecuente de producción del trauma fue 
accidente en motor, la cual representó un 38 por ciento. 

El traumatismo es la primera causa de muerte en las primeras 
tres décadas de la vida y una de las principales causas en todos 
los grupos etareos. En la actualidad, la mayor parte de los 
traumatismos abdominales se producen como consecuencia 
de accidentes automovilisticos,  estos constituyen un grave 
problema de salud pública, por lo tanto representan una 
epidemia en nuestro país.2

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 
2003 murieron más de un millón de personas, en consecuencia 
de lesiones producidas en accidentes de transito, tales como 
las secundarias a traumas abdominales cerrados.

Los traumatismos abdominales cerrados son producidos 
por aquellos agentes capaces de condicionar una contusión 
abdominal en cualquiera de sus regiones sin penetrar a la 
cavidad abdominal, por medio de la cual la persona sufre 
un impacto sobre las estructuras intraabominales pudiendo 
deformarlas o someterlas a una desaceleración diferencial, 
creando fuerzas de compresión o elongación produciéndose 
daño visceral cuando estas acciones sobrepasan el umbral de 
tolerancia de los órganos. 3

El trauma abdominal contuso o cerrado suele producirse en 
relación con la lesión de múltiples sistemas, lo cual implica 
un	 diagnóstico	 complejo	 y	 desafiante.	 	 	 	 	Además,	 de	 este	
patrón sistémico asociado al mecanismo cerrado del trauma 
abdominal, en este tipo de trauma existe predominio de lesión 
en vísceras sólidas. En atención a lo antes expuesto, según 
la revisión en la literatura, la mayor parte de los casos de 
traumatismos cerrados de abdomen señalan al bazo, hígado, 
intestino, mesenterio y riñones como los órganos abdominales 
lesionados con mayor frecuencia; otros autores consideran a 
las vísceras huecas como el intestino delgado y el colon como 
los órganos más afectados en este tipo de traumatismo. 4

hALLAZGOS EN LAPAROTOMÍA EXPLORATORIA POR TRAUMA DE ABDOMEN 
EN EL hOSPITAL DOCTOR SALvADOR BIENvENIDO GAUTIER.
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El propósito de nuestro estudio es el de determinar l hallazgos 
en laparotomía exploratoria por trauma de abdomen, el manejo 
quirúrgico y procedimientos relacionados de pacientes,  
identificar	los	principios	de	abordaje	organizados	del	paciente,	
así	como	aquellas	medidas	para	la	atención	médica	definitiva,	
con el objetivo de reconocer y tratar con el objetivo de 
reconocer y tratar de inmediato aquellas lesiones amenazantes 
para la vida del paciente.4

Antecedentes 
Desde los tiempos de Walter (1859) y Kinlock (1863) quienes 

fueron los primeros en EE.UU., en practicar exploraciones 
abdominales por armas de fuego y cerrado respectivamente, 
la laparotomia exploratoria ha sido la norma en el manejo 
de este tipo de lesiones. Las incisiones en la laparotomía 
pueden ser verticales y horizontales o transversas. La incisión 
longitudinal por encima y por debajo del ombligo, también 
llamada incisión supra e infraumbilical media. Es la que se 
utiliza con mayor frecuencia en la laparotomia de los traumas 
abdominales, porque permite una mejor exposición de los 
órganos intraabdominales y de más fácil cierre.

Sería imposible hablar de la laparotomia explorativa y de 
lesiones orgánicas sin antes conocer la anatomía de la pared 
abdominal y conocer la ubicación anatómica de los diferentes 
órganos, que con mayor frecuencia suelen verse afectados 
en un traumatismo abdominal. Las paredes abdominales, 
contienen y protegen las vísceras abdominales. 

El manejo quirúrgico del trauma abdominal aunque en la 
actualidad está adquiriendo un enfoque conservador o no 
operatorio, clásicamente ha utilizado técnicas intervencionistas 
como laparotomía exploratoria y reparación de lesiones en 
el tratamiento por excelencia de los traumas abdominales 
contusos. La importancia máxima del reconocimiento del 
manejo quirúrgico secundario a un traumatismo abdominal 
cerrado, es la actuación en la búsqueda de medios adecuados 
para	 el	 diagnóstico	 de	 las	 posibles	 lesiones	 con	 fines	 de	
disminuir la posibilidad de nuevas morbilidades para el 
paciente o de llevar al mínimo de morbilidad y promover el 
tratamiento adecuado, basado en una conducta intervencionista 
oportuna.

Justificación
En la actualidad cada vez es menos frecuente la Laparotomia 

meramente diagnóstica, además las múltiples publicaciones de 
Laparoscopía Diagnóstica como un procedimiento seguro de 
morbimortalidad baja y que progresivamente va reemplazando 
a las técnicas de Laparotomía convencional innecesarias 
además  ante las evidencias claras de las limitaciones con este 
método quirúrgico empleadas como: mayor complicación, 
mayor tiempo hospitalario más aún cuando se reportan 
porcentajes representativos de Laparotomía Exploratoria en el 
que sólo se hace diagnóstico y no tratamiento y que ante ello la 
Laparoscopía Diagnóstica bien puede emplearse con todas las 
ventajas que de ella derive y disminución de la relación costo-
beneficio	de	la	institución.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal  de 

recolección	de	datos	prospectivo	con	la	finalidad	de	determinar	
los hallazgos en laparotomía exploratoria por trauma de 
abdomen en el hospital Salvador B. Gautier  en el  junio 
2009-julio 2011. 

Demarcación	geográfica
El hospital Dr. Salvador B. Gautier está ubicado en la calle 

Alexander Fleming esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La 
Fe, del Distrito Nacional. Es un centro docente, asistencial, 
principal hospital de referencia del Instituto Dominicano de 
Seguros Sociales, pionero en la oferta de atenciones de alta 
complejidad. Está delimitado hacia el norte por la calle Genard 
Pérez, al sur por la calle Alexander Fleming, al Este por la 
calle 39 y al oeste por la calle Juan 23.

Universo  
El universo estuvo constituido por todos los pacientes que 

atendidos en el departamento de cirugía del hospital  Dr. 
Salvador Bienvenido Gautier durante el período de estudio.

Población y muestra 
La población de estudio estuvo constituida por todos los 

pacientes sometidos a laparotomía exploratoria por trauma de 
abdomen en dicho período.

La muestra está constituida por los pacientes laparotomía 
exploratoria por trauma de abdomen en el hospital Salvador 
B. Gautier durante el periodo junio 2009- julio 2011.

Criterios de inclusión
Fueron incluidos todos los pacientes sometidos a 

laparotomía exploratoria por trauma de abdomen en el 
hospital Salvador B. Gautier.

Criterios de exclusión
Se excluyeron todos los pacientes con  que no cumplan con 

procedimiento quirúrgico.

Instrumento de recolección de la información
La recolección de la información se hizo de forma sistemática 

mediante la aplicación de un formulario, el cual fue elaborado 
por el propio sustentante, en formato 81/2 x 11cm. Dicho 
instrumento	 contiene	 datos	 sociodemográficos,	 tales	 como	
edad, sexo, ocupación y datos relacionados a enfermedades 
asociadas, en los sometidos a laparotomia exploratoria en el 
hospital Salvador B. Gautier durante el período 2000-2005 
y 2006-2010.  (Anexo IX.2. Instrumento de recolección de la 
información).

Procedimiento 
Los formularios fueron llenados por el propio sustentante, 

aplicándolo a todos los expedientes de los pacientes sometidos 
a laparotomia exploratoría que fueron manejados en nuestro 
departamento de cirugía en el hospital Salvador B. Gautier 
durante el período junio 2009-julio 2011.

 
Tabulación  y análisis

La información obtenida fue procesada por el método de 
palotes. Y se presentará en frecuencia simple.

Aspectos éticos
La	información	a	manejar	fue	estrictamente	confidencial,	así	

como los nombres de las pacientes involucrados en el estudio. 
Por otra parte, es bueno destacar que toda paciente que acude  
al departamento de cirugía del hospital Salvador B. Gautier 
llena un formulario de consentimiento informado.
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RESULTADOS
Cuadro 1. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por trauma 

de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier en el 
período Junio 2009- julio 2011. Según la edad de los pacientes.
Edad (años) Frecuencia %
<	20 1 3.5
20-29 3 10.7
30-39 4 14.3
40-49 4 14.3
50-59 5 17.9
60-69 5 17.9
≥70 6 21.4
Total 28 100.0

Fuente: Archivos hospital Salvador Bienvenido Gautier.

El 21.4 por ciento de los pacientes eran igual o mayor de 70 
años, el 17.9 por ciento eran de 60-69 años, el 17.9 por ciento 
eran de 50-59 años, el 14.3 por ciento eran de 30-39 años, el 
14.3 por ciento eran de 40-49, el 10.7 por ciento eran de 20-29 
años y el 3.5 por ciento eran menores de 20 años.

Cuadro 2. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por trauma 
de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier en el 
período Junio 2009- julio 2011. Según el sexo de los pacientes.
Sexo Frecuencia %
Masculino 17 60.7
Femenino 11 39.3
Total 28 100.0

Fuente: Archivos hospital Salvador Bienvenido Gautier.

El 60.7 por ciento de los pacientes pertenecen al sexo 
masculino y el 39.3 por ciento pertenecen al sexo femenino.

Gráfico	 2.	 Hallazgos	 en	 Laparotomía	 Exploratoria	 por	
trauma de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido 
Gautier en el período o Junio 2009- julio 2011. Según el sexo 
de los pacientes.

Cuadro 3. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por trauma 
de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier en 
el período Junio 2009- julio 2011. Según los hallazgos de 
laparotomía.
hallazgos de laparotomía Frecuencia %
Intestino delgado 11 39.3
hígado 4 14.3
Liquido en la cavidad abdominal 3 10.7
Colon 2 7.1
Diafragma 1 3.5
Bazo 1 3.5
Tejido necrótico 1 3.5
válvula iliaca 1 3.5
Múltiple adherencia 1 3.5
Liquido ascítico 1 3.5
herida múltiples 1 3.5
Fascia adherente 1 3.5

Perforación del yeyuno 1 3.5
Apéndice	con	inflamación 1 3.5
Deformación del sigmoideo 1 3.5
Perforación pre púbica 1 3.5
Liquido digestivo gelatinoso 1 3.5
Apéndice facal aguda 1 3.5
hígado de aspecto arratico 1 3.5
Próstata aumentada 1 3.5
Trauma en la cabeza 1 3.5
Masa de aspecto tumoral 1 3.5
hígado con lóbulo izquierdo 
aumentado 1 3.5

Fasea en mal estado 1 3.5
Tumor 1 3.5
Masa en el intestino delgado 1 3.5
Total 28 100.0

Fuente: Archivos hospital Salvador Bienvenido Gautier.

El 39.3 por ciento de los pacientes tuvieron hallazgos de 
laparotomía en el Intestino delgado, el 14.3 por ciento en el 
hígado, el 10.7 por ciento les fue encontrado Líquido en la 
cavidad abdominal, el 7.1 por ciento tuvieron hallazgos de 
laparotomía en el colon, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos en 
el Diafragma, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos en el Bazo, 
el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos en el Tejido necrótico, 
el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos en la válvula iliaca, el 
3.5 por ciento tuvieron hallazgos de Múltiple adherencia, el 
3.5 por ciento tuvieron hallazgos de Liquido ascítico, el 3.5 
por ciento tuvieron hallazgos  de herida múltiples, el 3.5 por 
ciento tuvieron hallazgos de Fascia adherente, el 3.5 por ciento 
tuvieron hallazgos de Perforación del yeyuno, el 3.5 por ciento 
tuvieron	 hallazgos	 de	Apéndice	 con	 inflamación,	 el	 3.5	 por	
ciento tuvieron hallazgos de Deformación del sigmoideo, el 
3.5 por ciento tuvieron hallazgos de Perforación pre púbica, 
el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos de Liquido digestivo 
gelatinoso, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos de Apéndice 
facal aguda, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos de hígado 
de aspecto arratico, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos de 
Próstata aumentada, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos de 
Trauma en la cabeza, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos de 
Masa de aspecto tumoral, el 3.5 por ciento tuvieron hallazgos 
de hígado con lóbulo izquierdo aumentado, el 3.5 por ciento 
tuvieron hallazgos de Fasea en mal estado, el 3.5 por ciento 
tuvieron hallazgos de Tumor y el 3.5 por ciento tuvieron 
hallazgos de Masa en el intestino delgado.

Cuadro 4. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por trauma 
de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier en el 
período Junio 2009- julio 2011. Según agente vulnerable.
Agente vulnerable Frecuencia %

Arma blanca 19 67.8

Arma de fuego 9 32.2
Total 28 100.0

Fuente: Archivo hospital Salvador B. Gautier.

En relación al agente vulnerable de los pacientes, el 67.8 por 
ciento arma blanca y el 32.2 por ciento arma de fuego.
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Cuadro 5. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por trauma 
de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier 
en el período Junio 2009- julio 2011. Según tipo de trauma 
abdominal.
Tipo de trauma abdominal Frecuencia %
Penetrante  20 71.4
No penetrante  8 28.6
Total 28 100.0

Fuente: Archivo hospital Salvador B. Gautier.

En cuanto al tipo de trauma abdominal de los pacientes, el 
71.4 por ciento penetrante y el 28.6 por ciento no penetrante.

Cuadro 6. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por trauma 
de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier en 
el período Junio 2009- julio 2011. Según circunstancia del 
trauma.
Circunstancia del trauma Frecuencia %
violencia social 8 28.6
Ninguna 20 71.4
Total 10 100.0

Fuente: Archivo hospital Salvador B. Gautier.

Con respecto a la circunstancias del trauma de los pacientes, 
en el 71.0 por ciento no hubo circunstancia y el 28.6 por ciento 
violencia social.

Gráfico	6.	Hallazgos	en	Laparotomía	Exploratoria	por	trauma	
de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido Gautier en 
el período Junio 2009- julio 2011. Según circunstancia del 
trauma.

Cuadro 7. hallazgos en Laparotomía Exploratoria por 
trauma de Abdomen en el hospital Salvador Bienvenido 
Gautier en el período Junio 2009- julio 2011. Según número 
de intervenciones quirúrgicas.
Número de intervenciones quirúrgicas Frecuencia %
1  intervención 28 100.0
Total 28 100.0

Fuente: Archivo hospital Salvador B. Gautier.

El 100.0 por ciento de los pacientes habían sido intervenidos 
en 1 sola ocasión.

DISCUSIÓN. 
En nuestro estudio la edad más frecuente de los pacientes 

asistidos fue mayor de 36 años para un 30.0 por ciento; 
comparando este resultado con un estudio realizado por el 
Dr. Marcos Félix Osorio Pagola y col. realizaron un estudio 
descriptivo y retrospectivo en pacientes con diagnóstico de 
trauma abdominal a los cuales se les realizó laparoscopia 
de urgencia en el Servicio de Gastroenterología del hospital 
Dr. Gustavo Aldereguía Lima de Cienfuegos, 2010, donde la 
mayor parte de los pacientes estudiados, el 51,2 por ciento, se 
encontraban en el rango de edad entre los 31 a 40 años.35 En 
nuestro estudio el sexo más frecuente fue el masculino con 
un	 80.0	 por	 ciento	 siendo	 este	 resultado	 muy	 significativo	
frente al sexo femenino que solo presentó un 20.0 por ciento; 
coincidiendo con los resultados obtenidos en un estudio 
realizado por el Dr. Arturo Martínez García et al. en el hospital 
Militar Central Dr. Carlos J. Finlay, Cuba, 2012, donde el 

96.8 por ciento de los pacientes eran de sexo masculino.36 
En cuanto al agente vulnerable como causante del trauma 
tenemos que el 60.0 por ciento de los pacientes fue por arma 
blanca; en un estudio realizado por el Dr. Lenin Enríquez-
Domínguez, hospital General de Ciudad Juárez, México, 
2011 se estudiaron 203 pacientes sometidos a laparotomía, 
109 heridas por arma de fuego y 105 por arma blanca.37 En los 
hallazgos de laparotomía el más frecuente fue la perforación 
de víscera hueca en un 52.6 por ciento de los casos. El tipo de 
trauma más frecuente en nuestros pacientes fue penetrante en 
un 70.0 por ciento de los casos; coincidiendo con  un estudio 
realizado por el Dr. Raúl Sánchez Lozada, hospital General de 
México, 2004, donde la mayoría de sus pacientes, el 50.0 por 
ciento, tuvo un tipo de trauma penetrante.38 El 70.0 por ciento 
de los pacientes no tuvo ninguna circunstancias del trauma. 
El 100.0 por ciento de los pacientes fueron intervenidos solo 
una vez. 

CONCLUSIONES. 
Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las 

siguientes conclusiones:
1. El 30.0 por ciento de los pacientes asistidos tenían 

edad mayor de 36 años
2. Según el sexo de los pacientes, el 80.0 por ciento 

masculino 
3. En relación al agente vulnerable de los pacientes, el 

60.0 por cieno arma blanca 
4. El 52.6 por ciento de los pacientes presentaron 

perforación de víscera hueca
5. En cuanto al tipo de trauma abdominal de los pacientes, 

el 70.0 por ciento penetrante
6. Con respecto a la circunstancias del trauma de los 

pacientes, en el 71.0 por ciento no hubo circunstancia 
de violencia social.

7. El 28.6 por ciento de los pacientes fueron por violencia 
social.

8. El 100.0 por ciento de los pacientes habían sido 
intervenidos en 1 sola ocasión.

RECOMENDACIONES. 
1. Implementar protocolos de atención en el manejo 

inicial de los pacientes con trauma abdominal que 
ingresen al subproceso de emergencia del hospital.

2. Se recomienda implementar como norma de estudio, 
libros que contengan material relacionado al manejo 
de los pacientes con trauma abdominal.

3. Concientizar a la ciudadanía para que tomen todas las 
precauciones	 posibles	 a	 fin	 de	 evitar	 accidentes	 que	
causen el trauma abdominal u otros daños. 
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RESUMEN
Objetivos: Determinar la frecuencia de tuberculosis pleural 

diagnosticada por biopsia de pleura en el área de procedimiento 
de neumología del hospital Dr. Salvador B. Gautier, periodo  
junio 2011- junio 2013.

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, 
con recolección retrospectiva y prospectiva de datos. Se 
incluyeron 188 pacientes con derrame pleural que cumplieron 
con los criterios de inclusión. Se les aplicó un cuestionario y 
se les realizó biopsias de pleura en donde se tomaron muestras 
de tejido que fueron enviadas al laboratorio de anatomía 
patológica	en	busca	de	granulomas	caseificantes	que	en	países	
endémicos nos permite hacer el diagnóstico de tuberculosis 
pleural.

Resultados: De los pacientes estudiados cincuenta y uno 
de ellos resultaron con diagnóstico de tuberculosis pleural 
(27.1%). El sexo masculino fue el más afectado en un 66.7 por 
ciento. El grupo etario más afectado fue el comprendido entre 
los 25-34 años con 16 casos para un 31.4 por ciento. Treinta y 
nueve pacientes no tenían hábito de fumar lo que correspondió 
a un 76.5 por ciento. Las manifestaciones clínicas más 
frecuentes	 fueron	 la	 tos	 (24.0%),	 seguido	 de	fiebre	 (22.1%)	
y la disnea (21%). La duración del cuadro clínico antes del 
diagnóstico fue de más de 4 semanas en 23 pacientes (45.1%). 
El derrame pleural fue de tamaño moderado en 27 pacientes 
(53%). El hemitórax derecho fue el más afectado (58.8 %). 
El color del líquido pleural fue amarillo en la mayoría de los 
pacientes (82.2 %). El tipo de glóbulo blanco más común fue 
el linfocito con una frecuencia de 46 casos para un 90.2 por 
ciento.

Conclusiones: La frecuencia de tuberculosis pleural es 
elevada ya que de los 188 pacientes investigados cincuenta y 
uno (27.1%) fue diagnosticado con esta entidad.

Palabras claves: tuberculosis pleural, derrame pleural, biopsia de pleura, 
aguja de Abrams.

ABSTRACT
Objectives: To determine the frequency of pleural tuberculosis 

diagnosed with pleural biopsy in pulmonology procedure area 
at Dr. Salvador B. Gautier hospital, during the period june 
2011 to june 2013.

Material and methods: We conducted a descriptive study 
with retrospective and prospective collection of data. We 
* Médico Neumólogo, egresado del hospital Dr. Salvador B. Gautier.
** Jefe sel servicio de Neumología del hospital Dr. Salvador B. Gautier.
*** Jefe Departamento de Investigación, Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 
Dirigir toda comunicación a: e-mail: dr.pimentelrd@gmail.com 

included 188 patients with pleural effusion that met the 
inclusion criteria. They were given a questionnaire and 
underwent pleural biopsies where tissue samples were sent 
to the pathology laboratory seeking caseating granulomas, in 
endemic	countries	this	findings	allows	the	diagnosis	of	pleural	
tuberculosis.
Results:	 Of	 the	 patients	 studied	 fifty-one	 of	 them	 were	

diagnosed with tuberculosis pleural (27.1%). Males were the 
most affected in 66.7 percent. The most affected age group 
was between 25-34 years with 16 cases (31.4%). Thirty-
nine patients had no smoking which corresponded to a 76.5 
percent. The most frequent clinical manifestations were cough 
(24.0%), followed by fever (22.1%) and dyspnea (21%). 
Duration before clinical diagnosis was more than 4 weeks in 23 
patients (45.1%). Pleural effusion was of moderate size in 27 
patients (53%). The right chest was the most affected (58.8%). 
Pleural	fluid	color	was	yellow	in	most	patients	(82.2%).	The	
most common type of white blood cells was lymphocyte with 
a frequency of 46 cases (90.2 %). 

Conclusions: The frequency of pleural tuberculosis is high 
because	 of	 the	 188	 patients	 investigated	 fifty-one	 (27.1%)	
were diagnosed with this entity.

Keywords: pleural tuberculosis, pleural effusion, pleural biopsy, needle 
Abrams.

INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa y 

transmisible de distribución universal, con una historia de 
agresiva progresión a la especie humana.1

Las tuberculosis extrapulmonares constituyen menos del 
20 por ciento de todos los casos de esta enfermedad, pero 
esta proporción tiende a aumentar a medida que disminuye 
la incidencia de la localización pulmonar. Aunque la regla 
es que evolucionen con menor cantidad de bacilos, el daño 
que determinan, al asentar en tejidos vulnerables, puede ser 
considerable.1

La tuberculosis pleural o pleuresía tuberculosa es el segundo 
lugar de afección extrapulmonar luego de la linfadenitis 
tuberculosa, como queda descrito en su nombre aquí el 
tejido afectado es la pleura, el cual se encarga de tapizar los 
pulmones.1

Es la complicación más frecuente de la tuberculosis 
posprimaria en niños mayores, adolescentes y adultos jóvenes, 
pero puede afectar a personas de  cualquier edad. 1

FRECUENCIA DE TUBERCULOSIS PLEURAL DIAGNOSTICADA POR BIOPSIA 
DE PLEURA EN EL ÁREA DE PROCEDIMIENTO DE NEUMOLOGÍA DEL 

hOSPITAL DOCTOR SALvADOR BIENvENIDO GAUTIER.
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Antecedentes.
La frecuencia del derrame pleural tuberculoso es muy 

variable y depende de la incidencia de tuberculosis en cada 
país.2

En un estudio publicado en nuestro país por Rancier y 
colaboradores en el 2010 en la revista Neumos se investigó la 
frecuencia de tuberculosis  en el período 2008 al 2010, y de 69 
casos en total que fueron seguidos en la consulta para recibir 
su terapia antituberculosa treinta y cuatro de ellos tenían 
tuberculosis pleural siendo el tipo más común de las seguidas 
en esta consulta.3

Según un estudio publicada por Ferreras y colaboradores en la 
revista Neumos en 2008 en donde se investigaron los hallazgos 
histopatológicos más frecuentes en tejidos pleurales obtenidos 
por biopsias en el periodo 2008-2009, de los 64 pacientes 
estudiados veinticinco (39.1%) fueron diagnosticados con 
tuberculosis pleural.4

En un estudio publicado por Ferrer en el European Journal en 
1997 y otro estudio publicado por Siebert y colaboradores en 
la revista ChEST en 1991 la frecuencia de tuberculosis pleural 
en la población estudiada fue de 30 por ciento.5,6

Según Ansarin y colaboradores en un estudio presentado 
en 2012 en Irán publicado en la revista WorldJournal of 
Pharmacy and PharmaceuticalSciences en donde se estudiaron 
80 pacientes con efusión pleural exudativa, de éstos veintiocho 
resultaron tener tuberculosis pleural.7

En otro estudio publicado por Sarker y colaboradores 
publicados en la revista Mymensingh Medical Journal en 
2011 se detectaron 26 casos de tuberculosis pleural durante el 
periodo 2002 al 2007.8

villena y colaboradores en un estudio publicado en la revista 
Archivos de Bronconeumología en 2002, investigaron en el 
hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid España una 
población de mil pacientes con derrame pleural, de estos 155 
fueron diagnosticados con esta patología siendo la segunda 
causa de derrame pleural luego de las neoplasias.9

Justificación.
A pesar de los programas de prevención, la tuberculosis 

sigue siendo endémica en los países en desarrollo y es 
bien conocido que la tuberculosis extrapulmonar está 
aumentando globalmente en la cara de la aparición de virus 
de	inmunodeficiencia	humana	(VIH)	lo	que	la	ha	convertido	
en un problema más común en la práctica clínica diaria.8,10

Es una enfermedad común en nuestro medio y en muchos 
países, y tiene la ventaja que es una enfermedad tratable y que 
requiere de atención temprana en su diagnóstico y tratamiento 
pues de lo contrario podría ser fatal.7

La biopsia pleural es el procedimiento indicado en todo 
paciente con derrame pleural de tipo exudado no purulento, 
permite hacer el diagnóstico de varias patologías dentro 
de ellas tuberculosis. Por años dicho procedimiento se ha 
efectuado en nuestro medio utilizando el método clásico de 
agujas de biopsias con acceso transparietal diseñadas con este 
fin.	Con	 el	 paso	de	 los	 años	 en	otros	 países	 la	 toracoscopia		
ha sustituido a la biopsia pleural a ciegas que se efectúa con 
agujas, sin embargo en nuestro medio aun no contamos con 
los recursos para que este método sea accequible a toda la 
población.11

En base al problema de salud y social que representa esta 
patología,	 con	 esta	 investigación	 se	 desea	 identificar	 la	
frecuencia de tuberculosis pleural en los pacientes que acuden 
a la consulta de neumología con derrame exudativo con la 

finalidad	de	plasmar	los	casos	diagnosticados,	y	con	ellos	la	
utilidad de este método diagnóstico en nuestro medio y de 
manera	 indirecta	 que	 sirva	 de	 reflejo	 de	 otros	 países	 donde	
tampoco se cuenta con métodos alternos como la toracoscopia, 
se desea además que esta investigación sirva de marco de 
referencia para futuras  investigaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio.
Se realizó un estudio descriptivo, con recolección 

retrospectiva y prospectiva de datos, sobre la frecuencia de 
tuberculosis pleural diagnosticada por biopsia de pleura en 
el área de procedimiento de neumología del hospital Dr. 
Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 
2013.

Demarcación	geográfica.
El hospital Dr. Salvador B. Gautier es un centro asistencial, 

perteneciente al Instituto Dominicano de Seguros Sociales, 
lleva su nombre en honor al destacado médico dominicano 
Salvador Bienvenido Gautier, se comenzó a construir  por 
orden del presidente Rafael Leonidas Trujillo el 19 de marzo 
de 1950 y se inauguró el miércoles 24 de octubre de 1951. 
Su primer paciente fue el Dr. Joaquín Balaguer por una 
emergencia quirúrgica. En sus inicios sólo contaba con 68 
médicos, 470 camas y 38 salas. 60

Se encuentra  ubicado en el Distrito Nacional, sector 
Ensanche La Fe, y está limitado al norte por la calle Genard 
Pérez, al sur por la Alexander Fleming, al este por la Reparto 
39,	y	al	oeste	por	la	Juan	23.	(Ver	fig.	1-2)

Fig. 1. vista Aérea del hospital Salvador B. Gautier.

Fig. 2. Mapa del hospital Salvador B. Gautier.

Fig. 2. Mapa del hospital Dr. Salvador B. Gautier.

La investigación se realizó con los pacientes que acudieron 
al área de procedimiento del departamento de neumología, 
el cual se encuentra localizado en el primer piso del hospital 
donde fueron captados todos los pacientes que se les realizó 
biopsias de pleura y biopsias transtorácicas con tru-cut.
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Universo.
Estuvoconstituido por todos los paciente que acudieron al 

área de procedimiento del departamento de neumología.

Muestra.
Estuvo constituido por todos los pacientes que fueron 

sometidos a biopsia de pleura.

Criterios.
Inclusión.

1. Pacientes mayores de 15 años y de ambos sexos.
2. Que acudieron al área de procedimiento de 

neumología.
3. Que cumplieron con diagnóstico de derrame pleural 

exudativo.
4. Que estuvieran interesados en participar en el estudio.

Exclusión.
1. Que el paciente se negara a participar en el estudio.
2. Que no tuviera diagnóstico de derrame pleural.
3. Pacientes con plaquetopenia inferior a 50,000/mm3

4. Que el paciente presentara infección cutánea en la 
zona donde se realizaría la incisión. 

5. Pacientes	 con	 insuficiencia	 respiratoria	 importante	
con riesgo de neumotórax.

6. Derrames pleurales muy pequeños con riesgo de 
lesionar vísceras.

7. Que los formularios se encontraran incompletos.
8. Que no se le realizara biopsia de pleura por motivos 

propios o ajenos al paciente.

Instrumento de recolección de datos.
Se elaboró un formulario para la recolección de datos, diseñado 

de acuerdo a las variables, compuesto por 14 preguntas, todas 
cerradas,	 las	 primeras	 sobre	 los	 datos	 sociodemográficos	
(edad, sexo), seguidos por preguntas relacionadas con el 
hábito tabáquico, así como las manifestaciones clínicas que 
presentara el paciente relacionadas con la enfermedad actual 
y sobre el tiempo que había transcurrido padeciendo este 
cuadro clínico.  Posteriormente se evaluó al paciente con 
su radiografía de tórax para detectar cual era el hemitórax 
afectado con el derrame pleural y el tamaño del mismo en base 
al examen físico pulmonar y con ayuda de la radiografía. Por 
último se estudió el resultado del líquido para valorar el color 
del mismo y el tipo de glóbulo blanco que predomina. 

Procedimiento.
Se aplicó un formulario de recolección de datos a todos los 

pacientes con derrame pleural que fueron sometidos a biopsia 
transtorácica de pleura. Para decidir la realización de la biopsia 
se efectuó como primer paso una toracocentesis diagnóstica en 
donde se extrajo líquido pleural para el estudio de celularidad 
y citoquímica, a estos resultados se les aplicó los criterios de 
Light (ver marco teórico) y los que reportaron exudado de 
predominio linfocítico fueron sometidos al procedimiento. 
Algunos pacientes con derrame exudativo neutrofílico fueron 
incluidos en vista de la posibilidad de esta situación si la 
clínica ameritaba la biopsia. Se explicó al paciente el motivo 
por el que se realizará la biopsia y el objetivo a conseguir, así 
como algunos aspectos de la técnica como duración, síntomas, 
colaboración, y complicaciones.

Se procedió a realizar la biopsia de pleura transtorácica 
con aguja de Abrams. Posterior al procedimiento se les 

realizóradiografía de tórax para descartar complicaciones. 
Estos resultados fueron enviados al laboratorio de anatomía 
patológica donde se buscó la presencia de MT o de granulomas 
no	caseificantes	en	el	tejido	pleural.

Tabulación y análisis.
Los datos obtenidos fueron sometidos a un proceso de 

revisión y procesamiento para lo cual se utilizó el programa de 
computadoras Epi–Info 3.5.1 año 2008 

Consideraciones éticas.
Se informó a las autoridades hospitalarias sobre los objetivos 

del estudio y no se divulgó los nombres de los pacientes ni 
los números de los expedientes a estudiar. Las informaciones 
dadas no se utilizaron para ninguna otra investigación ni 
ningún	otro	fin	que	no	fueran	las	demarcadas	en	este	estudio.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Frecuencia de tuberculosis pleural diagnosticada 

por biopsia de pleura en el área de procedimiento de 
neumología del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 
en el periodo  junio 2011- junio 2013.
TB Pleural Frecuencia %
Sí 51 27.1
No 137 72.9
Total 188 100.0

Fuente: directa. 

En el presente cuadro observamos que de los 188 pacientes 
estudiados cincuenta y un pacientes fueron diagnosticados con 
TB pleural, correspondiendo a 27.1 por ciento de los casos.

Cuadro 2. Distribución por sexo más frecuente de los 
pacientes con tuberculosis pleural diagnosticada por biopsia 
de pleura en el área de procedimiento de neumología del 
hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  
junio 2011- junio 2013.
Sexo Frecuencia %
Femenino 17 33.3
Masculino 34 66.7
Total 51 100.0

Fuente: directa.  

En relación al sexo, de los 51 pacientes evaluados treinta 
y cuatro de ellos eran masculinos para un 66.7 por ciento, 
predominando sobre el grupo femenino que solo contó con 17 
pacientes (33.3%).

Cuadro 3. Grupo etario más frecuentede los pacientes con 
tuberculosis pleural diagnosticada por biopsia de pleura en 
el área de procedimiento de neumología del hospital Doctor 
Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 
2013.
Edad (años) Frec. %
<	20 2 3.9
21-30 18 35.2
31- 40 12 23.5
41-50 8 15.7
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51-60 4 7.8
61-70 3 6.0
71-80 3 6.0
≥	81 1 1.9
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

En cuanto a la edad el grupo más afectado fue el comprendido 
entre los 21- 30 años con 18 casos para un 35.2 por ciento 
seguido por el grupo entre 31- 40 años con 12 pacientes 
(23.5%).

Cuadro 4. Frecuencia de tuberculosis pleural diagnosticada 
por biopsia de pleura según el hábito tabáquico en el área de 
procedimiento de neumología del hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 2013.
hábito tabáquico Frecuencia %
Sí 12 23.5
No 39 76.5
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

En relación al hábito tabáquico, 39 pacientes no tenían hábito 
de fumar lo que correspondió a un 76.5 por ciento, por el 
contrario los restantes 12 pacientes sí habían tenido historia 
de fumar (23.5%).

Cuadro 5. Frecuencia de tuberculosis pleural diagnosticada 
por biopsia de pleura según manifestaciones clínicas en el área 
de procedimiento de neumología del hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 2013.
Manifestaciones clínicas Frecuencia %*
Tos 37 24.0
Disnea 28 18.2
Dolor torácico 24 15.6
Fiebre 34 22.1
Pérdida de peso 21 13.7
Malestar general 10 6.4
Total 154 100.0

Fuente: directa.
* Por ciento de acuerdo al total de manifestaciones clínicas.

De los 51 pacientes diagnosticados con TB pleural, treinta y 
siete	de	ellos	presentó	tos	(24.0%),	seguido	de	fiebre	con	34	
casos (22.1%) y como tercera manifestación clínica estuvo la 
disnea presente en 28 pacientes (21%).

Cuadro 6. Tiempo de evolución del cuadro clínico en los 
pacientes con tuberculosis pleural diagnosticada por biopsia 
de pleura en el área de procedimiento de neumología del 
hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  
junio 2011- junio 2013.
Tiempo de evolución Frecuencia %
<2	semanas 11 21.6
2- 4 semanas 17 33.3
>4 semanas 23 45.1
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

En base a la evolución de las manifestaciones clínicas una 
mayor cantidad de los pacientes al momento del diagnóstico 
tenían más de 4 semanas con los síntomas con 23 pacientes 
(45.1%), seguidos  por aquellos que tenían de 2 a 4 semanas 
con 17 pacientes para un 33.3 por ciento.

Cuadro 7. Tamaño del derrame pleural en pacientes con 
tuberculosis pleural diagnosticada por biopsia de pleura en 
el área de procedimiento de neumología del hospital Doctor 
Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 
2013.
Tamaño del derrame Frecuencia %
Pequeño 17 33.3
Moderado 27 53.0
Grande 7 13.7
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

Al analizar el tamaño del derrame pleural, 27 pacientes 
para un 53.0 por ciento presentaron un tamaño moderado del 
mismo, seguidos por los derrames pequeños presentes en 17 
pacientes (33.3%).

Cuadro 8. Distribución según espacio pleural más afectado 
en pacientes con tuberculosis pleural diagnosticada por biopsia 
de pleura en el área de procedimiento de neumología del 
hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  
junio 2011- junio 2013.
Espacio pleural Frecuencia %
Derecho 30 58.8
Izquierdo 21 41.2
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

Al investigar el espacio pleural más afectado la frecuencia 
más alta estuvo en el lado derecho con 30 casos para un 
58.8 por ciento, el izquierdo estuvo afectado en 21 pacientes 
(41.2%).

Cuadro 9. Frecuencia de tuberculosis pleural diagnosticada 
por biopsia de pleura según el color del líquido en el área de 
procedimiento de neumología del hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 2013.
Color del líquido Frecuencia %
Amarillo 42 82.3
hemático 8 15.7
Marrón 1 2.0
Blanquecino 0 0
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

En este cuadro al evaluar el color más común encontramos 
que el líquido amarillo estuvo presente en la mayoría de los 
pacientes con 42 casos para un 82.2 por ciento.

Cuadro 10. Frecuencia de tuberculosis pleural diagnosticada 
por biopsia de pleura según tipo de leucocito predominante en 
el área de procedimiento de neumología del hospital Doctor 
Salvador Bienvenido Gautier en el periodo  junio 2011- junio 
2013.
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Tipo de leucocito Frecuencia %
Linfocito 46 90.2
Neutrófilo 5 9.8
Monocito 0 0
Eosinófilo 0 0
Total 51 100.0

Fuente: directa. 

Al examinar el presente cuadro observamos que el tipo de 
células más común indiscutiblemente es el linfocito con una 
frecuencia de 46 casos para un 90.2 por ciento, seguido por 
los	neutrófilos	en	sólo	5	pacientes	(9.8%),	los	demás	tipos	de	
células no predominaron en ningún paciente.

DISCUSIÓN
En esta investigación pudimos observar que de 204 

casos totales de pacientes captados que acudieron al área 
de procedimiento de neumología a sólo 188 de ellos se les 
realizó biopsia de pleura, de estos pacientes cincuenta y uno 
fueron diagnosticados en el reporte de la histopatología con 
tuberculosis pleural representando un 27.1 por ciento, estos 
datos concuerdan con el estudio publicado por Ansarin y 
colaboradores los cuales investigaron en Irán la presencia de 
TB pleural en 81 pacientes con derrame pleural exudativo, de 
estos 28 fueron diagnosticados con TB pleural para un 34.5 
por ciento, demostrando que la frecuencia fue más alta en este 
estudio.7 En otro estudio publicado en PubMed por Rashid y 
colaboradores en Bangladesh se demostró que de 33 pacientes 
a los que se les realizó biopsia de pleura 54.5 por ciento fueron 
diagnosticados con TB pleura por la presencia de granulomas 
en la histopatología datos estos que también se alejan un poco 
de nuestra investigación por una mayor frecuencia de esta 
patología en esos estudios.50 En nuestro hospital se publicó 
una tesis de posgrado en donde se investigaron las causas 
de derrame  pleural más frecuentes entre el 2004 y el 2006, 
de 69 pacientes estudiados 29 fueron diagnosticados con 
TB pleural lo que concuerda con nuestra investigación de la 
alta frecuencia de la misma.11 En otro estudio publicado en 
la revista Neumos sobre los hallazgos histopatológicos más 
frecuentes encontrados en los pacientes sometidos a biopsias 
de pleura en el hospital Salvador B. Gautier en el periodo 
junio 2010 a junio 2012 de 105 reportes de biopsias, treinta y 
siete fueron diagnosticados con TB pleural lo que representa 
un 35.2 por ciento, hallazgo este similar a nuestros resultados. 
31

En la presente investigación se determinó que de los 51 
pacientes evaluados el 66.7 por ciento de los pacientes 
fueron de sexo masculino, esto concuerda con la mayoría de 
las fuentes revisadas en donde el sexo masculinos prevalece 
en todos los tipo de tuberculosis, 1, 4,10 no escapando esta 
predilección en la TB pleural, esto es reportado de manera 
global por la OMS en su guía de tuberculosis. 12 De igual 
forma Ansarin y colaboradores en su investigación de TB 
pleural publicado en 2012 en el WorldJournal of Pharmacy 
and PharmaceuticalSciences presenta una frecuencia más 
alta de la misma en hombres con 53 casos contra 46 casos en 
mujeres. Maurera-Peña en su investigación de Mycobacterium 
tuberculosis en el hospital vargas de Caracas venezuela 
durante el 2010 y publicado en la revista Medicina Interna de 
Caracas se reporta una frecuencia mayor en hombres de edad 
productiva. A nivel mundial, la relación hombre/mujer de los 

casos reportados es de 1.6.7
Un dato encontrado en este análisis correspondió al hecho 

de que más de la mitad de los pacientes fueron menor de 40 
años, siendo el grupo etario más afectado el comprendido 
entre los 21- 30 años con 18 casos para un 35.2 por ciento, en 
contraste con este resultado en un estudio publicado en Cuba 
por García- Silvera y colaboradores sobre el comportamiento 
de la tuberculosis extrapulmonar en el hospital neumológico 
Benéfico	jurídico	durante	el	quinquenio	1999-2003,	el	grupo	
más afectado fue el de 35 a 54 años con 28 enfermos (58%) y 
una media de 39 años. Sin embargo la mayoría de las fuentes 
resultados muestran hallazgos similares a los presentados en 
nuestra investigación.4,5Farja y Camineros reportan que la TB 
pleural es la complicación más frecuente de la tuberculosis 
posprimaria en niños mayores, adolescentes y adultos jóvenes.1 

En el estudio presentado por KhalilAnsarin y colaboradores en 
2012 sobre diagnóstico con PCR de TB pleural se demostró 
que la prevalencia de TB aumentaba en pacientes de 5 a 45 
años.7 Rashid y colaboradores en su investigación presentaron 
que el 60.7 por ciento de los pacientes diagnosticados con TB 
pleural eran menores de 30 años.50

En relación al hábito tabáquico 39 pacientes no tenían 
historia de haber sido fumadores lo que correspondió a un 76.5 
por ciento, por el contrario los restantes 12 pacientes sí habían 
tenido historia de fumar representando un 23.5 por ciento, 
estos datos contrastan con los publicados en un estudio en 
Cuba en donde junto al hacinamiento citan el tabaquismo como 
factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis debido al 
componente irritante en la vía aérea y al riesgo de infecciones 
bacterianas incluyendo la TB.13  De igual manera otras fuentes 
citan	que	el	abuso	de	sustancias	adictivas	 influye	en	el	paso	
de infección a enfermedad. Estudios casos-control demuestran 
claramente que fumar cigarrillos aumenta a más del doble la 
probabilidad de  padecer tuberculosis y de mortalidad por esta 
causa, que es proporcional al número de cigarrillos fumados 
y que incluso los fumadores pasivos tienen mayor riesgo, sin 
embargo en nuestra investigación no se encontró relación del 
cigarrillo con la afectación pleural. 1

En lo referente a las manifestaciones clínicas 37 pacientes 
(24.0%) presentaron tos al momento de la evaluación, seguido 
de	fiebre	con	34	casos	(22.1%)	y	como	tercera	manifestación	
clínica estuvo la disnea presente en 28 pacientes (21%), 
encontrándose además con alta frecuencia el dolor torácico y 
la pérdida de peso. Estos datos se alejan de lo presentado por 
Rashid y colaboradores en su estudio en donde el cien por ciento 
de los pacientes incluidos en su investigación presentaron 
fiebre	y	tos,	el	dolor	torácico	se	manifestó	en	el	87.9	por	ciento	
de los pacientes, siendo este hallazgo también frecuente en 
nuestro estudio aunque sólo en  la mitad de los pacientes.50 
En otro estudio publicado por Sarker y colaboradores se 
presentó	que	el	100	por	ciento	de	los	pacientes	tenían	fiebre	
lo que se aleja en frecuencia a nuestra investigación , igual a 
nuestra investigación setenta y tres por ciento presentó tos no 
productiva (73%) y la disnea sólo apareció en 38 por ciento 
de los pacientes sin embargo en nuestra investigación la mitad 
padecía	dificultad	para	respirar.8

En adición a las manifestaciones clínicas, el tiempo de 
evolución de la misma es importante y determinamos que 23 
pacientes para un 45.1 por ciento tenían más de 4 semanas 
de evolución de las manifestaciones antes del diagnóstico, 
seguido por aquellos que tenían de 2 a 4 semanas, en fuentes 
revisadas se plantea que la TB pleural puede surgir de forma 
aguda (en días o semanas) o de manera más lenta y prolongada 
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(en semanas o meses) o estar precedido por un periodo variable 
de	 tos	 seca,	 fiebre	 y	 compromiso	 del	 estado	 general	 y	 que	
aparece dolor torácico, generalmente de instalación aguda.1,4 
en otra investigación realizada en el instituto nacional de 
enfermedades del tórax en Daka, Bangladesh 77 por ciento de 
los pacientes fueron atendidos por el personal médico luego de 
un mes de las manifestaciones,50 estos hallazgos son similares 
a los presentados en nuestra investigación; sin embrago es 
importante resaltar que la evolución de los síntomas es más 
bien	un	reflejo	del	tiempo	que	tarda	el	paciente	en	buscar	ayuda	
médica, o que sí buscan ayuda pero se produce un retraso en 
su diagnóstico. 

En cuanto al tamaño del derrame pleural 27 pacientes 
para un 53.0 por ciento presentaron un derrame pleural 
moderado, 17 pacientes (33.3%) un derrame pequeño y solo 
7 pacientes (13.7%) presentaron un derrame grande, estos 
datos concuerdan con lo citado por Farja y Camineros de que 
el derrame suele ser de magnitud variable pero que casi nunca 
es masivo.1

En relación al espacio pleural más afectado en nuestra 
investigación en 30 pacientes para un 58.8 por ciento se 
encontraba afectado el lado derecho y en 20 pacientes (41.2%) 
el izquierdo,apoyando a nuestra investigación en un estudio 
publicado en el hospital Universitario 12 de Octubre en 
Madrid se examinaron mil pacientes con derrame pleural en 
donde 45 por ciento era de predominio derecho y 44 por ciento 
del lado izquierdo y 11 por ciento es bilateral. 9

Al investigar sobre el color más común del líquido pleural en 
estos pacientes un 82.3 por ciento (42 pacientes) fue el color 
amarillo, y en segundo lugar hemático en 8 pacientes para un 
15.7 por ciento, al igual que nuestra investigación la mayoría 
de	los	reportes	señalan	un	líquido	más	bien	claro,	serofibrinoso,	
de	color	amarillo	pajizo,	con	el	aspecto	de	retículos	de	fibrina	
y otros elementos en suspensión, que se aprecian mejor al 
agitarlo y que también puede ser ligeramente sanguinolento 
aunque en menor medida.41,22,25,27

Respecto al tipo de leucocito predominante en el líquido 
de estos pacientes cuarenta y seis de ellos para un 90.2 por 
ciento tenían un predominio linfocítico y 5 pacientes (9.8%) 
tenían predominio neutrofílico, estos datos concuerdan con 
lo reportado en las estadísticas internacionales donde se citan 
los linfocitos como el tipo de célula más frecuente.1,2,34,43 En 
un artículo publicado en el hospital Universitario Arnaud  de 
vilanova de España se reporta que en el derrame pleural por 
tuberculosis existe un exudado linfocítico de más de 50 por 
ciento y que hasta un 8 por ciento de los derrames tienen un 
predominio neutrofílico en su fase inicial.14 Richard Light 
describe también en su publicación en la revista Respirology 
el predominio linfocítico del líquido en pacientes con 
tuberculosis pleural.34  De igual manera villena en su estudio 
con mil pacientes con derrame pleural publicado en Archivos 
de Bronconeumología se reporta linfocitosis pleural en todos, 
de al menos el 80 por ciento en 12 pacientes, entre el 70 a 80 
por ciento en cuatro y entre el 60 y el 70 por ciento en dos.9

CONCLUSIÓN 
Luego de haber analizado y discutido los resultados 

relacionados con cada uno de los objetivos del estudio, 
llegamos a las siguientes conclusiones: 

1. De los 188 pacientes con derrame pleural exudativo 
cincuenta y un pacientes fueron diagnosticados con 
TB pleural, correspondiendo a 27.1 por ciento de los 
casos.

2. El sexo masculino fue el más afectado con  34 pacientes 
para un 66.7 por ciento, predominando sobre el grupo 
femenino que sólo contó con 17 pacientes (33.3%).

3. El grupo etario más afectado fue el comprendido 
entre los 21- 30 años con 18 casos para un 35.2 por 
ciento seguido por el grupo entre 31- 40 años con 12 
pacientes (23.5%).

4. En relación al hábito tabáquico, 39 pacientes no tenían 
hábito de fumar lo que correspondió a un 76.5 por 
ciento, por el contrario los restantes 12 pacientes sí 
habían tenido historia de fumar (23.5%).

5. La manifestación clínica más frecuente fue la tos 
presente	 en	 37	 pacientes	 (24.0%),	 seguido	 de	 fiebre	
con 34 casos (22.1%) y como tercera manifestación 
estuvo la disnea presente en 28 pacientes (21%).

6. La mayor cantidad de los pacientes al momento del 
diagnóstico tenían más de 4 semanas con los síntomas 
con 23 pacientes (45.1%), seguidos  por aquellos que 
tenían de 2 a 4 semanas con 17 pacientes para un 33.3 
por ciento.

7. En cuanto al tamaño del derrame pleural, 27 pacientes 
para un 53 por ciento presentaron un tamaño moderado 
del mismo, seguidos por los derrames pequeños 
presentes en 17 pacientes (33.3%).

8. El hemitórax derecho fue el más afectado con 30 casos 
para un 58.8 por ciento, el izquierdo estuvo afectado 
en 21 pacientes (41.2%).

9. El color del líquido pleural fue amarillo en la mayoría 
de los pacientes con 42 casos para un 82.2 por ciento.

10. El tipo de glóbulo blanco más común fue el linfocito 
con una frecuencia de 46 casos para un 90.2 por ciento, 
seguido	por	los	neutrófilos	en	sólo	5	pacientes	(9.8%)

RECOMENDACIONES 
1. Tomando como base los resultados obtenidos en este 

estudio, sugerimos las siguientes recomendaciones:
1. Continuar utilizando las biopsias de pleura con agujas 

de Abrams en nuestro medio pues nos permiten 
obtener un diagnóstico certero en la mayoría de los 
pacientes frente a la carencia de toracoscopia.

2. Promover el diagnóstico temprano de la tuberculosis 
pleural a nivel nacional pues muchas veces queda 
rezagado por el personal  de salud la indicación de 
estudios del líquido y biopsias del tejido pleural.

3. Proveer a otros hospitales de nuestra ciudad y de otros 
pueblos de agujas de biopsias que permitan realizar 
mayores pesquisas de casos probables y que en el 
interín del traslado a nuestro centro estos pacientes no 
se pierdan.

4. Agregar de forma rutinaria en nuestro departamento la 
realización de cultivo y sensibilidad del tejido pleural, 
junto al estudio histopatológico en todo paciente con 
sospecha de esta entidad.

5. Luego que el paciente es diagnosticado referir de 
forma inmediata a estos pacientes al centro de salud 
más cercano a su hogar para recibir el tratamiento 
supervisado contra la tuberculosis.

6. Tratar de forma conjunta en la consulta de tuberculosis 
o de neumología los pacientes diagnosticados 
en nuestro centro de forma mensual para valorar 
adherencia a la terapia, efectos adversos y mejoría del 
cuadro.

7. Orientar a la población de los tipos de tuberculosis 
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(pulmonar y extrapulmonar) así como concientizar del 
problema epidemiológico que representa.

8. Detectar la presencia de contactos y descartar 
enfermedad en ellos.

9. Realizar de forma rutinaria prueba de vIh en todo 
paciente diagnosticado con TB pleural por la relación 
que existe entre ambas entidades. 

10. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
proveer de forma constante  los medicamentos contra 
la tuberculosis vigilando que estos no se agoten en el 
proceso de la terapia

11. Utilizar los resultados de esta investigación como base 
para el desarrollo de otros estudios relacionados con 
estos pacientes y que puedan mejorar el diagnóstico 
temprano de los casos.
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RESUMEN 
Se trata de una investigación prospectiva y descriptiva que 

se desarrolló  a través de una encuesta de corte transversal 
dirigida a los usuarios de la sala urgencia de Medicina Interna 
del hospital General Dr. vinicio Calventi en el periodo 
Mayo 2013. La relación médico paciente y el trato que 
se proporciona al usuario por parte del personal con el que 
tiene contacto de la dimensión accesibilidad administrativa, 
los tiempos de espera que se relacionan con la satisfacción 
del usuario, como factores esenciales en la percepción de la 
calidad de la atención. En relación al sexo de los encuestados, 
se observó que el sexo femenino percibe mejor la calidad que 
el masculino. Se observó que a mayor grado de escolaridad 
menor percepción de buena calidad en la atención. En relación 
al tiempo de espera la mayoría de los usuarios lo consideran 
aceptable, esto se debe a que a mayor tiempo de espera menor 
satisfacción del usuario y por el contrario a menor tiempo de 
espera mayor satisfacción. Con esto, observamos que el tiempo 
de espera juega un papel importante para percibir buena o mala 
calidad por el usuario. La mayoría de los usuarios consideran 
que la amabilidad y el respeto por parte de la enfermera es 
buena,  con esto podemos concluir que el trato dado por las 
enfermeras, es un punto importante para que el usuario perciba 
una buena o mala calidad en la atención prestada. 

Palabras claves: Sala de urgencia, Nivel de satisfacción, Usuarios. 

ABSTRACT
This is a prospective and descriptive research was developed 

through a cross-sectional survey aimed at users of the 
emergency room of Internal Medicine hospital General 
Dr. vinicio Calventi in the period May 2013. The doctor-
patient relationship and the treatment that is provided to the 
user by the staff that have contact dimension administrative 
accessibility, waiting times that are related to user satisfaction, 
as essential factors in the perception of the quality of attention. 
In relation to sex of respondents, it was found that females 
perceived better quality than the male. It was observed that 
the higher the education level lower perceived quality of care. 
In relation to the waiting time most users consider acceptable, 
this is because the longer the expected lower user satisfaction 
and conversely less time waiting to greater satisfaction. With 
this, we found that the waiting time plays an important role for 
good or bad quality perceived by the user. Most users feel that 
the kindness and respect from the nurse is good, with this we 
can conclude that the treatment by nurses is an important point 

* 

that the user perceives a good or bad quality of care provided.

Keywords: Emergency room, satisfaction level, Members.

INTRODUCCIÓN 
Los sistemas de Salud en América Latina actualmente asumen 

el reto de enfrentar la necesidad de renovar sus estrategias 
con	 el	 fin	 de	 optimizar	 recursos	 y	 elevar	 la	 administración	
de calidad total en sus servicios y obtener la satisfacción del 
usuario.

La satisfacción del usuario y la calidad de atención ofertada 
por parte del equipo de salud y las instituciones en general han 
sido tema de preocupación de hace muchos años por lo que 
se ha tratado de implementar política para mejorar la calidad 
de atención, se han adquirido equipos, se han realizados 
construcciones incluso se han organizados talleres para mejor 
las relaciones interpersonales, sin embargo, hasta el momento 
no se ha logrado una satisfacción de un cien por ciento.1 

Las instituciones de salud enfrentan un gran reto en cuanto 
a	calidad	de	atención	se	refiere,	ya	que	los	usuarios	asisten	al	
establecimiento en busca de una atención adecuada, que les 
permita resolver su problema, y es aquí donde el equipo de 
salud juega un papel fundamental independientemente de su 
ubicación, administrativa o asistencial.

De tal modo, para determinar la satisfacción se han 
desarrollado varias metodologías, una de ellas es la Encuesta 
de satisfacción, en el cual se recoge información sobre 
los servicios utilizados, proceso en el cual se incluyen 
variables relacionadas con el trato digno, tiempo, calidad 
de la información ofrecida y  la dimensión denominada 
Resultado, en donde la variable satisfacción del usuario 
resulta particularmente importante, ya que se traduce como el 
resumen o conclusión total de las acciones que integraron el 
proceso de atención.2

Si bien es cierto que pueda existir satisfacción en cada una de 
las diferentes etapas del proceso que se le otorgó al usuario en 
este proyecto, la satisfacción constituye uno de los indicadores 
que permiten desde la adhesividad al tratamiento otorgado 
hasta la continuidad en el uso de los servicios que otorga la 
institución,  denominándose a este último intensidad de uso. 

Aunque sin explicar plenamente la realidad, sus resultados 
pueden orientarnos a la hora de detectar problemas y de 
ofrecer posibles soluciones.

La Organización Mundial de la Salud y la Organización 
Panamericana de la Salud en su evaluación del desempeño del 
equipo	de	salud,	define	la	calidad	como	el	resultado	integral	
ligado ha determinado procesos de trabajo, en el marco de la 

GRADO DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS QUE DEMANDAN ATENCIÓN 
A SALA DE URGENCIAS DE MEDICINA INTERNA. hOSPITAL GENERAL DR. 

vINICIO CALvENTI. 
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producción del servicio social.3 
La calidad es una condición compleja, en donde los 

diferentes componentes y agentes productores de servicio de 
salud	 brinden	 su	 aporte	 significativo	 a	 un	 resultado	 que	 se	
está por obtener y que se puede perfeccionar, para dar mayor 
satisfacción a los que demandan de esos servicios.
Según	una	encuesta	Demográfica	de	 salud	 realizada	 	 en	el	

2002 (ENDESA 2002) se destaca que cerca del  50 por ciento 
de los encuestados acuden al centro de salud por estar cerca de 
su residencia y solo el 11 por ciento consideró que la atención 
ofrecida por estos establecimientos es de buena calidad.

Estas expectativas tienen peculiaridades dependiendo del 
lugar donde se esté prestando la asistencia, produciéndose en 
el caso del Servicio de Urgencias (SU) un contacto breve, con 
gran carga de ansiedad y con difícil seguimiento posterior, que 
matizará	la	evaluación	final	que	el	paciente	haga	del	servicio	
recibido.

En ese sentido para hospital General Dr. vinicio Calventi 
cuya visión es la calidad del servicio, con alta calidad humana, 
debe ser primordial el satisfacer las necesidades de sus 
usuarios.

Este trabajo analizará los factores, que se encuentran 
influyendo	en	la	satisfacción	que	el	usuario	de	los	servicios	de	
salud perciba de sala de urgencia de Medicina Interna hospital 
general Dr. vinicio Calventi y como se relacionan con la 
calidad	de	la	atención,	con	el	propósito	de	identificar	aquellos	
susceptible	de	ser	modificado	que	repercuten	en	la	calidad	de	
los servicios otorgados.

                                 
Antecedentes.
A nivel mundial, el grado de satisfacción de los usuarios con 

los servicios de salud, es un tema relativamente nuevo, pues es 
a partir de la década de los 90, cuando en la literatura médica 
mundial comienzan a reportarse trabajos de investigación 
sobre el tema, siendo México, Cuba y Brasil, los países 
latinoamericanos donde más se ha estudiado el tema. En 
venezuela se han realizado muy pocos trabajos, y solo uno de 
ellos ha evaluado el grado de satisfacción de los pacientes por 
los servicios de hospitalización. 

Elizabeth González Méndez, (2008)4 realizó un estudio 
donde los resultados mostraron que los usuarios de urgencias 
otorgan una importancia alta a todos los aspectos relacionados 
con la interacción del personal que brinda el servicio. Se 
evidencio que el aspecto menos importante es el estado de la 
sala de espera y el parqueo. El trato de los funcionarios es el 
aspecto con que los usuarios están satisfechos. Los atributos 
con menor nivel de satisfacción son los prolongados tiempos 
de	 espera	 en	 la	 fila	 de	 recepción	 para	 la	 elaboración	 de	 la	
hoja	de	urgencias,	el	llenado	final	de	los	documentos,	y	para	
la valoración médica así como también la poca información 
recibida al ingreso del establecimiento. 

En nuestro país un estudio realizado en el hospital General 
Marcelino vélez Santana durante el periodo 2003 arrojó que 
el 90  por ciento de los usuarios estaban satisfecho con la 
atención recibida por el personal de la institución, así como el 
cuidado y la higiene la área física.5

Otro estudio realizado en el hospital Regional y Universitario 
Jaime Mota de Barahona  midieron el Nivel de Satisfacción de 
los usuarios que asistían a la sala de emergencia en el mes de 
Febrero del 2011, arrojo que la forma que fue atendido por 
el Personal de Salud el 38.8 por ciento estuvo Satisfecho, el 
33.9 por ciento un Poco Satisfecho, el 28.1 por ciento estuvo 
Insatisfecho. El servicio prestado fue Excelente  para un 26.9 

por ciento, Muy Bueno 31.6 por ciento,  Malo un 22 por ciento 
y  Muy Malo 16.6 por ciento.6

Justificación.
Cada día, se considera de vital importancia, investigar 

acerca del nivel de satisfacción del usuario por la calidad de 
atención ofertada en los servicios de salud, no solo por ser 
este un indicador de gestión,  sino, por los servicios de salud 
uno de los priorizados en cuanto a: asignación presupuestaria, 
asignación de recurso humano, materiales e insumos y además 
porque la salud es un derecho humano universal , que debe 
ser otorgado como parte del derecho a la vida, es por ello que 
todas las acciones efectuadas en los servicios de salud deben 
tener	la	finalidad	de	dar	respuestas	optimas	y	adecuadas	a	los	
problemas de salud.6 

El usuario de hoy en día es más consciente de sus derechos, 
esta mejor informado, tiene una visión más integral, evalúa 
su contacto con la institución, observa las reacciones de sus 
empleados,	está	dispuesto	a	pagar	más	con	el	fin	de	obtener	un	
mejor servicio, valora la acogida, amabilidad, puntualidad y la 
confortabilidad y a exigir que los servicios que se le prestan 
para la atención de su salud sean de calidad,  y en cualquier 
establecimiento de salud dando solución de sus problemas.7 

Tal es el caso, del servicio de emergencia de Medicina 
Interna del hospital general Dr. vinicio Calventi, área donde 
mayor	flujo	de	pacientes	 asiste	 y	no	 existen	 investigaciones	
al respecto, por lo que se desconoce el nivel de satisfacción 
de los usuarios relacionado con los servicios ofertados en esta 
área.

Por otro lado llama la atención  que durante 6 años de 
inaugurado e iniciada la operatividad de esta institución de 
salud aun conserva la misma cantidad de médicos y enfermeras 
con relación al gran crecimiento de la población.

El nivel de satisfacción del usuario de los servicios 
ofertados por una institución de salud, puede ser utilizado 
como indicador de su buen funcionamiento y de la calidad 
del servicio prestado. El propósito de nuestro estudio es el 
desafío de todo personal de salud que es idear e instrumentar, 
de manera exitosa, sistemas que fomenten el deseo de mejorar 
los servicios y al mismo tiempo satisfacer las exigencias de 
los pacientes ofreciendo de tal manera una mayor calidad de 
atención.

     Por lo antes expuesto, surgió la preocupación de determinar 
el grado de satisfacción de los usuarios que asisten al servicio 
de Medicina Interna de este centro hospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio.

Se trata de una investigación prospectiva y descriptiva que 
se desarrolló  a través de una encuesta de corte transversal 
dirigida a los usuarios de la sala urgencia de Medicina Interna 
del hospital General Dr. vinicio Calventi en el periodo Mayo 
2013. 

Área de estudio.
La investigación fue realizada en la sala de urgencia de 

Medicina Interna del hospital General Dr. vinicio Calventi, 
ubicado en el Municipio    Santo Domingo Oeste de la Provincia 
Santo Domingo, en los Alcarrizos Barrio la Unión delimitado 
al Este por la Calle Sánchez y el Liceo Max Enríquez Ureña, 
Al Oeste con la Calle Napoleón Bonaparte, Sur por la carretera 
hato Nuevo, Al Norte con el Barrio La Unión.
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Población.
Todos los pacientes que asistieron al servicio de urgencia de 

Medicina Interna del hospital General Dr. vinicio Calventi en 
el periodo Mayo 2013.

Criterio 
Criterio de inclusión.
Fueron incluidos todos aquellos usuarios que asistieron a la 

sala de emergencia de medicina interna de esta institución, los 
usuarios que aceptaron ser entrevistados, y los usuarios que se 
Ie pudo hacer correctamente la entrevista.

Criterio de Exclusión.
Los usuarios que asistieron a las emergencias Cirugía, 

Pediatría y Ginecobstetricia  de esta institución, los usuarios 
que no aceptaron ser entrevistados y los usuarios que no 
asistieron en el periodo establecido.

Instrumento de recolección de la información.
Para determinar la satisfacción de los usuarios, utilizamos 

característica tiempo, trato, información y medio ambiente. 
Cada una de estas fue considerada como excelente, muy 
buena, buena, regular y mala. 

Los parámetros de tiempo fueron los estándares y estos fueron 
considerados pocos, aceptables, mucho. Cada atributo tuvo un 
valor de 4-0, correspondiendo al 4 al atributo excelente. 

Análisis e interpretación de los datos.
Se harán cuadros y texto de acuerdo a las variables pertinentes, 

cada una de las cuales tendrá un análisis teórico que permitirá 
hacer las conclusiones en base a los objetivos plantados y dar 
las recomendaciones pertinentes de lugar.

Aspecto ético.
Toda información acerca de los pacientes entrevistados fue 

manejada bajo completa discreción por parte nuestra en la que 
respecto al análisis, discusión y presentación.

RESULTADOS.
Cuadro. 1. Grado de satisfacción  de los usuarios que 

demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
consideración del tiempo de espera en recibir la asistencia.

Considera el tiempo 
de espera en recibir la 
asistencia 

Sexo 
Total

Femenino Masculino  

F % F % F %

Poco 96 24.0 69 17.2 165 41.2

Aceptable 82 20.5 75 18.8 157 39.3

Mucho 52 13.0 26 6.5 78 19.5

total 230 57.5 170 42.5 400 100
Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

 
Cuadro 2. Grado de satisfacción  de los usuarios que 

demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013.  Según 
amabilidad y disposición del personal. 

La amabilidad  y 
disposición del 
personal 

Sexo
TotalFemenino Masculino  

F % F % F %
Excelente 47 11.8 39 9.8 86 21.5
Muy bueno 62 15.5 54 13.5 116 29.0
Bueno 63 15.8 45 11.2 108 27.0
Regular 44 11.0 25 6.2 69 17.3
Malo 8 2.0 5 1.2 13 3.2
No	especifico	 6 1.5 2 0.5 8 2.0
total 230 57.5 170 42.5 400 100

Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 3. Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
agilidad mostrada por el médico al examinar. 

La agilidad mostrada 
por el médico al 
examinar

Sexo
TotalFemenino Masculino 

F % F % F %
Excelente 82 20.5 50 12.5 132 33.0
Muy bueno 60 15.0 48 12.0 108 27.0
Bueno 48 12.0 40 10.0 88 22.0
Regular 30 7.5 26 6.5 56 14.0
Malo 6 1.5 4 1.0 10 2.5
No	especifico	 4 1.0 2 0.5 6 1.5
Total 230 57.5 170 42.5 400 100

Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi
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Cuadro. 4.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
amabilidad y respeto por parte de la enfermera.

La amabilidad y 
respecto por parte de 
la enfermera

Sexo
Total

Femenino Masculino

F % F % F %
Excelente 60 15.0 34 8.5 94 23.5
Muy bueno 41 10.2 44 11.0 85 21.2
Bueno 87 21.8 65 16.2 152 38.0
Regular 34 8.5 20 5.0 54 13.5
Malo 2 0.5 3 0.8 5 1.2
No	especifico	 6 1.5 4 1.0 10 2.5
Total 230 57.5 170 42.5 400 100

Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 5.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
limpieza de las áreas de espera y la emergencia. 

La limpieza de las 
áreas de espera y la  
emergencia

Sexo
TotalFemenino  Masculino 

F % F % F %

Excelente 39 9.8 25 6.2 64

Muy bueno 48 12.0 40 10 88

Bueno 95 23.7 57 14.2 152

Regular 30 7.5 33 8.2 63

Malo 11 2.8 12 3.0 23

No	especifico	 7 1.8 3 0.8 10

Total 230 57.5 170 42.5 400 100
Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 6.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
servicios sanitarios. 

Los servicios 
sanitarios 

Sexo
TotalFemenino Masculino 

F % F % F %
Excelente 16 4.0 20 5.0 36 9.0
Muy bueno 63 15.8 40 10.0 103 25.6
Bueno 84 21.0 50 12.5 149 37.2
Regular 42 10.5 41 10.2 87 21.8
Malo 20 5.0 15 3.8 48 12.0
No	especifico	 5 1.2 4 1.0 9 2.2
Total 230 57.5 170 42.5 400 100

Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 7.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según si 
los	asientos	se	consideran	confortables	y	suficientes.

Los asientos 
se consideran 
confortables y 
suficientes

Sexo
TotalFemenino Masculino 

F % F % F %

Excelente 35 7.5 15 3.7 50 11.2

Muy bueno 31 7.8 35 8.7 36 16.5

Bueno 92 23.2 42 10.5 134 33.5

Regular 50 12.5 45 11.2 95 23.7

Malo 20 5.0 27 6.7 47 11.7

No	especifico	 7 1.7 6 1.5 13 3.2

Total 230 57.5 170 42.5 400 100
Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro. 8.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
razones principales por las que utilizan los servicios. 

Razones principales 
por las que utilizan los 
servicios

Sexo

Total Femenino Masculino 

F % F % F %

No tiene que pagar 
nada o muy poco 
dinero 

50 12.5 53 13.2 103 25.7

Lo cubre su seguro 
médico 85 21.2 71 17.7 156 38.9

Reciben atención 
de buena calidad y 
humanizada  

45 11.2 28 7.0 73 18.2

Los médicos y el 
personal están bien 
capacitado 

55 13.7 44 11.0 99 24.7

Reciben atención 
rápida 43 10.7 31 7.7 74 18.4

Tiene buenos equipos 90 22.5 63 15.7 153 38.2

Queda más cerca que 
otros 36 9.0 28 7.0 64 16.0

Es el único que hay en 
el barrio 48 12.0 38 9.5 86 21.5

Cuenta con los 
servicios que necesita 86 21.5 64 16.0 150 37.5

No	especifico	 5 1.2 2 0.5 7 1.7
Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi
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Cuadro. 9.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Área de 
emergencia.

Cuales aspecto 
considera usted deben 
mejorar

Sexo
Total

Femenino Masculino 

F % F % F %

horarios de atención 33 8.2 62 15.5 95 23.7

Los puntos de atención 
al cliente los tramites 
de admisión y pago de 
servicio 

95 23.7 68 17.0 163 40.7

Tiempo de espera para 
recibir atención 45 11.2 38 9.5 83 20.7

Capacidad de los 
médicos 40 10.0 36 9.0 76 19.0

Interés y tiempo que le 
dedican los médicos 30 7.5 40 10.0 70 17.5

Comodidad privacidad 
en sala de emergencia  80 20.0 55 13.7 165 41.2

Trato que reciben 
del personal 
administrativo 

67 16.7 31 7.7 98 24.5

El trato ofrecido por la 
enfermera 59 14.7 25 6.2 84 21.0

Costo de la atención 
medica 48 12.0 32 8.0 80 20.0

Información sobre el 
funcionamiento de las 
áreas 

34 8.5 28 7.0 62 15.5

Limpieza de sanitarios 
y áreas comunes  32 8.0 39 9.8 71 17.7

Disponibilidad de los 
médicos 26 6.5 21 5.2 47 11.7

higiene de las áreas de 
emergencia 72 18.0 53 13.2 125 31.2

No	especifico	 4 1.0 6 1.5 10 2.5
Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro. 10.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
servicios ofrecidos en el área de emergencia.

Servicios ofrecidos en 
el área de emergencia 

Sexo
TotalFemenino Masculino 

F % F % F %

Excelente 39 9.7 28 7.0 67 16.7

Muy bueno 60 15.0 41 10.3 101 25.3

Buenos 116 29.0 90 22.5 206 51.5

Malos 15 3.7 11 2.8 26 6.5

Total 230 57.5 170 42.5 400 100
Fuentes: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 11.  Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según el 
tiempo de espera en recibir la asistencia.

Considera el tiempo 
de espera en recibir la 
asistencia

Procedencia

Rural Urbana Total

F. % F. % F. %

Poco 85 21.3 80 20.0 165 41.3

Aceptable 102 25.5 55 13.7 157 39.2

Mucho 43 10.8 35 8.7 78 19.5

Total 230 57.6 170 42.4 400 100.0
Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.

Cuadro 12. Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
amabilidad y disposición del personal en los puntos. 

Amabilidad y 
disposición del 
personal en los puntos

Procedencia

Rural Urbana Total

F. % F. % F. %

Excelente 44 11.0 40 10.0 84 21.0

Muy bueno 61 15.3 55 13.7 116 29.0

Bueno 62 15.5 46 11.5 108 27.0

Regular 46 11.4 25 6.3 71 17.7

Malo 13 3.3 2 0.5 15 3.8

No	especificaron 4 1.0 2 0.5 6 1.5

Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0
Fuente: hospital Dr. vinicio Calventi.
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Cuadro 13. Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
agilidad mostrada por el médico al examinar. 

Agilidad mostrada 
por el médico al 
examinar

Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

Excelente 76 19.0 62 15.5 138 34.5

Muy bueno 67 16.8 42 10.5 109 27.3

Bueno 55 13.8 42 10.5 97 24.3

Regular 26 6.5 14 3.5 40 10.0

Malo 5 1.2 6 1.5 11 2.7

No	especificaron 1 0.2 4 1.0 5 1.2

Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0
Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.

     
Cuadro 14. Grado de satisfacción  de los usuarios que 

demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
amabilidad y respeto por parte de la enfermera. 

Amabilidad y respeto 
por parte de la 
enfermera

Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

Excelente 62 15.5 52 13.0 114 28.5
Muy bueno 43 10.8 48 12.0 91 22.8
Bueno 82 20.5 38 9.5 120 30.0
Regular 33 8.2 20 5.0 53 13.2
Malo 10 2.5 8 2.0 18 4.5
No	especificaron 0 0.0 4 1.0 4 1.0
Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.

Cuadro 15. Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
limpieza de las áreas de espera y la emergencia. 

Limpieza de las áreas de 
espera y la emergencia

Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

Excelente 67 16.7 43 10.8 110 27.5
Muy bueno 42 10.5 43 10.8 85 21.3
Bueno 66 16.5 38 9.5 104 26.0
Regular 40 10.0 37 9.2 77 19.2
Malo 14 3.5 7 1.7 21 5.2
No	especificaron 1 0.2 2 0.5 3 0.8
Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 16. Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
servicios sanitarios, su disponibilidad y limpieza. 

Servicios sanitarios, 
su disponibilidad y 
limpieza

Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

Excelente 26 6.5 28 7.0 54 13.5
Muy bueno 59 14.8 34 8.5 93 23.3
Bueno 66 16.5 39 9.8 105 26.3
Regular 46 11.5 27 6.7 73 18.2
Malo 21 5.2 24 6.0 45 11.2
No	especificaron 12 3.0 18 4.5 30 7.5
Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.
     
Cuadro 17. Grado de satisfacción  de los usuarios que 

demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
asientos	confortables	y	suficientes

Asientos se consideran 
confortables y 
suficientes

Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

Excelente 25 6.3 32 8.0 57 14.3
Muy bueno 14 3.5 27 6.7 41 10.2
Bueno 75 18.7 44 11.0 119 29.7
Regular 69 17.2 33 8.2 102 25.4
Malo 38 9.5 17 4.3 55 13.8
No	especificaron 9 2.3 17 4.3 26 6.6
Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi. 

Cuadro 18. Grado de satisfacción  de los usuarios que 
demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, 
hospital General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según 
razones principales por las que utilizan los servicios. 

Razones principales 
por las que utilizan los 
servicios

Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

No tiene que pagar 70 17.5 51 12.8 121 30.3
Lo cubre seguro 80 20.0 67 16.8 147 36.8
Reciben atención 55 13.8 39 9.7 94 23.5
Los médicos y personal 55 13.8 47 11.7 102 25.5
Recién atención 46 11.5 39 9.7 85 21.2
Tiene buenos equipos 87 21.8 63 15.7 150 37.5
Queda más cerca 55 13.8 41 10.2 96 24.0
Es el único que hay 57 14.3 45 11.2 102 25.5

Cuenta con los servicios 80 20.0 60 15.0 140 35.0
Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.
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Cuadro 19. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según aspectos considera debe mejorar

Aspectos considera usted se deben mejorar

Procedencia

Rural Urbana Total

F. % F. % F. %

horarios de atención 45 11.3 56 14.0 101 25.3

Los puntos de atención al cliente 46 11.5 33 8.3 79 19.8

Tiempo de espera 56 14.0 42 10.5 98 24.5

Capacidad de los médicos 21 5.3 13 3.3 34 8.6

 Interés y tiempo 27 6.8 21 5.3 48 12.1

Comodidad y privacidad 51 12.8 32 8.0 83 20.8

Trato que reciben del personal administrativo 44 11.0 21 5.3 65 16.3
El trato ofrecido por la enfermera 26 6.5 22 5.5 48 12.0

Costo 40 10.0 35 8.8 75 18.8

Información sobre el funcionamiento 41 10.3 29 7.3 70 17.6
Limpieza de sanitarios y áreas comunes 60 15.0 42 10.5 82 25.5
Disponibilidad de los médicos 30 7.5 29 7.3 59 14.8
higiene de las áreas emergencia 51 12.8 45 11.3 96 24.1

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.

Gráfico	20.	Grado	de	satisfacción		de	los	usuarios	que	demandan	atención	a	sala	de	urgencia	de	medicina	interna,	Hospital	
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Según como usted considera los servicios ofrecidos.

Como usted considera los servicios ofrecidos
Procedencia
Rural Urbana Total
F. % F. % F. %

Excelente 22 5.5 35 8.8 57 14.3
Muy bueno 82 20.5 43 10.8 125 31.3
Bueno 109 27.3 53 13.2 162 40.5
Malo 10 2.5 25 6.3 35 8.8
No	especifico 7 1.8 14 3.5 21 5.3
Total 230 57.5 170 42.5 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi. 

Cuadro 21. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Considera el tiempo de espera en recibir la asistencia  según  la escolaridad.

Tiempo de 
Espera

Escolaridad
Total

Básica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Poco 44 11.0 53 13.3 30 7.5 28 7.0 10 2.5 165 41.3
Aceptable 50 12.5 48 12.0 25 6.3 27 6.8 7 1.8 157 39.4
Mucho 25 6.2 19 4.7 9 2.2 17 4.2 8 2.0 78 19.3
Total 119 29.7 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

Grafico	18.	Grado	de	satisfacción		de	los	usuarios	que	demandan	atención	a	sala	de	urgencia	de	medicina	interna,	Hospital	
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Considera el tiempo de espera en recibir la asistencia  según  la escolaridad.
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.Cuadro 22. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Características del servicio  según la escolaridad.

Amabilidad y disposición del personal en los puntos 
de atención

Escolaridad TotalBásica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 22 5.5 30 7.5 5 1.2 10 2.5 1 0.2 68 16.9
Muy bueno 14 3.5 19 4.7 22 5.5 24 6.0 6 1.5 85 21.2
Bueno 17 4.2 28 7.0 10 2.5 8 2.0 8 2.0 71 17.7
Regular 30 7.5 28 7.0 13 3.3 12 3.0 4 1.0 87 21.8
Malo 31 7.7 10 2.5 12 3.0 15 3.7 5 1.2 73 18.1
No	especifico 5 1.3 5 1.3 2 0.5 3 0.8 1 0.2 16 4.2
Total 119 29.8 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi.

Cuadro 23. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Características del servicio  según la escolaridad.

Agilidad mostrada por el 
médico

Escolaridad TotalBásica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 26 6.5 11 2.8 9 2.3 12 3.0 10 2.5 68 17.0
Muy bueno 58 14.5 45 11.3 12 3.0 18 4.5 2 0.5 135 33.8
Bueno 23 5.8 60 15.0 32 8.0 25 6.3 1 0.2 141 35.3
Regular 5 1.3 2 0.5 6 1.5 14 3.5 11 2.8 38 9.5
Malo 2 0.5 1 0.2 4 1.0 1 0.2 1 0.2 9 2.3
No	especifico 5 1.3 1 0.2 1 0.2 2 0.5 0 0.0 9 2.3
Total 119 29.8 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 24. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Características del servicio  según la escolaridad.

Amabilidad y respeto por 
parte de las enfermeras

Escolaridad TotalBásica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 18 4.5 11 2.8 9 2.3 6 1.5 2 0.5 46 11.5
Muy bueno 21 5.3 27 6.8 18 4.5 21 5.3 6 1.5 93 23.3
Bueno 62 15.5 58 14.5 22 5.5 31 7.8 12 3.0 185 46.3
Regular 13 3.3 15 3.8 13 3.3 5 1.3 3 0.8 49 12.3
Malo 4 1.0 7 1.8 2 0.5 5 1.3 1 0.2 19 4.8
No	especifico 1 0.2 2 0.5 0 0.0 4 1.0 1 0.2 8 2.0
Total 119 29.8 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

adro 25. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital General 
Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Características del servicio  según la escolaridad.

Limpieza de las áreas de 
espera y la emergencia

Escolaridad TotalBásica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 26 6.5 37 9.3 13 3.3 11 2.8 15 3.8 102 25.5
Muy bueno 33 8.3 22 5.5 15 3.8 19 4.8 2 0.5 91 22.8
Bueno 38 9.5 34 8.5 20 5.0 21 5.3 6 1.5 119 29.8
Regular 12 3.0 13 3.3 12 3.0 16 4.0 1 0.2 54 13.5
Malo 9 2.3 11 2.8 3 0.8 3 0.8 1 0.2 27 6.8
No	especifico 1 0.2 3 0.8 1 0.2 2 0.5 0 0.0 7 1.8
Total 119 29.8 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi
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Cuadro 26. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Características del servicio  según la escolaridad.

Servicios sanitarios, 
disponibilidad y limpieza

Escolaridad
Total

Básica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 18 4.5 14 3.5 12 3.5 11 2.8 5 1.3 60 15.0
Muy bueno 26 6.5 32 8.0 21 8.0 23 5.8 8 2.0 110 27.5
Bueno 59 14.8 67 16.8 27 16.8 32 8.0 2 0.5 187 46.8
Regular 11 2.8 6 1.5 2 1.5 5 1.3 6 1.5 30 7.5
Malo 2 0.5 1 0.2 1 0.2 1 0.2 3 0.8 8 2.0
No	especifico 3 0.8 0 0.0 1 0.0 0 0.0 1 0.2 5 1.3
Total 119 29.8 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 27. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Características del servicio  según la escolaridad.

Los asientos se consideran 
confortables

Escolaridad
Total

Básica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 25 6.3 32 8.0 12 3.0 11 2.8 5 1.3 85 21.3
Muy bueno 69 17.3 45 11.3 16 4.0 18 4.5 12 3.0 160 40.0
Bueno 12 3.0 30 7.5 25 6.3 36 9.0 6 1.5 109 27.3
Regular 8 2.0 10 2.5 8 2.0 5 1.3 1 0.2 32 8.0
Malo 3 0.8 2 0.5 3 0.8 2 0.5 1 0.2 11 2.8
No	especifico 2 0.5 1 0.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 0.8
Total 119 29.8 120 30.0 64 16.0 72 18.0 25 6.3 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 28. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Área de emergencia. Señalar las razones principales por las que utilizan este servicio  
según la escolaridad.

Razones por la que utilizo estos 
servicios

Escolaridad
Total

Básica Media Técnico Superior
F % F % F % F % F %

No tiene que pagar nada o muy poco 
dinero 34 8.5 53 13.3 23 5.8 11 2.8 121 30.4

Lo cubre su seguro medico 60 15.0 49 12.3 29 7.3 9 2.3 147 36.9
Recibe atención de buena calidad 44 11.0 28 7.0 17 4.3 5 1.3 94 23.6
Los médicos y el personal están bien 
capacitado 52 13.0 33 8.3 12 3.0 5 1.3 102 25.6

Reciben atención rápida 35 8.7 21 5.3 19 4.8 10 2.5 85 21.3
Tienen buenos equipos 58 14.5 53 13.3 30 7.5 9 2.3 150 37.6
Queda más cerca que otro 38 9.5 44 11.0 16 4.0 6 1.5 96 26.0
Es el único que hay en el barrio 55 13.8 23 5.8 15 3.8 9 2.3 102 25.7
Cuenta con los servicios que necesita 64 16.0 38 9.5 20 5.0 18 4.5 140 35.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi



Rev. Méd. Dom. 2014; 75(1)

-142-

Cuadro 29. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Área de emergencia. Cuales aspectos usted considera que se deben mejorar  según 
la escolaridad.

Aspectos que debe mejorar
Escolaridad TotalBásica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

horarios de atención 23 5.8 17 4.3 18 4.5 24 6.0 19 4.8 101 25.4
Los puntos de atención al cliente 24 6.0 22 5.5 16 4.0 13 3.3 4 1.0 79 19.8
Tiempo de espera para recibir atención 30 7.5 24 6.0 17 4.3 18 4.5 9 2.3 98 24.6
Capacidad de los médicos 10 2.5 8 2.0 7 1.8 6 1.5 3 0.8 34 8.6
Interés y tiempo que le dedican los médicos 10 2.5 6 1.5 5 1.3 5 1.3 3 0.8 48 7.4
Comodidad y privacidad en la sala de emergencia 26 6.5 19 4.8 10 2.5 20 5.0 8 2.0 83 20.8
Trato que reciben del personal administrativo 18 4.5 17 4.3 18 4.5 20 5.0 2 0.5 75 18.8
El trato ofrecido por la enfermeras 17 4.3 21 5.3 8 2.0 16 4.0 3 0.8 65 16.4
Costo de la atención medica 24 6.0 20 5.0 6 1.5 16 4.0 4 4.0 70 20.5
Información sobre el funcionamiento de las aéreas 23 5.8 19 4.8 17 4.3 20 5.0 3 0.8 82 20.7
Limpieza de sanitario y arias comunes 20 5.0 12 3.0 16 4.0 9 2.3 8 2.0 65 16.3
Disponibilidad en los médicos 29 7.3 17 4.3 17 4.3 23 5.8 10 2.5 96 24.2
higiene de las aéreas de emergencia 17 4.3 11 2.8 12 3.0 17 4.3 6 1.5 63 15.9

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

Cuadro 30. Grado de satisfacción  de los usuarios que demandan atención a sala de urgencia de medicina interna, hospital 
General Dr. vinicio Calventi, Mayo 2013. Área de emergencia. Como usted considera los servicios o ofrecidos en el área de 
emergencia.

Característica del servicio
Escolaridad TotalBásica Media Técnico Superior Analfabeto
F % F % F % F % F % F %

Excelente 27 6.7 23 5.8 12 3.0 18 4.5 15 3.7 95 23.7
Muy bueno 33 8.2 19 4.8 22 5.5 12 3.0 2 0.5 88 22.0
Bueno 45 11.2 39 9.8 30 7.5 18 4.5 10 2.5 142 35.5
Malos 44 11.0 15 3.8 10 2.5 5 1.2 1 0.2 75 18.7
Total 149 37.1 96 24.2 74 18.5 53 13.2 28 6.9 400 100.0

Fuente: hospital General Dr. vinicio Calventi

DISCUSION.
La mayoría de los pacientes de sexo femenino consideran que 

los servicios ofrecidos en el área de emergencia son buenos 
para un total del 29.0 por ciento, el sexo masculino también lo 
consideraba bueno para un 22.5 por ciento, siendo este un total 
de un 51.5 por ciento, encontrando un estudio realizado a nivel 
poblacional publicado por Ramírez et. al., en los Servicios de 
Salud de México, 1998, quien encontró que el 81.2 por ciento 
de la población percibía buena calidad y el 18.8 por ciento la 
calificó	como	mala.	

En cuanto a la procedencia el 40.5 por ciento consideran que 
los servicios son buenos, de los cuales el 27.3 por ciento son 
provenientes de zonas rurales y el 13.2 por ciento de zonas 
urbanas; resultados diferentes también se observaron en la 
encuesta de satisfacción con los Servicios de Salud de México, 
realizada por la Fundación Mexicana para la Salud, 1988, el 
82 por ciento de los usuarios referían buena calidad en los 
servicios de salud. En relación a la procedencia, los pacientes 
del medio rural expresaron mayor grado de satisfacción, en 
comparación a los pacientes del medio urbano. Aunque no 
existe en la literatura revisada trabajos para comparar estos 
resultados, se pueden explicar porque la población rural 
generalmente son referidos de hospitales y ambulatorios 
de menor complejidad, además porque esta población tiene 

menor expectativa de servicio que la población urbana.
En cuanto a la escolaridad el 35.5 por ciento consideran que 

los servicios ofrecidos son buenos, de los cuales el 11,2 tienen 
un nivel escolar básico, el 7.5 del nivel técnico, el 4.5 del nivel 
superior y el 2.5 son analfabetos; se encontró que el grado de 
escolaridad interviene de forma importante con la percepción 
de la calidad de los servicios ofrecidos; en un estudio realizado 
por Fletes, en la Emergencia y Sala de hospitalización, 
hospital Docente de Nicaragua, en el año 2004, donde el 91.3 
por ciento de los pacientes consideraron que los servicios 
ofrecidos son buenos.

El grado de satisfacción de los pacientes estudiados fue 
aceptable en cuanto a la amabilidad y el respeto por parte de 
las enfermeras, lo que concuerda con los resultados publicados 
por Cabrera M. et. al. Revista Cubana de Medicina, 1991,  
donde	 la	mayoría	 de	 los	 pacientes	 califico	 con	 aceptable	 la	
amabilidad y el servicio prestado por la enfermera.

     
 RECOMENDACIONES. 

- El hospital debe establecer un proceso continuo de 
exploración del grado de satisfacción de sus usuarios, 
utilizando estrategias de encuestas de satisfacción y 
de análisis permanente, de las quejas encontradas en 
los buzones de quejas y sugerencias.
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- El	Hospital	debe	definir	estrategias	para	garantizar	la	
atención oportuna de todos los usuarios y en especial 
de las personas que viven en zonas de difícil acceso.

- Crear estrategias para que todos los usuarios por 
diferentes medios obtengan información sobre 
la importancia de realizar las respectivas quejas 
sugerencias reclamos y sean depositados en el buzón 
de sugerencia de la institución.

- Realizar estudios periódicos para comparar el 
mejoramiento de la atención médica en las diferentes 
especialidades del hospital. 

- Mejorar la limpieza del área de emergencia. Ya que 
el	 área	 de	 emergencia	 no	 cuenta	 con	 suficientes	
sanitarios, se recomienda aumentar el número 
de baños, además de su separación por género y 
mantenimiento periódico de los mismos, ya que 
esto	puede	influir	en	el	grado	de	satisfacción	de	los	
usuarios del hospital. 
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RESUMEN
La bradicardia sinusal es aquel ritmo con frecuencia 

cardiacas inferiores a los 60 latidos por minuto. Se comienza 
a	considerar	como	significativa	cuando	la	frecuencia	cardiaca	
está por debajo de los 40 latidos por minuto y decimos  que la 
bradicardia es extrema si la frecuencia es inferior a 20 latidos 
al minuto, es decir, cuando la distancia de RR es de más de 
3 segundos. Con la bradicardia puede asociarse a veces la 
presencia de arritmia sinusal. Este tipo de arritmia se observa en 
personas sanas, atletas, en ancianos sin enfermedad cardiaca, 
con el uso de ciertos medicamentos como digital, bloqueadores 
beta y ciertos antagonistas de calcio( verapamil y diltiazem), 
en el hipotiroidismo, en accidentes cerebrovasculares que 
cursen con hipertensión intracraneal, en el 15 por ciento de 
los pacientes que sufren un infarto agudo del miocardio de 
localización	posterior(	reflejo	de	Bezold	-Jarish),	 	durante	 la	
inducción anestésica y con aquellas maniobras que aumentan 
el tono vagal, como por ejemplo el  vómito, masaje del seno 
carotideo, compresión de los globos oculares y la maniobra 
de valsava. Durante el sueño la frecuencia cardiaca tiende a 
disminuir; por el contrario, con la vigilia, situaciones de estrés 
y ejercicio, la frecuencia sinusal aumenta.

A continuación se presenta un caso clínico de Bradicardia 
extrema en una paciente femenina de 38 años de edad en 
el Instituto Dominicano de Cardiología, Santo Domingo, 
República  Dominicana.

Palabras claves: bradicardia sinusal, bradicardia extrema, bradiarritmia.

ABSTRACT
Sinus bradycardia is one pace with heart rate below 60 beats 

per	minute.	We	are	beginning	to	consider	as	significant	when	
the heart rate is below 40 beats per minute and say that the 
bradycardia is extreme if the frequency is less than 20 beats 
per minute, that is to say, when the distance of RR is more 
than 3 seconds. With the bradycardia can be associated with 
sometimes the presence of sinus arrhythmia. This type of 
arrhythmia is observed in healthy individuals, athletes, the 
elderly without heart disease with the use of certain medications 
like digitalis, beta blockers and certain calcium antagonists 
(verapamil and diltiazem), in hypothyroidism, cerebrovascular 
accident enrolled with intracranial hypertension, in 15 por 
ciento of patients suffering an acute myocardial infarction 
of posterior localization (Bezold-Jarisch), during induction 
*R Iv Medicina Interna.
**RI Cardiología
***R II Cardiología
****Cardióloga Intensivista.

of anesthesia and those maneuvers that increase vagal tone, 
such as vomiting, massage carotid, sinus compression of the 
eyeballs and the valsalva maneuver. During sleep heart rate 
tends to decrease, on the contrary, with the wake, stress and 
exercise, the sinus rate increases.

Keywords: sinus bradycardia, extreme bradycardia, bradyarrhythmia.

INTRODUCCIÓN
La activación eléctrica del corazón normalmente se origina 

en el nodo sinusal o seno (SA), que es el marcapasos 
predominante. Otros marcapasos auxiliares en el nodo 
auriculo-ventricular (Av), el sistema especializado de la 
conducción y el musculo inician la activación eléctrica en caso 
de disfunción o supresión del nodo sinusal. Los marcapasos 
auxiliares típicamente descargan a una  velocidad más lenta 
y cuando no existe un incremento apropiado del volumen 
sistólico, puede ocasionar hipoperfusión de los tejidos.

La activación y la contracción espontanea del corazón son 
generadas por el tejido especializado que se encuentra en estos 
sitios anatómicos. Los potenciales de acción del corazón son 
heterogéneos en las distintas regiones. En las células aisladas 
del tejido del nodo son diferentes a los que se registran en los 
miocitos auriculares o ventriculares. El complemento de las 
corrientes iónicas de las células del nodo se caracteriza por 
una despolarización diastólica lenta que genera un potencial de 
acción a medida que el voltaje de membrana llega al umbral.

La bradicardia es el resultado de una falla en la generación 
o la conducción del impulso. La falla  en la generación del 
impulso puede ser consecuencia de un automatismo atenuado 
por	 la	 demora	 o	 deficiencia	 de	 la	 despolarización	 diastólica	
de la fase 4, lo cual es causado por una enfermedad o por 
medicamentos. Destaca el hecho de que  el sistema nervioso 
autónomo modula la velocidad  de la despolarización diastólica 
de la fase 4 y, por consiguiente, la frecuencia de descarga de los 
marcapasos  primarios (nodo sinusal) y auxiliares.  La falla en 
la conducción de un impulso desde el tejido del nodo hasta el 
miocardio auricular o ventricular ocasiona bradicardia por un 
bloqueo en la salida. Los trastornos que alteran la actividad y 
la	conectividad	de	las		células	cardiacas	(por	ejemplo;	fibrosis)	
obedecen	en	ocasiones	a	una	deficiencia	en	la	conducción	del	
impulso.

Las causas más comunes de bradicardia patológica son la 
disfunción del nodo sinusal y el bloqueo de la conducción 
auriculo- ventricular. La disfunción del nodo sinusal es difícil 
de distinguir de la bradicardia sinusal funcional, sobre todo 
en los jóvenes. Esta es más frecuente en el 5to y 6to decenio 

BRADICARDIA EXTREMA EN UNA PACIENTE CON DENGUE SIN SIGNOS DE 
ALARMA A PROPÓSITO DE UN CASO.
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de edad y se debe tener en mente en pacientes con fatiga, 
intolerancia al ejercicio o sincope y bradicardia sinusal. El 
bloqueo auriculo ventricular transitorio es común en los niños 
y quizás es consecuencia del tono vagal acentuado presente 
en	 el	 10	 por	 ciento	 de	 los	 adultos	 jóvenes.	 La	 deficiencia	
adquirida y persistente  de la conducción auriculo-ventricular 
sin duda es rara en los adultos sanos y su frecuencia es de 
aproximadamente 200/ millón de personas por año.

Causas de disfunción del nodo sinusal

Extrínsecas Intrínsecas

hipersensibilidad del seno 
carotideo

Síndrome de disfunción 
sinusal

Estimulación vasovagal Arteriopatia coronaria

Bloqueadores adrenérgicos 
beta Pericarditis, Miocarditis

Bloqueadores de los canales 
de calcio

-Cardiopatía reumática

Digoxina -Cola genopatías vasculares
Adenosina -Enfermedad de Lyme
Clonidina, Carbonato de 
Litio Cardiopatía congénitas

Cimetidina, Amitriplina, 
Fenotiazidas Radioterapia

Narcóticos Traumatismo torácico
hipotiroidismo Distrofia	miotonica
Apnea del sueño Ataxia de Friedreich 
hipotermia’
hipertensión intracraneal

El	marcapasos	permanente	es	el	único	tratamiento	fiable	de	la	
bradicardia sintomática ante la ausencia de causas extrínsecas 
y reversibles, como aumento del tono vagal, hipoxemia, 
hipotermia y administración de medicamentos.

A continuación se presentara un caso clínico de bradicardia 
extrema en el Instituto de cardiología, Santo Domingo, 
República Dominicana.

CASO CLÍNICO
Se trata de paciente femenina de 38 años de edad con 

antecedentes mórbidos negados, dominicana, unión libre, 
ama de casa. Con antecedentes alérgicos negados, quirúrgicos 
(histerectomía hace 16 anos). Antecedentes transfusionales 
y traumáticos negados. hábitos tóxicos café una taza diario, 
cigarrillos (3-4) diarios desde hace 28 anos, alcohol  y drogas 
negados. Antecedentes heredo familiares madre fallecida 
enfermedad	cardiovascular	no	especificada.
Dicha	paciente	refiere	cuadro	clínico		4	días	previo	a	su	llegada	

al centro caracterizado por mialgias descrito como debilidad 
generalizada que le impide realizar sus actividades cotidianas 
además	de	fiebre	no	termometrada	ni	medicada	sin	predominio	
de horario acompañada de escalofríos concomitantemente 
nauseas que inducían al  vómito de contenido alimentario en 
número	 no	 especificada	 y	mareos	 descritos	 como	 sensación	
de desvanecimiento con movimientos giratorios de la cabeza 
sin pérdida del conocimiento por lo cual acude a un centro de 
salud de su comunidad y fue medicada con solución parenteral 

e hipoglicemiantes y al no presentar mejoría es referida a este 
centro de salud donde previa evaluación se decide su ingreso.

Al examen físico paciente consciente orientada en las 
tres esferas del sensorio, febril 38, taquipneica, deshidrata 
levemente,  con signo de faget y  niveles tensionales de:

Ta: 120-80mmhg  Fc: 28 ciclos minuto   Fr: 24 resp/ min 
Temp: 38o

Laboratorios
WBC: 7,540/8.300mm3, neu: 75.4/64.6  por cientolinf; 

15.2/22.9 por ciento, Eos: 1.14/4 por ciento, hGB: 11.7/12.5 
gr/dl, hcto: 36.0/38.0 por ciento, Plaq: 65,000/141,000mm3. 
Gli: 94mg/dl, urea: 17mg/dl, cret: 1.03mg/dl, gota gruesa 
negativo, dengue IGM: positivo IGG: negativo.

hIv: no reactivo, hBsAG: negativo, ANTI-hvC: negativo.

Estudios imagenológicos
Radiografía	 de	 tórax	 PA	 normal.	 Sonografia	 abdominal	

reporta: derrame pleural subpulmonar derecha, esteatosis 
hepática grado II y colecistitis alitiasica. Ecocardiograma: 
ventrículo izquierdo de diámetro interno. Grosor de sus 
paredes, contractilidad global y segmentaria en reposo 
normales. Función sistólica normal (FE: 60 por ciento y FA: 
30 por ciento). Función diastólica normal. Espesor parietal 
normal. Aurícula izquierda  y raíz aortica normal. válvula 
mitral y aortica normal. Cavidades derechas, artería pulmonar 
y pericardio normales.

EKG:
Ritmo no sinusal, fc: 38 ciclos al minuto, onda p: 0.08x0.5mm 

y + - v1, I Pr: 0.16 seg, Qrs: 0.06 seg, eje: 60, ST: isoeléctrico 
en todas sus derivaciones, T: negativa y asimétrica desde v1-
v4, Cornell 9mm y sokolow 15 mm. Conclusión: ritmo no 
sinusal, Fc: 38 ciclos por minuto, Bradicardia sinusal extrema, 
Bajo voltaje. 

Electrocardiogramas:
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Sonografia	abdominal: 
 

DISCUSIÓN
Las bradiarritmias y los bloqueos de conducción son 

hallazgos	 electrocardiográficos	 comunes.	 Muchas	 de	 estas	
arritmias son asintomáticas y no requieren ningún tratamiento 
específico,	mientras	que	otras	son	potencialmente	mortales	y	
obligan a una rápida actuación. La isquemia miocárdica es una 
causa de bradiarritmia aguda y potencialmente peligrosa.

La disfunción del nodo sinusal incluye la bradicardia sinusal 
inapropiada, el bloqueo de salida sinusal, la parada sinusal y el 
síndrome de bradicardia-taquicardia. El sincope y presíncope 
son los síntomas de presentación más llamativos. La presencia 
de disnea, fatiga y angina son consecuencias más sutiles de la 
disfunción del nodo sinusal. En el síndrome de taquicardia-

bradicardia, las palpitaciones pueden constituir el síntoma 
principal. Puede resultar difícil documentar la arritmia debido 
a su naturaleza esporádica y fugaz. Los síndromes coronarios 
agudos  son una causa común de bradiarritmias, que ocurren 
en el 25 por ciento a 30 por ciento de los pacientes con infarto 
al miocardio. 

CONCLUSIONES
La bradicardia sinusal inapropiada, también conocida como 

incompetencia	 cronotropa,	 se	 define	 como	 una	 frecuencia	
menor a 60 ciclos por minuto que no aumenta adecuadamente 
con el ejercicio. Esta debe diferenciarse de la baja frecuencia 
cardiaca en reposo, que puede ser normal  en deportistas y 
durante el sueño. El tratamiento de disfunción sintomática 
del nodo sinusal puede ser farmacológico, por estimulación 
o bien por una combinación de ambos. Las indicaciones 
para la estimulación en la disfunción del nodo sinusal vienen 
determinadas por los síntomas (por ejemplo: correlación con 
una arritmia demostrada). Otra indicación común es cuando no 
puede suspenderse ni cambiarse el tratamiento farmacológico 
que provoca la disfunción. Los fármacos que suprimen el 
automatismo del nodo sinusal deben suspenderse si es posible. 
Si no es así, puede ser necesario colocar un marcapasos 
temporal	o	definitivo.
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RESUMEN
Reportamos un caso de labio leporino y paladar hendido con 

estenosis de la válvula pulmonar congenita, comunicación 
interauricular ingresado en el hospital Luis E. Aybar por 
el departamento de medicina interna en el año 2013. Es un 
paciente masculino de 20 años de edad, cuyo motivo de 
consulta fueron convulsiones. Este caso fue documentado 
por clínica, imágenes, procedimientos y laboratorio. Se 
discuten hallazgos clínicos y procedimientos diagnósticos de 
la enfermedad. Debemos hacer diagnósticos diferenciales ante 
el hallazgo de convulsiones, ya que pueden tener una etiología 
variable, dentro de la que destacan la hipoxia, hemorragias 
intracraneales, traumatismos, infecciones agudas del sistema 
nervioso central, trastornos metabólicos, utilización de 
drogas, tumores cerebrales, abstinencia de alcohol y trastornos 
genéticos (valvulopatía CIA, CIv, etc.).

Palabras clave: Convulsiones, labio leporino, paladar hendido, estenosis de 
la válvula pulmonar congenita, comunicación interauricular 

ABSTRACT 
We report a case of a patient with cleft Palade and 

lip, congenital pulmonary valve stenosis ,interauricular 
communication ,admitted at Luis E. Aybar hospital through 
internal medicine department in 2013, this is a 20 years old 
man ,whose chief compliant was seizures .this case was 
supported	 by	 clinical	 findings,	 diagnostic	 procedures	 and	
laboratory	 findings	 of	 the	 disease,	 we	 must	 do	 differential	
diagnosis when seizures are present, because it may have 
a wide etiology, like hypoxia, intracranial hemorrhages, 
traumas, acute central nervous system infections, metabolic 
disorders, drug abuse ,brain tumors, alcohol  abstinence and 
genetic disorders(valves diseases, IAC, IvC)

 
Keywords: Seizures, cleft palate, cleft lip, congenital pulmonary valve 
stenosis, interauricular communication 

INTRODUCCIÓN 
Los episodios convulsivos no suelen ser frecuentes en los 

casos de estenosis de la válvula pulmonar congenita, pero en 
ocasiones estos pacientes podrían desarrollar un síndrome de 
gasto bajo cardiaco en el cual daría al traste con hipoxia del 
tejido cerebral y esto a su vez un episodio convulsivo.

El labio leporino es un defecto congénito que consiste en una 
hendidura o separación del labio superior que se origina por 

*R-4 de Medicina Interna. hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
**Médico Internista. Departamento de Medicina Interna hospital Dr. Luis E. Aybar, 2013

la fusión incompleta de los procesos maxilar y nasomedial 
del embrión y constituye el 15  por ciento de todas las 
malformaciones congénitas y se presenta frecuente mente, de 
paladar hendido. Se da sobre todo en familia con un historial de 
esta anormalidad, pero también se puede presentar en familia 
sin estos antecedentes. Se que algunos factores ambientales 
se	 relacionan	 con	 ciertos	genes	 específicos	 e	 interfieren	 con	
el cierre del paladar, como son el uso de algunos fármacos, 
drogas,	 productos	 químicos,	 plomo,	 deficiencia	 vitamínica,	
etc. 

Las válvulas cardiacas se pueden afectar de forma congenita 
o adquiridas. Según la velocidad de instauración de la 
enfermedad, dan lugar a dos síndromes que aunque afectan a 
las mismas estructuras, se comportan de forma diferente por la 
distinta adaptación del miocardio, el primero es de instauración 
aguda que generalmente es mal tolerado conduciendo 
rápidamente	a	insuficiencia	cardiaca	con	bajo	gasto	y	edema	
pulmonar. El segundo es de instauración crónica que pone 
en marcha mecanismos compensatorios, manteniendo la 
funcion ventricular normal hasta etapas avanzadas. En el caso 
particular de la estenosis pulmonar esta suele ser congenita. 
Se produce por un gradiente sistólico entre el ventrículo 
derecho	y	la	arteria	pulmonar,	con	hipertrofia	compensadora	
del ventrículo derecho, y por lo tanto de disminución de su 
distensibilidad. Esta valvulopatía no suele ser severa, pero 
cuando lo es puede causar sintomas de bajo gasto cardiaco, 
angina,	y	sintomas	de	insuficiencia	del	ventrículo	derecho	con	
congestión venosa sistémica y a veces se acompaña de corto 
circuito de derecha a izquierda. 

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 20 años de edad que acude a nuestro 

centro por presentar convulsiones descritas como tónico 
clónicas generalizadas con periodo ictal y post ictal no 
especificado,	sin	relajación	de	esfínter	en	número	de	un	ocasión	
en dia previo de su ingreso. Como antecedentes personales 
patalogicos labio leporino y paladar hendido y valvulopatía 
que	no	sabe	especificar	diagnostica	desde	el	nacimiento.	

Antecedentes quirúrgico corrección del labio leporino a los 
7 años de edad sin complicaciones; hábitos  tóxicos negados, 
revisión por sistema negados, al examen físico se encontró la 
presencia	de	lesión	cicatrizal	de	bordes	irregulares	y	superficie	
rugosa en región nasogeniana, se visualiza paladar hendido 
corregido y laceraciones en los bordes de la lengua; ápex 
visible y palpable en sexto espacio intercostal izquierdo con 
línea medio clavicular; corazón ruidos cardiacos regulares, R1 
y	R2	fisiologico	se	ausculta	un	soplo	sistólico	de	 intensidad	

CONvULSIONES EN UN PACIENTE CON COMUNICACIÓN INTERAURICULAR, 
ESTENOSIS PULMONAR CONGÉNITA, LABIO LEPORINO Y PALADAR 

hENDIDO. A PROPÓSITO DE UN CASO.
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4/6 en todos los focos de auscultación con epicentro en foco 
pulmonar irradiado a cuello con presencia de frémito cardiaco; 
extremidades se visualiza dedos en palillo de tambor. 

Se realizo hemograma GB: 3.5 10e3/ul, GR 7.33 10e6/ 
ul hB: 20. 0 g/dl, hCT: 56.7 por ciento PLT: 152 10e3/ul; 
electrolitos sericos: sodio: 136.3 mmol/l, potasio 4.00 mmol/l, 
gases arteriales: SatO2 85.5 por ciento, Ph: 7.37, PCO2: 45.5, 
PO2: 51.8 hCO3: 26.4; un ecocardiograma: comunicación 
interauricular (ostium secundum), estenosis pulmonar valvular 
moderada congenita, ligero deteriora de la funcion sistólica del 
ventrículo izquierdo FE 42 por ciento, funcion diastólica del 
ventrículo	 izquierdo	 conservada,	 insuficiencia	 aortica	 ligera,	
insuficiencia	 tricuspídea	 sin	 repercusión	 hemodinámica;	
Tomografia	 axial	 computalizada	 de	 cráneo:	 que	 reporto	 un	
realce espontaneo del polígono de willis asi como de los senos 
craneales.  Un electrocardiograma que reporto: crecimiento 
de cavidades derechas y ventrículo izquierdo y sobrecarga 
sistólica de ventrículo derecho. 

DISCUSIÓN
La CIA se trata de una anomalía cardiaca común que puede 

encontrarse primero en el adulto, y que ocurre con  más 
frecuencia en las mujeres, los defectos de tipo de seno venoso, 
se localizan en la parte alta del tabique cerca de la entrada de la 
vena cava superior y suelen asociarse con una desembocadura 
anómala de las venas pulmonares del pulmón derechos, entre 
la unión de la vena cava superior y la aurícula derecha. La 
anomalía de tipo ostium primum representa una forma de CIA, 
adyacente a las válvulas auriculo ventriculares; estas válvulas 
pueden	estar	deformadas	o	pueden	ser	insuficientes.

Los defectos de tipo ostium primum suelen aparecer el 
síndrome de down; los pacientes con CIA suelen encontrarse 
asintomáticos al principio de su vida, aunque pueden 
presentar cierto retraso del desarrollo y mayor tendencia a las 
infecciones respiratorias; los pacientes de  más edad pueden 
sufrir sintomas cardiorespiratorios.

La exploración física suele revelar un impulso prominente del 
ventrículo derecho palpable de la arteria pulmonar; el aumento 
del	 flujo	 através	 de	 la	 Válvula	 pulmonar	 causa	 un	 soplo	

mesosistolico, pulmonar de expulsión. La presencia de frémito 
y soplo holosistólico en la punta del corazón en pacientes con 
defecto	 de	 tipo	 ostium	 primum	 indican	 insuficiencia	 mitral	
triscupidea o CIv.

En la estenosis pulmonar en la obstruccion del infundíbulo 
del ventrículo derecho, puede localizarse anivel supravalvular, 
valvular o infravalvular o en una combinación de estos lugares, 
la forma  más frecuente de ostruccion aislada del ventrículo 
derecho es la estenosis valvular pulmonar; la gravedad de la 
obstruccion obstructiva, más que su localización, es el factor  
más importante de la evolución clínica.  Los pacientes con 
estenosis pulmonar leve suelen estar asintomáticos, y muestra 
una escasa o nula obstrucción con la edad. En los casos de 
estenosis  más importantes, la gravedad de la obstrucción puede 
progresar con el tiempo. Los síntomas varían con el grado de 
obstrucción;	la	fatiga,	disnea,	insuficiencia	ventricular	derecha	
y sincope pueden limitar la actividad de los pacientes de  más 
edad cuya obstrucción moderada o grave puede impedir el 
incremento del gasto cardiaco con el ejercicio.

La crisis hipóxica son ataques con profundización de la 
cianosis, hiperventilcion y disminución del tono muscular, 
llegando a disminuir el nivel de conciencia, pudiendo llegar a 
sincope y convulsiones. Las cardiopatías congénitas que más 
se relacionan con crisis hipóxicas son las cianógenos como 
transposición de los grades vasos, tetralogía de fallot, tronco 
arterioso, atresia tricuspídea y estenosis pulmonar severa. 
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RESUMEN
La obstrucción duodenal en el recién nacido es una patología 

frecuente en la etapa neonatal; dentro de las causas  más 
comunes se encuentran las membranas algunas de ellas pueden 
estar fenestradas.

Decidimos publicar el caso porque no existen casuísticas o 
escritos en República Dominicana y a la vez nos preguntamos 
si existía algún otro manejo que no fuera a cielo abierto.

Nuestro objetivo es llevar conocimiento a los médicos 
pediatras cirujanos que existe la enfermedad y que hay 
abordajes nuevos con menor trauma, menor estadía 
intrahospitalaria y menor riesgo de infección e incluso 
menores gastos económicos.

La recopilación de los datos se obtuvo del récord médico en 
el hospital Regional Infantil Universitario Dr. Arturo Grullón, 
encontrando como dato importante vómitos de contenido 
biliar desde el primer día de nacida, el abordaje no quirúrgico 
se obtuvo de vías diferentes, tanto del boletín médico del 
hospital Infantil México y estudios del Instituto Nacional de 
Pediatría, ciudad México.   

Palabras claves: Membrana duodenal fenestrada, vómitos biliares, 
endoscopia y cielo abierto.

ABSTRACT
Duodenal obstruction in the newborn is a common condition, 

within the most common causes are the membranes some of 
them may be fenestrated.

We decided to publish the case because there are no haphazard 
or written in Dominican Republic while we wondered if there 
was any other operation that was not open.

Our goal is to bring knowledge to surgeons pediatricians 
disease exists and that there are new approaches with less 
trauma, reduced hospital stay and lower risk of infection and 
even lower economic costs.

The data collection was obtained from medical records at the 
Regional hospital Infantil Universitario Dr. Arturo Grullón, 
finding	 as	 important	 data	 vomiting	 bile	 content	 from	 day	
old baby, nonsurgical approach was obtained from different 
pathways, both medical bulletin studies Infantil México 
hospital and the National Institute of Pediatrics, México city.

 
Keywords: Fenestrated duodenal membrane, vomiting bile, endoscopy and 
open sky.

*Médico General.
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MEMBRANA DUODENAL FENESTRADA EN EL LACTANTE MENOR: A 
PROPÓSITO DE UN CASO. 

INTRODUCCIÓN
La membrana duodenal es una patología congénita que causa 

obstrucción endoluminal parcial.  El vómito en proyectil a 
menudo teñido con bilis es el síntoma de presentación mayor.

La membrana duodenal fenestrada causa menos del 5 por 
ciento de los casos de atresia intestinal.  Su diagnóstico puede 
ser difícil, la mayoría de las veces se realiza en etapas tardía.

La frecuencia de la estenosis de duodeno es de 1 en 10 mil 
recién nacidos vivos.  La mayoría de los casos de estenosis 
duodenal se diagnostica en la infancia (54 por ciento en las 
primeras	2	semanas	de	vida)	un	14	–	28	por	ciento	se	manifiesta	
en el adulto.

La estenosis de duodeno es la más frecuente de las estenosis 
del tubo digestivo, un tercio de los casos se asocia a Síndrome 
de Down.  

La estenosis de duodeno se ha dividido en estenosis y 
obstrucción incompleta que puede ser debida a un diafragma 
o a una membrana con o sin perforación; y en atresia u 
obstrucción completa que puede ser debida a un cordón 
muscular	fibroso	o	 falta	 completa	de	un	 segmento	duodenal	
con una zona de brecha.

Los datos en los estudios de imagen son los que ayudan al 
diagnóstico certero.  

El tratamiento de la membrana duodenal fenestrada es 
quirúrgico, previa descompresión del estómago y con una 
sonda nasogástrica y estabilización hidroelectrolítica del 
paciente.

Las alternativas varían desde la cirugía abierta hasta el 
abordaje laparoscópico y quirúrgico.
La	corrección	endoscópica	resuelve	rápida	y	eficazmente	la	

obstrucción, tiene menos complicaciones y reduce el tiempo 
de hospitalización.

CASO CLÍNICO
Paciente femenina obtenida por cesárea, primogénita, con 

peso al nacer de 6.5 libras (2.5 kilogramos) con APGAR 9/9.
Las primeras 24 horas inicia cuadro de vómitos de contenido 

biliar por lo que deciden ingresarla en centro privado por 
espacio de 10 días diagnosticándole neumonía, egresada en 
buenas condiciones, 48 horas posterior vuelve a presentar 
el mismo cuadro ingresándose por 11 días  más y el mismo 
diagnóstico, al no encontrarse mejoría los padres piden alta a 
petición.

Al día siguiente es vista en otro centro donde realizan 
estudio Esofagogastroduodenal encontrando datos sugestivos 
de obstrucción parcial a nivel duodenal probable membrana 
fenestrada.
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Antecedentes Personales Patológicos: Comunicación 
interventricular peri membranosa, hernia inguinal derecha.

Antecedentes heredo Familiares: Negados.

Al examen físico:
Destaca un peso de 4.8 libras cuyo peso al nacer era de 6.5 

libras, una talla céfalo-caudal de 52 cm, aspecto caquéctico, 
distensión abdominal, fundamentalmente en hemiabdomen 
superior con peristaltismo aumentado.  Concomitantemente 
presenta deshidratación moderada y desnutrición grado ll.

Analíticas: 
WBC: 8.50 103/mm3, RBC 3.82 103/mm3, Plaquetas: 270, 

hBG: 11.7 g/dl y hCT: 33.1 por ciento.
Sodio: 129 mg/dl, Potasio: 7.00 mg/dl, Calcio: 10.9 mg/dl,  

Magnesio: 3.02 mg/dl, Colesterol: 84mg/dl.

En los estudios de gabinete destaca:
Radiografía simple de abdomen que mostraba imagen de 

doble burbuja, poco aire distal (imagen A).
En	 la	 serie	 Esofagogastroduodenal	 se	 observó	 reflujo	

gastroesofágico más doble burbuja de aire, con material de 
contraste en La tercera porción de duodeno y paso de contraste 
lento hacia porciones de intestino delgado y grueso (imágenes 
B Y C).

Radiografía simple mostrando material de contraste en la 
segunda porción de duodeno 18 horas después de la serie 
Esofagogastroduodenal (imagen D).

Imagen A: Radiografía toracoabdominal. Se observa la doble burbuja con aire 
distal en el abdomen

                                                                              

Imagen B: Serie Esofagogastroduodenal; esofagogastroduodenal; imagen con 
doble burbuja con paso de medio de contraste.

 
Imagen C: Serie Esofagogastroduodenal; imagen Porción del duodeno y 
dilatación del mismo. Dilatacirbuja con paso de medio de contraste
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Imagen	D:	imagen	radiográfica	simple	 	 	

DISCUSIÓN
La atresia intestinal es la causa más común de obstrucción 

mecánica en la etapa neonatal.  La membrana duodenal 
fenestrada causa menos del 5 por ciento de la atresia intestinal, 
este diagnóstico puede ser difícil en etapa neonatal y muchas 
veces se realiza en etapas tardías ya que permite el paso de 
alimentos y en ocasiones el paciente no presenta síntomas 
agudos.

Queremos presentar un caso diagnosticada a los 54 días de 
nacida, hacer de conocimiento a los médicos de cirujanos 
pediatras, la existencia de un abordaje diferente al realizado 
en nuestra paciente.

Procedimiento pos quirúrgico:
Liberación Membrana Duodenal por Obstrucción Parcial 

(Membranectomía).
Con el diagnóstico de membrana duodenal fue sometida a un 

abordaje quirúrgico a cielo abierto, encontrándose membrana 
fenestrada. Su evolución pos operatoria fue satisfactoria con 
buena tolerancia a la alimentación y la paciente comenzó a 
mejorar paulatinamente presentando un peso pos quirúrgico 
de 1.9 kilogramos.

Fue dada de alta en buenas condiciones generales y con 
recuperación nutricional franca.

La etiología de la membrana duodenal sigue sin aclararse, 
sin embargo la teoría  más aceptada menciona la falta de 
canalización durante la onda de epitelización céfalo-caudal de 
un segmento de intestino, principalmente a nivel de ámpula de 
vater, la membrana suele tener algunos milímetros de espesor 
y	llevar	en	el	centro	fibras	musculares	cubiertas	en	ambas	caras	
por epitelio intestinal, cuando se encuentra fenestrada existen 
diferentes	formas	de	presentación,	el	orificio	puede	ser	central,	
excéntrico o múltiple con un diámetro de 1 milimetro a un 
centímetro (con un promedio de 5 a 6 milímetros)4; esta lesión 
suele presentarse en  más de un 80 por ciento de los casos 
a la altura de la región del ámpula.5  En el estudio realizado 
por Mikaelsson y Col,5 se asoció a otras anomalías hasta el 75 
por ciento, Fonkalsrud y Col.5 En un estudio de colaboración 

reportaron 503 pacientes y encontraron la presencia de 
atresia de esófago con obstrucción duodenal en 7 por ciento 
de sus casos y si diagnóstico fue tardío y se manifestó por 
la presencia de vómitospersistentes, como en este caso. En 
este estudio, como en otros, se ha mencionado que la serie 
Esofagogastroduodenal es el método que permite realizar el  
diagnóstico en la mayoría de los casos al mostrar una dilatación 
del estómago, y de la primera y parte de la segunda porción del 
duodeno, quedando en un segundo término la realización de 
endoscopia o ultrasonido para el diagnóstico. 

En 1989, Okamatsu, et al, 8 publicaron una 
Membranectomía por vía endoscópica mediante corte con 
ondas de alta frecuencia pero en un lactante de cuatro meses, 
posteriormente en 1992 Kay, et al. Presentaron su experiencia 
al resecar una membrana con rayos laser en un recién nacido 
iniciando la vía oral al recuperarse, ese mismo año Ziegler. 
Et al, 9 reportaron otro caso de cinco meses de edad manejado 
con rayo láser mediante resección de la membrana, pero con 
una mala evolución que obligo a realizar cirugía con duodeno 
– duodeno anastomosis.

En el 2005 se realizó en recién nacido Membranectomía 
por	endoscopia	con	esfinterótomo	de	vías	biliares	con	éxito	en	
el hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez, dejando 
como enseñanza que debe ser realizado por un equipo de 
cirujanos con experiencia y así evitar complicaciones.

Estamos seguros que la adquisición de más experiencia 
en este caso permitirá en el futuro resolverlos únicamente por 
endoscopia y así evitar la cirugía tradicional, disminuyendo 
las complicaciones, reducir el tiempo de ayuno, los gastos 
de internamiento e incluso manejar de manera ambulatoria 
estos niños que pasan de 10 a 15 días en el hospital según lo 
demuestra el boletín médico del hospital Infantil de México.
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