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Historia del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral
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C/ Paseo de los Médicos esq. Modesto Díaz,
zona universitaria. Distrito Nacional,
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TACTO RECTAL Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y DIAGNÓSTICA DE 
CÁNCER DE PRÓSTATA.

Rubén Darío Pimentel *

Generalmente, la secuencia de diagnóstico que el urólogo 
recomienda será en primer lugar, tras un interrogatorio para 
conocer si presentas algún síntoma relacionado con la próstata, 
la realización de un tacto rectal y una determinación de los 
niveles de PSA.

Debido a la proximidad anatómica de la próstata con el recto 
hace que sea fácilmente accesible a través del orificio anal. Es 
una exploración simple y sencilla de realizar para la que no se 
necesita ningún tipo de tecnología específica. Se lleva a cabo 
en la misma consulta del médico. Consiste en la introducción 
de un dedo del explorador, protegido por un guante y lubricado, 
a través del ano. Permite palpar la superficie de la próstata 
situada en la parte anterior del recto. 

Se trata de una maniobra que puede resultar algo desagradable 
o incómodo, pero en absoluto dolorosa. Es una prueba de corta 
duración, que permite obtener una valiosa información clínica 
al urólogo.

Las alteraciones que se pueden detectar mediante un tacto 
rectal y que pueden hacer sospechar la presencia de un cáncer 
de próstata son: 

1.	 Nódulos o irregularidades en la superficie.
2.	 Aumento de la consistencia en una porción de la 

próstata o de manera difusa.
3.	 Alteración en los bordes de la glándula.
4.	 Palpación excesivamente dolorosa. 
Aunque la palpación de la próstata sea normal no excluye la 

presencia de un posible foco de cáncer, tan sólo expresa que no 
es palpable. Existen cánceres que bien por su pequeño tamaño 
o bien porque se hallan situados en zonas internas no palpables 
resultan indetectables mediante una exploración digital.

 
Antígeno prostático específico (PSA) 
El PSA es una proteína producida, casi exclusivamente, 

en la próstata que se segrega junto con el semen en altas 
concentraciones. Una pequeña cantidad de esta proteína pasa 
a la sangre. Actualmente, con una pequeña muestra de sangre 
el bio analista podrá determinar los niveles de PSA mediante 
un sencillo test de laboratorio. 

La determinación del PSA es la prueba diagnóstica objetiva 
de mayor ayuda para establecer la sospecha de cáncer de 
próstata, siendo la que posee el mayor valor predictivo de la 
enfermedad por sí misma. 

Los valores normales del PSA pueden variar en ausencia 
de cáncer, simplemente, por razones de edad y volumen 
prostático. A más edad y mayor volumen prostático pueden 

*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

aparecer niveles de PSA elevados sin que haya presencia de 
un cáncer de próstata.

Algunas circunstancias pueden alterar, discretamente, los 
valores normales de PSA en la sangre y crear situaciones de 
falsa alarma. Estas circunstancias son las siguientes:

1.	 Tacto rectal previo a la extracción de la muestra 
analítica, ya que se puede producir liberación de PSA a la 
sangre. 

2.	 Masaje prostático. 
3.	 Ecografía transrectal previa. 
4.	 Procesos infecciosos e inflamatorios de la próstata.
5.	 Retención urinaria. 
6.	 Biopsias de próstata, después de las cuales puede 

llegar a tardar hasta un mes en regresar el PSA a sus valores 
basales. 

7.	 Hiperplasia benigna de próstata de gran volumen. 
8.	 Colocación de sonda vesical y procedimientos 

endoscópicos. 
Una determinación de PSA en la sangre que presenta un 

resultado normal no excluye totalmente la posibilidad de que 
exista un cáncer, ya que existe un porcentaje de cánceres de 
próstata que no producen elevación del PSA por encima de los 
valores considerados normales.

Si el resultado es normal, el urólogo recomendará una nueva 
revisión en un período de tiempo, que con frecuencia suele 
ser de un año. En el caso de existir anomalías en el tacto 
rectal o en el resultado del PSA, es muy probable que se 
recomiende el sometimiento a una ecografía transrectal junto 
con la realización de unas biopsias de próstata para llegar a 
un diagnóstico que excluya o confirme la presencia de cáncer. 

  Ecografía transrectal 
Es una prueba que permite visualizar la próstata y las 

vesículas seminales mediante el empleo de sonidos de alta 
frecuencia (ultrasonidos) habitualmente la realiza el radiólogo 
o el urólogo. Se lleva a cabo introduciendo una sonda emisora 
de ultrasonidos a través del ano. Esta sonda es redonda y 
alargada con un diámetro aproximado de 1,5-2 cm. Recoge los 
ecos (ondas de ultrasonido rebotadas al llegar a los tejidos) y 
mediante la transformación de estos en señales eléctricas son 
convertidos en imágenes que se visualizan en un monitor.

Permite detectar algunos tumores situados en el interior de 
la próstata, que serían inaccesibles al tacto rectal, así como 
examinar el estado de las vesículas seminales y su posible 
afectación en el proceso canceroso.

Es una exploración que va a producir una sensación 
incómoda y algo molesta, no siendo dolorosa. Habitualmente, 
su realización no lleva más de 10 minutos.
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No todas las lesiones sospechosas que se identifican se 
corresponden con un cáncer, ni todos los cánceres son visibles 
con la ecografía transrectal. Por esta razón, actualmente no es 
empleada, de manera rutinaria, en el diagnóstico del cáncer de 
próstata. 

La mayor utilidad, en estos momentos, es la de servir como 
guía para la realización de biopsias de próstata, permitiendo 
elegir las áreas de donde se quieren obtener las muestras de 
tejido para su estudio, bien sean de lesiones sospechosas o 
bien sean de tejido ecográficamente normal.

Biopsia de próstata
Constituye la prueba determinante en el diagnóstico del 

cáncer de próstata. Consiste en la obtención de muestras de 
tejido prostático con la ayuda de un ecógrafo transrectal. A la 
sonda de ecografía se le incorpora un dispositivo a través del 
cual se introduce una aguja larga y fina con la que vamos a 
realizar la punción y biopsia. 

Las muestras de la próstata serán enviadas al anatomopatólogo, 
confirmando si están o no afectadas por cáncer. 

Requiere una preparación previa que consiste en la 
administración de antibióticos de amplio espectro para evitar 
infecciones.

Es una prueba relativamente sencilla y corta. La duración del 
procedimiento oscila entre 15 y 30 minutos, y generalmente, es 
bien tolerada por el paciente. No necesita ingreso hospitalario 
ni empleo de anestesia general, salvo en personas que tengan 
problemas anorrectales que pueden requerir anestesia. Con 
frecuencia, se puede realizar una actividad normal después de 
someterse a ella. 

La realización de biopsias de próstata puede provocar 
algunas complicaciones, que en la mayoría de las ocasiones, 
se superan sin dejar secuelas. Las más frecuentes son:

1.	 Hemorragia: pudiendo presentar sangre con la 
emisión de semen, orina o heces. 

2.	 Infección urinaria o prostática. 
3.	 Retención urinaria.

TC (Tomografía Computerizada) o escáner
Es una prueba radiológica que mediante el empleo de 

Rayos-X y un sofisticado aparataje que permite la obtención 
de imágenes bastante precisas de la zona del cuerpo explorada. 
En el caso de la próstata, la utilidad fundamental es determinar 
si el cáncer ha sobrepasado los límites de la glándula 
prostática, afectando a las vesículas seminales o si ha invadido 
los ganglios linfáticos relacionados con la próstata. Es una 
exploración absolutamente indolora, que con cierta frecuencia 
precisa una inyección intravenosa de contraste. 

Gammagrafía ósea 
Es una exploración muy sensible para determinar la existencia 

de metástasis óseas, es decir, implantación de tejido tumoral 
en los huesos, por los que el cáncer de próstata tiene particular 
afinidad. Se lleva a cabo mediante la inyección intravenosa 
de una sustancia radioactiva (radiotrazador o isótopo) que 
se va a fijar en los huesos. Posteriormente, con un lector de 
radiactividad se pueden reconocer y localizar la presencia de 
focos de metástasis. Al igual que las anteriores, no supone 
ninguna experiencia dolorosa.
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E HISTOPATOLÓGICAS DE LOS PACIENTES 
CON BIOPSIAS RENALES EN EL HOSPITAL DOCENTE PADRE BILLINI.

Ana Carolina De la Cruz R,* Yosamny Beriguete Pérez, Rafael Pión Bengoa, 
Rubén Darío Pimentel**

RESUMEN
Introducción: El análisis de los resultados de casuísticas de 

biopsias renales es importante con fines
Diagnósticos, terapéuticos y de pronóstico.
Objetivo: Evaluar la serie de biopsias renales en el Hospital 

Docente Padre Billini, durante el período JULIO 2008-2009. 
Métodos: Fueron analizadas 21 biopsias renales practicadas 

en 21 pacientes, de menos de 30 años a mayor de 60 años, 
57.1% varones. El material fue procesado por microscopía 
óptica y microscopía electrónica en 99 por ciento de los casos.

Resultados: Se obtuvo muestra adecuada (más de 10 
glomérulos) en 93% de los casos (n=392).

Indicaciones clínicas: síndrome nefrótico 11 (52.4%), 
síndrome nefrítico 4 (19.0%), otros: (hematuria/proteinuria, 
enfermedades sistémicas 6 (28.6%).

Resultados Histopatológicos: -Diagnósticos en GNP: 1) 
Lesión de cambios mínimos 140 (46%), 2) Glomeruloesclerosis 
segmentaria y focal 12 (57.1%), 3) GN proliferativa y/o 
mesangial 4 (19.1%), 4) GN Membranosa 3 (14.3%). 
Complicaciones: Hematuria transitoria: 19 casos (88%)

Conclusiones: La presente es una de las primeras casuísticas 
de biopsias renales reportadas en nuestro hospital y de acuerdo 
a nuestros resultados, es un procedimiento seguro con gran 
utilidad  diagnóstica, pocas complicaciones, sin mortalidad.

Palabras clave: Biopsia Renal, Nefropatías, Glomerulopatías, Adultos

ABSTRACT
Introduction: The analysis of the results of renal biopsy 

casuistry is important for diagnosis, treatment and prognosis.
Objective: To evaluate the renal biopsy series Father Billini 

Teaching Hospital during the period 2008-2009 JULY.
Methods: We analyzed 21 renal biopsies performed in 21 

patients less than 30 years over 60 years, 57.1% male. The 
material was processed for light microscopy and electron 
microscopy in 99% of cases.

Results: We obtained adequate sample (more than 10 
glomeruli) in 93% of cases (n = 392). Clinical indications: 11 
nephrotic syndrome (52.4%), nephritic syndrome 4 (19.0%), 
other (hematuria / proteinuria, systemic diseases 6 (28.6%). 
Histopathological results: GNP-Diagnostics: 1) minimal 
change lesion 140 (46%), 2) focal segmental glomerulosclerosis 
12 (57.1%), 3) proliferative GN and / or mesangial 4 (19.1%), 
4) Membranous GN 3 (14.3 %). Complications transient 

*
**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

hematuria: 19 cases (88%)
Conclusions: This is one of the first reported case series of 

renal biopsies in our hospital and according to our results; it is a 
safe procedure with high diagnostic utility, few complications, 
no mortality.

Keywords: Renal Biopsy, Kidney Diseases, Glomerulopathies, Adults

INTRODUCCIÓN
La enfermedad renal crónica  es considerada como una de 

las epidemias más importantes del siglo XXI, aportando una 
carga importante de morbilidad y mortalidad en el mundo. 
La enfermedad renal crónica es la entidad final común a la 
que pueden arribar las enfermedades renales primarias o las 
secundarias a enfermedades sistémicas, cuya característica 
esencial es la disminución progresiva e inexorable de la 
función renal global 1,2 Los individuos afectados por ella, no 
importan las causas que los llevó allí, presentan gran deterioro 
de su calidad de vida y de su expectativa de vida además.

 En nuestro país el comportamiento de la enfermedad renal 
crónica se ha mantenido bastante estable a lo largo de los 
últimos decenios, luego del mejoramiento de los métodos  
diagnóstico y tratamiento en los últimos 20 años. Según la 
Sociedad Dominicana de Nefrologia en el 2006 refería una  
tasa de pacientes en República Dominicana es de alrededor 
de 85 por millón de personas.  En el año 2004 se encontraban 
1337 pacientes se encontraban bajo tratamiento dialítico en la 
Cuidad de Santo Domingo. 3 

Las entidades que conducen a la Enfermedad Renal Crónica 
Terminal pueden ser de origen vascular, túbulo-intersticial 
y glomerular. Para el diagnóstico etiológico, seguimiento y 
tratamiento de estas últimas es muy necesaria la realización 
de las biopsia renal.4 Los primeros estudios sobre la biopsia 
renal datan desde los trabajos de Ball en l934. Diez años  
más tarde Awual desarrolló esta experiencia en trece casos, 
aunque sin continuación sistemática. No fue hasta l950 en 
que el patólogo cubano Pérez Ara, motivado por la curiosidad 
de conocer los cambios histológicos desarrollados en la 
intimidad del parénquima renal publicara y pusiera en práctica 
definitivamente el empleo de la biopsia renal. 

Esto posibilitó desde entonces que se pueda arribar 
a conclusiones diagnósticas en múltiples procesos que 
comprometen en grado e intensidad variables las estructuras 
renales (lecho vascular, glomérulos, túbulos e intersticio 
renal). 

Con las modificaciones efectuadas a la técnica en l951 por 
Iversen y Brun se abrió una nueva era en el campo de la 
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histopatológica renal, al lograrse simplificar sustancialmente 
la obtención de las muestras para su procesamiento, lo que 
entre otras ventajas, se expresa por mayor rapidez, menor 
estrés quirúrgico y mínimas complicaciones. 

En nuestro país, en el período 2000-2005, el Registro de 
la  Sociedad Dominicana de Nefrología, ha informado que las 
glomerulopatías primarias fueron la causa determinante de la 
insuficiencia renal en el 21.6 por ciento de los pacientes que 
ingresaron a  hemodiálisis crónica.

Esto nos motivó para realizar un estudio y conocer las 
características clínicas e histopatológica de los pacientes 
con  biopsias renales en el Hospital Docente Padre Billini, 
ya que la misma cuenta con un programa de medicamentos 
inmunosupresores para pacientes con algún tipo de 
glomerulopatia y se les ofrece seguimiento sin ningún costo.

Antecedentes 
La biopsia renal se realiza en pacientes seleccionados con 

enfermedad renal. Se utiliza con mayor frecuencia cuando las 
pruebas menos invasivas son insuficientes. La decisión sobre 
la conveniencia o no de proceder a una biopsia renal se hace 
generalmente por un nefrólogo.

El escandinavo Alwall fue el primero en realizar biopsia renal 
por aspiración en 1944. Su trabajo fue publicado posteriormente 
en 1952 en Acta Médica Escandinava. Aparentemente 
abandonó la técnica porque se presentó una complicación 
fatal. El cubano Pérez Ara reportó su experiencia en 1950. 
Pero, la era moderna de la biopsia renal comenzó con Iversen 
y Brun, de Dinamarca, quienes publicaron su experiencia en 
el American Journal of Medicine en 1951. El conocimiento de 
la técnica se difundió rápidamente en muchos países, gracias 
a la demostración que el mismo Brun hizo en varios centros 
nefrológicos. En USA las primeras biopsias percutáneas se 
hicieron en la década del 50, debiendo mencionarse a Parrish, 
Merril, Kark, Jackson, Schreiner, quienes publicaron sus 
primeros resultados de 1953 a 1959.

La introducción de esto procedimiento a partir de 1950, 
marcó un hito que contribuyó en forma decisiva a una mejor 
comprensión de la enfermedad renal. Por esa época ya se 
hacían biopsias de hígado, médula ósea y bazo. El retraso 
se debió aparentemente a factores emocionales más que a 
factores racionales. Para muchos provocaba temor la idea de 
introducir una aguja en un órgano pequeño, móvil y pulsátil, 
que recibe el 20 por ciento del gasto cardiaco.

Justificación 
   La biopsia renal se realiza en pacientes seleccionados con 

enfermedad renal. Se utiliza con mayor frecuencia cuando las 
pruebas menos invasivas son insuficientes. La decisión sobre 
la conveniencia o no de proceder a una biopsia renal se hace 
generalmente por un nefrólogo.

Sin lugar a dudas, constituyó uno de los aportes más 
valiosos para el desarrollo de la nefrología moderna, muy bien 
complementado con la microscopía de luz, la microscopía 
electrónica y las nuevas técnicas de inmunofluorescencia. 

La biopsia renal permite:
1.	 Diagnósticos histológicos precisos en una amplia 

variedad de estados patológicos;
2.	 Determinar la duración y el grado de curación de 

condiciones reversibles; 
3.	 Hacer un seguimiento seriado de la progresión de 

enfermedades renales;

4.	 Emplear el tratamiento más adecuado (Síndrome 
nefrótico, nefritis lúpica, insuficiencia renal aguda); 

5.	 Detectar estadios precoces de estados patológicos: 
Sarcoidosis, nefrocalcinosis; 

6.	 Establecer el pronóstico de la enfermedad;
7.	 Estudiar con precisión la correlación clínico patológica 

y permitir el empleo de nuevas técnicas histoquímicas; 
8.	 Investigar en el área de microscopía electrónica, 

localización de enzimas, metabolismo celular, citología 
experimental, inmunofluorescencia. 

Todos estos aportes de la biopsia renal nos motivo a 
realizar el estudio de cuales son las características clínicas e 
histopatológica de los pacientes con  biopsias renales en el 
hospital docente Padre Billini. Julio 2008 – Julio 2009.

MATERIAL Y  MÉTODOS
Tipo de estudio
Con el propósito de conocer las características clínicas e 

histopatológica de los pacientes con  biopsias renales en el 
hospital docente Padre Billini se realizó un estudio prospectivo 
y analítico de corte transversal que abarco a todos los pacientes 
con glomerulopatia primarias y secundarias para hacerles 
biopsia renal.  

Demarcación geográfica.
El estudio tiene como escenario el departamento de Nefrología 

del Hospital Padre Billini, que está ubicado al Norte, por la 
calle Monseñor Nouel; al Sur,  por la Padre Billini; al Este, por 
la Sánchez y al Oeste, por la Santomé.        

Población.
Estuvo comprendida por los pacientes seguidos en la consulta  

de Nefrología  con  diagnóstico de enfermedad glomerular 
probable, a los cuales se le realizó biopsia renal.

Criterio de inclusión
Pacientes diagnosticados clínicamente como portadores de 

glomerulopatías primarias y secundarias a los que se les realizo  
biopsia renal, cuyo informe fue útil y demostraba lesiones 
histopatológicas compatibles con enfermedad glomerular.

Criterio de exclusión  
Pacientes cuya biopsia no fue útil o aquellas en las que se 

informaba ausencia de lesiones histopatológicas compatibles 
con enfermedad glomerular (informadas como “normales”).

Instrumento de la recolección de los datos.
Para la recolección de  los  datos  se   elaboro  un  cuestionario, 

tomando como base las variables e indicadores en este estudio.

Procedimiento
1.	 La recolección de información será  realizada  por los  

investigadores.
2.	 Los   datos   se  recopilarán   en   un   protocolo  diseñado  

para  esta Investigación (ver anexos).

 Plan de tabulación y análisis de los datos.
Los datos obtenidos se tabularán de forma manual,  y se  

someterán a revisión y procesamiento mediante  el programa 
Excel y técnica estadísticas, se presentarán   a través de 
cuadros, gráficos, en frecuencia y porcentajes para su mejor 
comprensión.
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RESULTADOS
Cuadro 1. Características Clínicas e Histopatológica de los 

Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009

Pacientes  con diagnóstico de Glomerulopatias Casos %

Pacientes con diagnóstico de glomerulopatia 
que se les realizo biopsia renal 21 90.9

Pacientes sin biopsias 1 9.1

Total 22 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

    De 22 pacientes que fueron evaluados vía consulta por 
diagnósticos glomerulopatias, 21 (90.9%) se les realizo 
biopsia renal.

 	  1. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009.

Cuadro 2. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009
Sexos Casos %

Masculino  12 57.1

Femenino  9 42.9

Total  21 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

Según el sexo de los pacientes estudiados encontramos que 
8 pacientes eran masculino (57.1%) y 3 femeninos en un 
(42.8%) de los casos.

Cuadro 3. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009

Edades (años) Casos %

< 30 9 42.8

30-39  5 23.8

40-49  4 19.0

50-59  3 14.2

>  60 0 0

Total  21 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

En nuestro estudio donde encontramos que 9 paciente 
(42.8%) tenia edad de menos de 30 años, en la escala de 31-40 
años 5 pacientes (23.8%), de 41-50 años, 4 pacientes (19.0%),  
no tuvimos reportes de pacientes con glomerulopatias por 
encima de 60 años.

Cuadro 4. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009
Procedencia Casos %
La vega 2 9.5
Bonao 1 4.8
San Pedro de Macoris 3 14.2
San Juan de la Maguana 4 19.2
Santo Domingo 11 52.3
Total 21 100.0

Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini
      
La distribución según procedencia encontramos que 3 eran 

de la zona norte (14.2 %), 4 de la región sur (19.0%). de la 
región este 3 (14.2%)  y del cuidad de Santo Domingo 11 
(52.3%)

Cuadro 5. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009

Ocupación Casos %

Desempleados 3 14.2

Amas de casas 4 19.0

Estudiantes 5 23.8

Profesionales 3 14.2

Obreros 6 28.5

Total 21 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

La ocupación de los paciente estudiados encontramos que, 
3  desempleados (14.2%), 4 (19.0%) eran amas de casa, 5 
(23.8%) estudiantes  y  3 (14.2%) eran profesionales y 6 eran 
obreros (28.5%) de los casos.

Cuadro 6. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009
Escolaridad Casos %
Analfabeta 0 0
Primaria 5 23.8
Secundaria 8 38.0
Universitario 3 14.2
Técnicos 5 23.8
Total 21 100.0

Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

La escolaridad de los pacientes estudiados donde encontramos 
que 5 pacientes solo llegaron a nivel primario (23.8%), a nivel 
secundario 8 (38.0%), 3 universitarios (14.2%) y a nivel 
técnico solo  5 pacientes en (23.8%).
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Cuadro 7. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009

Estado Civil Casos %

Soltero 12 57.2

Casado   6 28.6

Unión Libre 3 14.2

Total 21 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

Según el estado civil de los pacientes en nuestro estudio 
encontramos que 12 (57.2%) eran solteros, 6 eran casados 
(28.6%), 3 pacientes (14.2%) eran de unión libre.

Cuadro 8. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009

Comportamiento clínico de la Glomerulopatia Casos %

Síndrome Nefrotico  11 52.4

Síndrome  Nefrotico- Nefrítico  6 28.6

Síndrome Nefritico 4 19.0

Total 21 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

Según el comportamiento clínico de la Glomerulopatia 
encontramos que 11 pacientes llegaron como comportamiento 
como Síndrome Nefrotico en un (52.4%),  el Síndrome  
Nefrótico- Nefrítico fue encontrado en 6 pacientes para un 
(28,6%) y el Síndrome Nefrítico fue reportado en 4 (19,0%) 
de los casos.

Cuadro  9. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009.

Tipo de glomerulopatia Casos %

Glomerulonefritis a cambios mínimos  2 9.5

Glomerulonefritis focal y segmetaria 12 57.1

Glomerulonefritis menbranosa 4 19.1

Glomerulonefrtis membranoproliferativa 3 14.3

Total 21 100.0
Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

En la distribución de los 22 pacientes según causa de tipo de 
glomerulopatia encontramos que 12 (54.5%) eran tipo focal y 
segmentaría, 3 paciente tenia diagnóstico de  Glomerulonefritis 
membranoproliferativa (13.6%), y 1 paciente con síndrome 
nefrótico que hasta el momento de completar el estudio no 
tenia biopsia renal realizada.

Cuadro 10. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009
Tiempo de inicio de los síntomas (meses) Casos %
< 6 3 13.6
7-10 8 36.4
10-14  5 22.7
15-19  3 13.6
20-24 2 9.1
> 24 1 4.6
Total  22 100.0

Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

Se muestra la distribución de los pacientes según el tiempo 
de iniciado la sintomatología, donde encontramos 3 pacientes 
con menos de 6 meses (13.6%) de 7 a 10 meses 8 pacientes 
(36.4%)  y de 10 a 14 meses encontramos 5 pacientes (22.7%), 
3 (13.6%) pacientes fueron encontrados de 15 a 19 meses y 
solo un paciente estuvo en el rango mayor de 24 meses.

Cuadro 11. Características Clínicas e Histopatológica de los 
Pacientes con  Biopsias Renales en el Hospital Docente Padre 
Billini. Julio 2008 – Julio 2009
Depuración de proteína en orina en 24 horas. Casos %
 < 2.0 g/día.  2 9.5
2.1 – 2.5 g/día 11 52.5
2.6 - 3.0 g/día 5 23.9
3.0 – 3.5 g/día 3 14.28
Total  21 100,0

Fuente. Archivos del departamento de nefrología del Hospital Padre Billini

La depuración de proteína en orina, donde encontramos que 
2 (9,1%) tenían niveles menor de 2.0 g/día, 12 pacientes tenían 
niveles entre 2.1 – 2.5 g/día, 5 pacientes entre  2.6 - 3.0 g/día 
y 3 (13,6%)  de 3.0-3.5 g/día.

DISCUSION  
Se observó que el sexo masculino fue superior en frecuencia 

con 12 casos   para un 57.7 por ciento   en relación al sexo 
femenino. Encontramos que la mayoría se ubica en el grupo de 
menor de 30 años con 9 casos para un 42.8 por ciento. 

Los motivos de realización de biopsia   renal fue el 
comportamiento de síndrome nefrótico  con 11 casos seguido 
del síndrome nefrítico 6 casos para un 19.0 por ciento, al igual 
que otros autores tienen como principal causa de realizar 
biopsia la nefrosis idiopática que dentro del síndrome nefrótico  
primario ocupa el 52.4 por ciento en nuestra investigación. 

Los aspectos relacionados con el patrón histológicos 
registrados en las biopsias corresponden a glomerulonefritis 
focal y segmentaria con 12 casos ocupando el primer lugar con 
54.5 por ciento seguido de la glomerulonefritis membranosa 
con 4 casos para un total de 18.2 por ciento a diferencia de 
otro autores registran registran un 30 a 50 por ciento para 
glomerulonefritis membranosa.

Luego de analizar los datos encontrados en nuestra 
investigación sobre las características clínicas e histopatológicas 
de los pacientes con biopsias renales en el Hospital Docente 
Padre Billini Julio 2008-Julio 2009. Concluimos que:

1.	 De 22 pacientes que fueron evaluados vía consulta por 
diagnósticos glomerulopatias el  91 por ciento  se les 
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realizo biopsia renal.
2.	 El sexo  predominante fue el masculino en un 57 por 

ciento.  
3.	 Las escalas de edades de menos de 30 a 50 años fue 

encontrado un 85 por ciento de los casos.
4.	 La distribución según procedencia encontramos que 

de la ciudad de Santo Domingo fue la más afectada 
con un 52.3 por ciento.

5.	 El mayor porcentaje de afectados por glomerulopatias 
en cuanto a la ocupación estaban en el grupo de 
obreros y estudiantes con total de un 52.3 por ciento.

6.	 En cuanto a la escolaridad el mayor número fue la 
secundaria con un 38 por ciento.  

7.	 El estado civil principalmente encontrado fueron 
solteros en un 57.2 por ciento. 

8.	 El comportamiento clínico de la Glomerulopatia fue 
como Síndrome Nefrótico en un 52.4 por ciento.

9.	 El tipo de glomerulopatia más frecuente  focal y 
segmentaría en un 54.5 por ciento.

10.	 Según el tiempo de  la sintomatología concluimos de 
7 a 10 meses con un 36.4 por ciento.

11.	 La depuración de proteína en orina de 24 horas  
encontramos que el mayor número tenían niveles 2.1 
– 2.5 g/día con un 54.6 por ciento.
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RESUMEN
Se realizó un estudio observacional, prospectivo, analítico y 

transversal, diseñado para determinar la eficacia de la analgesia 
postoperatoria del BSA con Bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaína más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar en el 
periodo Noviembre 2012-Febrero 2013. En el presente estudio 
la combinación de Fentanil más Levobupivacaína, fue la que 
presentó mayor analgesia postoperatoria. El 62.2 por ciento 
de los pacientes era de sexo masculino. El 24.4 por ciento de 
los pacientes tenían entre 30-39 años. El 51.1 por ciento de los 
pacientes tenían ASA I. El 55.6 por ciento de los pacientes su 
anestésico más utilizado fue bupivacaina + fentanil. El 53.3 
por ciento de los pacientes tenían duración del procedimiento 
quirúrgico en 30 min a 1 hora. El 51.1 por ciento de los pacientes 
tenían duración analgésica post-quirúrgica en 3 horas. El TA 
pre-operatorio de los pacientes tenían menor de 130/100 con un 
44.4 por ciento, el intraoperatorio tenían menor de 130/100 con 
un 82.2 y el post-operatorios tenían también menor de 130/100 
con un 77.8 por ciento. El FC pre-operatorio de los pacientes 
tenían 81-90 con un 40.0 por ciento, el intraoperatorio tenían 
71-80 con un 35.6 y el post-operatorios tenían 71-80 con un 
40.0 por ciento. El FR pre-operatorio de los pacientes tenían 
16-17 con un 46.7 por ciento, el intraoperatorio tenían 16-17 
con un 48.9 y el post-operatorios tenían 16-17 con un 62.2 por 
ciento. El 33.3 por ciento de los pacientes tenían valoración 
del dolor siendo más frecuente sin dolor. El 44.4 por ciento de 
los pacientes tenia efectos adversos en hipotensión y la otra 
mitad no tenía efectos.

Palabras claves: Fentanil, Levobupivacaína, Bupivacaína, Hernioplastía. 

ABSTRACT
We performed a prospective observational study, analytical 

and cross designed to determine the efficacy of postoperative 
analgesia with bupivacaine heavy BSA more fentanyl vs 
levobupivacaine more fentanyl in patients undergoing 
hernioplasty in the Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar in the 
period November 2012-February 2013. In this study the 
combination of more Levobupivacaína Fentanyl was that 
presented major postoperative analgesia. The 62.2 percent 
of patients were male. The 24.4 percent of the patients 
were between 30-39 years. 51.1 percent of the patients had 
ASA I. The 55.6 percent of his patients anesthetic used 
*Anestesiologa egresada del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
**Jefa servivio de Anestesiologia. 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

EFICACIA DE LA  ANALGESIA  POS-OPERATORIA DEL BLOQUEO 
SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAÍNA PESADA MÁS FENTANIL VERSUS 

LEVOBUPIVACAÍNA MÁS FENTANIL EN PACIENTES SOMETIDOS A 
HERNIOPLASTIA EN EL HOSPITAL DOCTOR LUIS EDUARDO AYBAR.

was bupivacaine + fentanyl. 53.3 percent of patients had 
duration of surgery in 30 min to 1 hour. 51.1 percent of the 
patients had post-surgical analgesic duration in 3 hours. The 
preoperative RT patients had less than 130/100 with 44.4 
percent, had lower intraoperative 130/100 with an 82.2 and 
postoperative were also less than 130/100 with a 77.8 percent. 
The FC pre-operative patients had 81-90 with 40.0 percent, 
had intraoperative 71-80 with 35.6 and postoperative were 71-
80 with 40.0 percent. The pre-operative FR patients had 16 to 
17 with 46.7 percent, had intraoperative 16-17 with 48.9 and 
postoperative were 16 to 17 with 62.2 percent. 33.3 percent 
of the patients had pain assessment pain being more common. 
The 44.4 percent of the patients had adverse effects on blood 
pressure and the other half had no effect.

Keywords: Fentanyl, levobupivacaine, bupivacaine, Hernioplasty.

INTRODUCCION 
La hernia inguinal se define como la protrusión o salida 

ocasional o permanente, de una víscera o tejido a través de 
un orificio o defecto de la pared abdominal, anatómicamente 
constituido.1

La hernioplastía inguinal es el procedimiento quirúrgico que 
realiza el cirujano con mayor frecuencia, 2 la presencia de una 
hernia inguinal incapacita al paciente de las actividades físicas 
y por consiguiente, en las actividades laborales. 

La importancia del dolor agudo postoperatorio radica en 
su alta frecuencia, en su inadecuado tratamiento y en las 
repercusiones que tienen en la evolución y en recuperación 
del paciente.3 

Por tanto la elección de la técnica anestésica en herniopastía 
está supeditada a la magnitud del problema herniario. La 
anestesia subaracnoidea consisten en administrar un anestésico 
local en el espacio subaracnoideo con la finalidad de la 
interrupción temporal de la transmisión nerviosa, a lo largo del 
tiempo ha sido considerada técnica segura, en los últimos años 
el trabajo de investigadores ha permitido la posibilidad de 
administrar anestésicos locales y opiaceos, produciendo mejor 
analgesia y permitiendo reducir la dosificación, disminuyendo 
los efectos adversos,4  su utilización es particularmente 
efectiva, conduciendo a una temprana movilización y 
comienzo de la actividad normal, impedidos de otro modo por 
el intenso dolor. 

Antecedentes
Se introdujo en el mercado mundial desde el año 2000 

el nuevo anestésico denominado, levobupivacaina, el 
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cual pertenece al grupo aminoamidas de larga duración, 
estructuralmente similar a la bupivacaina diferenciándose 
esta por su presentación como isomero levo y no en forma 
racémica. 

La levobupivacaina se introdujo a la práctica clínica después 
que se presentaron casos de toxicidad con la bupivacaina y 
se pudo comprobar que el isomero dextro era el principal 
responsable de los efectos indeseables. 

La levobupivacaina posee un menor potencial arritmogénico, 
menor efecto inoptropo negativo, sobre el músculo cardíaco, 
menor acción depresora sobre el sistema nervioso central, con 
eficacia y calidad anestésica parecida a la de la bupivacaina 
como los de su grupo es una base débil con un pKa 8.1 con 
una unión a proteína superior al 97 por ciento, al igual que la 
bupivacaina se metaboliza en el hígado. Se creía que no había 
diferencia entre los dos isomeros de bupivacaina (levogera 
y dextrogira) en relación a la potencia del bloqueo de los 
nervios, pero en 1992 Lee-Son y colegas en un estudio de los 
nervios cialicos de sapos mostraron que la porción dextrogira 
de bupivacaina es más potente de la porción levogira para 
producir bloqueos tanto tónico como fasicos; en consecuencia 
la porción dextrógira de bupivacaina tiene una mayor afinidad 
y se disocia porción levogira predisponiendo por los tanto a un 
mayor potencial para arritmias.4

Las doctoras Katiuska Aquino de la Rosa y Mónica Herrera 
Bunrrostro realizaron un estudio, prospectivo y comparativo 
de corte transversal cuyo objetivo es determinar las ventajas 
de la levobupivaciana sobre la bupivacaina racemica en 
operación cesárea en las pacientes embarazadas, vistas por 
el departamento de ginecoobstetricia de la ciudad sanilaria, 
Dr. Luís E. Aybar según los resultados de la investigación 
el período de latencia fue menor de un minuto el 27.5 por 
ciento de los casos (11 casos) de los pacientes que se utilizó 
leovobupivacaina al  25 por ciento (10 casos) del grupo en que 
se utilizó bupicacaina racémica el bloqueo motor de acuerdo a 
la escala de Bromage fue grado I para 38 de los 40 pacientes 
en los que la bupivacaina racémica y para 27 de los 40 casos 
en que se utilizó levobupivaciana. Todos los pacientes en los 
que se uso levobupivacaina tuvieron un bloqueo sensitivo 
total, la hipotensión la nauseas y los vómitos fueron los 
efectos secundarios más vistos siendo considerablemente 
más frecuentes en los pacientes que se utilizó bupivacaina 
racémica, arrojando estos resultados el mayor beneficio de 
utilizar el Isomero-levogiro de la bupivacaina para suprimir 
efectos indeseados y mejorar las características del fármaco. 

Con el propósito de comparar los efectos de la levobupivacaina 
al 0.5 por ciento y la lidocaina al 2 por ciento más fentanil por 
vía peridural para cesárea, se realizó un estudio experimental, 
ensayo clínico controlado simple ciego que constituida en 
30 pacientes ASA I- II que ingresaron a la sala de partos del 
departamento de ginecología y obstetricia del Hospital Central 
Universitario Antonio María Pineda 2003. A un grupo se le 
administró lidocaina al 2 por ciento (5 mg/kg) más fentanil 
(150 mg) y el grupo B se le administró levobupivacaian al 
0.5 por ciento 100 mg dosis única. Se analizaron los datos 
período de latencia, cambios hemodinámicos, analgesia pos 
operatoria, resultados hubo mayor estabilidad hemodinámica 
en el grupo que recibió levobupivacaina al 0.5 por ciento, 
se encontró diferencia significativa en cuanto al período de 
latencia, bloqueo motor, efectos secundarios y analgesia 
post operatoria a favor de la levobupivacaina. En conclusión 
la levobupivacaina al 0.5 por ciento es más efectiva para 
la anestesia peridural para cesárea que la lidocaina al 2 por 

ciento más fentanil por su mayor estabilidad hemodinámica y 
analgesia post operatoria.5  

Justificación 
El bloqueo subaracnoideo es la técnica con la que se lleva 

a cabo una cirugía electiva de hernioplastia. El anestésico de 
mayor uso en dicha técnica es la bupivacaína. Para manejar 
el dolor posoperatorio la vía epidural es una alternativa 
que ofrece analgesia, y en pacientes de alto riesgo ayuda 
a disminuir la morbilidad y mortalidad, ya que atenúa la 
respuesta neuroendocrina al trauma quirúrgico y permite una 
mejor ventilación pulmonar.

La analgesia epidural posoperatoria consiste en administrar 
en el espacio subaracnoideo durante el periodo de recuperación 
posquirúrgico, anestésicos locales con o sin fármacos 
coadyuvantes con el propósito de mantener al individuo libre 
de dolor. Evaluar la calidad y duración analgésica epidural 
de la combinación de bupivacaína y fentanil y comparar 
levobupivacaína  más fentanil  en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el hospital Dr. Luís Edudardo Aybar; ambas 
combinaciones administradas por la misma vía y en aplicación 
única a las seis horas posoperatorias de pacientes sometidos a 
hernioplastia.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio observacional, prospectivo, analítico y 

transversal, diseñado para determinar la eficacia de la analgesia 
postoperatoria del BSA con Bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaína más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar en el 
periodo Noviembre 2012-Febrero 2013. 

Lugar de estudio
Este estudio se realizó en el departamento de anestesiología 

del hospital Dr. Luís E. Aybar, ubicado en el sector María 
Auxiliadora, cuyos límites son: Al Norte- Osvaldo Basil; al 
Sur, Federico Velásquez, al Este, Calle Albert Thomas y al 
Oeste- Federico Bermúdez.

Universo
El universo está constituido por todos los pacientes sometidos 

analgesia posoperatoria del BSA con Bupivacaina pesada 
más fentanil vs levobupivacaína más fentanil en pacientes 
sometidos a hernioplastia.

Población
La población está constituida por los pacientes sometidos 

analgesia posoperatoria del BSA con Bupivacaina pesada 
más fentanil vs levobupivacaína más fentanil en pacientes 
sometidos a hernioplastia en el Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar en el periodo Noviembre 2012-Febrero 2013.

Muestra
La muestra está constituida por todos los pacientes que 

recibieron analgesia posoperatoria del BSA con Bupivacaina 
pesada más fentanil vs levobupivacaína más fentanil en 
pacientes sometidos a hernioplastia.

Criterios de inclusión y exclusión
La selección de la muestra de estudio se tomó en cuenta los 

siguientes criterios:
Incluidos: fueron todos los pacientes ASA I, ASA II, 
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llevados a sala de cirugía del hospital para sedación, que 
se le administrará Bupivacaina pesada más fentanil vs 
levobupivacaína más fentanil bajo anestesia raquídea.

Excluidos: fueron excluidos todos los pacientes de ASA III 
hasta ASA VI.

Instrumento de recolección de la información
Para la recolección de la información se aplicó un formulario 

a cada paciente en el cual se utilizará bupivacaina pesada más 
fentanil vs levobupivacaína más fentanil. Se evaluará el grado 
de sedación en tomas de signos vitales y comportamientos 
hemodinámicos de cada uno de los pacientes. 

Tabulación
Las operaciones de tabulación de la información obtenida, 

fueron procesadas mediante programa de computadora epi-
info.

Análisis
Las comparaciones de grupos o variables se realizaron 

utilizando frecuencia de medidas obsoletas y relativos.

Presentación de los datos
Los resultados se expresaron en tablas y gráficos, en número 

absoluto y por ciento, para ser interpretados tanto desde el 
punto de vista estadístico como del médico. Ambos análisis 
nos permitirán llegar a las conclusiones y recomendaciones 
finales.

RESULTADOS
Cuadro 1. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 

bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según sexo.
Sexo Frecuencia %
Masculino 28 62.2
Femenino 17 37.8
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

El 62.2 por ciento de los pacientes asistidos eran de sexo 
masculino y el 37.8 por ciento de sexo femenino. 

Cuadro 2. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según edad.
Edad (anos) Frecuencia %

< 30 10 22.2

30-39 11 24.4

40-49 8 17.8

50-59 6 13.3

≥60 10 22.2

Total 45 100.0
Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

Según la edad de los pacientes, el 24.4 por ciento tenia de 
30-39 años, el 22.2 por ciento menor de 30 y mayor o igual a 
60 años, el 17.8 por ciento de 40-49 años y el 13.3 por ciento 
de 50-59 años.

Cuadro 3. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según ASA.

ASA Frecuencia %

I 23 51.1

II 22 48.9

Total 45 100.0
Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

En relación al ASA de los pacientes, el 51.1 por ciento tuvo I 
y el 48.9 por ciento II.

Cuadro 4. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según anestésico utilizado.

Anestesico utilizado Frecuencia %

Bupivacaina + fentanil 25 55.6

Levobupivacaina + fentanil 20 44.4

Total 45 100.0
Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

En cuanto al anestésico utilizado por los pacientes, el 
55.6por ciento tuvo bupivacaina + fentanil y el 44.4 por ciento 
levobupivacaina + fentanil.

Cuadro 5. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos 
a hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el 
periodo noviembre 2012-febrero 2013. Según duración del 
procedimiento quirúrgico.

Duración del procedimiento quirúrgico Frecuencia %

30 min a 1 hora 24 53.3

1 a 2 horas 19 42.2

2 a 3 horas o más 2 4.4

Total 45 100.0
Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

Con respecto a la duración del procedimiento quirúrgico de 
los pacientes, el 53.3 por ciento tuvo de 30 min a 1 hora, el 
42.2 por ciento 1 a 2 horas y el 4.4 por ciento 2 a 3 horas o más. 
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Cuadro 6. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según duración analgésica pos 
quirúrgica.
Duración analgésica post-quirúrgica 
(horas) Frecuencia %

1ra 1 2.2
2da 9 20.0
3ra 23 51.1
4ta 11 24.4
≥ 5 1 2.2
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

El 51.1 por ciento de los pacientes tenían duración analgésica 
post-quirúrgica en 3horas, el 24.4 por ciento 4 horas, el 20.0 
por ciento en 2 horas y el 2.2 por ciento en 1hora y más de 5 
horas.

Cuadro 7. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según signos vitales.
TA Frecuencia %
Pre-operatorios 
< 130/100 20 44.4
131/60-140/100 11 24.4
141/60-150/100 7 15.6
151/60-160/100 3 6.7
161/60-170/100 3 6.7
> 171/60 1 2.2
Intraoperatorios 
< 130/100 37 82.2
131/60-140/100 4 8.9
141/60-150/100 3 6.7
151/60-160/100 1 2.2
Post-operatorios 
< 130/100 35 77.8
131/60-140/100 8 17.8
141/60-150/100 1 2.2
> 151/60 1 2.2
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

Según los signos vitales de los pacientes, la TA pre-operatorios 
más frecuente fue el menor de 130/100 con un 44.4 por ciento, 
seguido de 131/60-140/100 con un 24.4 por ciento, luego de 
141/60-150/100 con un 15.6 por ciento, 151/60-160/100 y 
161/60-170/100 con un 6.7 por ciento y mayor de 171/60 con 
un 2.2 por ciento.

La TA intraoperatorios más frecuente fue el menor de 30/100 
con un 82.2 por ciento, seguido de 131/60-140/100 con un 8.9 
por ciento, luego de 141/60-150/100 con un 6.7 por ciento y 
151/60-160/100 con un 2.2 por ciento.

La TA post-operatorios más frecuente fue el menor de 30/100 
con un 77.8 por ciento, seguido de 131/60-140/100 con un 
17.8 por ciento, luego de 141/60-150/100 y mayor de 151/60 
con un 2.2 por ciento.

Cuadro 8. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según signos vitales.
FC Frecuencia %
Pre-operatorios 
< 69 6 13.3
70-79 10 22.2
80-89 18 40.0
90-99 8 17.8
> 100 3 6.7
Intraoperatorios 
< 69 12 26.7
70-79 16 35.6
80-89 14 31.1
90-99 3 6.7
Post-operatorios 
< 69 10 22.2
70-79 18 40.0
80-89 9 20.0
90-99 8 17.8
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

En relación los signos vitales de los pacientes, la FC pre-
operatorios más frecuente fue de 80-89 con un 40.0 por ciento, 
seguido de 70-79 con un 22.2 por ciento, luego de 90-99 con 
un 17.8 por ciento, menor de 69 con un 13.3 por ciento y 
mayor de 100 con un 6.7 por ciento.

La FC intraoperatorios más frecuente fue de 70-79 con un 
35.6 por ciento, seguido de 80-89 con un 31.1 por ciento, 
luego de menor de 69 con un 26.7 por ciento y 90-99 con un 
6.7 por ciento.

La FC post-operatorios más frecuente fue de 70-79 con 
un 40.0 por ciento, seguido de menor de 69 con un 22.2 por 
ciento, luego de 80-89 con un 20.0 por ciento y el 90-99 con 
un 17.8 por ciento.

Cuadro 9. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según signos vitales.
FR Frecuencia %
Pre-operatorios 
< 15 4 8.9
16-17 21 46.7
18-19 17 37.8
> 20 3 6.7
Intraoperatorios 
< 15 10 22.2
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16-17 22 48.9
18-19 11 24.4
> 20 2 4.4
Post-operatorios 
< 15 3 6.7
16-17 28 62.2
18-19 11 24.4
> 20 3 6.7
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

En cuanto a los signos vitales de los pacientes, la FR pre-
operatorios más frecuente fue de 16-17 con un 46.7 por ciento, 
seguido de 18-19 con un 37.8 por ciento, luego menor de 15 
con un 8.9 por ciento y mayor de 20 con un 6.7 por ciento.

La FR intraoperatorios más frecuente fue de 16-17 con un 
48.9 por ciento, seguido de 18-19 con un 24.4 por ciento, 
luego menor de 15 con un 22.2 por ciento y mayor de 20 con 
un 4.4 por ciento.

La FR post-operatorios más frecuente fue de 16-17 con un 
62.2 por ciento, seguido de 18-19 con un 24.4 por ciento y 
menor de 15 y mayor de 20 con un 6.7 por ciento.

Cuadro 10. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según valoración del dolor.
Valoración del dolor Frecuencia %
Sin dolor 15 33.3
Dolor leve 25 55.6
Dolor moderado 5 11.1
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

Con respecto a la valoración del dolor de los pacientes, el 
55.6 por ciento tiene dolor leve, el 33.3 por ciento sin dolor y 
el 11.1 por ciento dolor moderado.

Cuadro 11. Eficacia de la analgesia post-operatoria del 
bloqueo sub-aracnoideo con bupivacaina pesada más fentanil 
vs levobupivacaina más fentanil en pacientes sometidos a 
hernioplastia en el Hospital Dr. Luis E. Aybar en el periodo 
noviembre 2012-febrero 2013. Según efectos adversos.
Efectos adversos Frecuencia %
Hipotensión 20 44.4
Bradicardia 2 4.4
Náuseas  3 6.7
Ninguno 20 44.4
Total 45 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis E. Aybar.

El 44.4 por ciento de los pacientes tenían efectos adversos en 
hipotensión y otros no tenían efectos, el 6.7 por ciento nauseas 
y el 4.4 por ciento bradicardia.

DISCUSION 
El objetivo de una asociación de 2 o más drogas, es obtener 

beneficios superiores a cuando se administran cada una por 

separado, esto aumenta la potencia de los fármacos, reduce la 
dosis a administrar y como tal los efectos adversos. 

Después de haber observado los resultados del presente 
estudio la combinación de Fentanil más Levobupivacaína, fue 
la que presentó mayor frecuencia de analgesia postoperatoria; 
dato que se relaciona con el estudio realizado por el Dr. 
Calogero Bozellino Cusumano, Hospital Central Antonio 
María Pineda, Barquisimeto, Lara, Venezuela, Julio 1998-Abril 
1999, donde la asociación de Fentanil con Levobupivacaina, 
fue la analgesia postoperatoria más eficaz y segura.  Tomamos 
en cuenta que las concentraciones de las drogas deben ser 
individualizadas de acuerdo al peso del paciente, ya que de 
esta manera se obtendrán concentraciones adecuadas, que se 
traducirán en mayor eficacia, rápida recuperación y menores 
efectos indeseables.   

El sexo más predominante fue el masculino con un 62.2 por 
ciento; pero en un estudio realizado por la Dra. Nydia Franco 
Hervert et. al., Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad 
Monterrey, N.L. San Ángel Monterrey, dentro del periodo de 
tiempo Junio a Septiembre del 2011, donde fueron estudiados 
50 pacientes de los cuales  el 52.0 por ciento fueron mujeres y  
el 48.0 por ciento hombres.

La edad más frecuente fue entre 30-39 años con un 24.4 
por ciento; en comparación con un estudio realizado por el 
Dr. Canan Salman et. al., Departamento de Anestesiología 
y Reanimación, Facultad de Medicina, Akdeniz University, 
Antalya, Turquía, 2013, donde la edad promedio de los 
pacientes fue de 31.02 años.

En cuanto al ASA, el 51.1 por ciento tenían ASA I; en 
comparación con un estudio realizado por M.A. Ciga, F. 
Oteiza y H. Ortiz, Servicio de Cirugía General y del Aparato 
Digestivo. Hospital Virgen del Camino, San Navarra, 
Pamplona, 2003, donde el 92.3 por ciento de los pacientes 
tenían ASA I y II. 

El anestésico más utilizados en los pacientes de este estudio 
fue la bupivacaina + fentanil en un 55.6 por ciento de los casos; 
en comparación con un estudio realizado por los Drs. Isaias 
Gutiérrez Bermúdez y Edwin E. Suarez Alvarado, Instituto 
Peruano de Seguridad Social Gerencia Lima Metropolitana 
Clínica Vitarte Servicio de Anestesiología, Lima, Perú, 1997,  
donde se tomaron dos grupos de pacientes de 25 cada uno. 
En uno de los grupos se realiza anestesia con bupivacaína 
isobárica y fentanil y en el otro, anestesia general intubado 
con isoflurane.

La mayoría de los pacientes no presentaron dolor para un 
33.3 por ciento de los casos en estudio; en comparación con 
un estudio realizado por Alberto Acevedo F., Programa de 
Cirugía Mayor Ambulatoria (PCMA), Santiago, Chile, 2008, 
donde fueron estudiados 102 mujeres y 591 varones, de los 
cuales el dolor estuvo presente en el 82,4 por ciento de los 
casos.
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Resumen
Para determinar  la correlación ecográfica e Histopatológica 

en pacientes que cursan con sangrado uterino anormal en 
pacientes hospitalizadas por el servicio de ginecología del 
Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo Abril 
2011- Marzo 2012, Se realizo un estudio observacional, de 
colección de datos prospectivo, de Corte Transversal.

El universo estuvo Comprendido por 30 pacientes ingresadas 
con diagnóstico de hemorragia uterina anormal a los cuales se 
ha realizado biopsia endometrial o legrado uterino, ecografía y 
estudio Histopatológico.La técnica de investigación utilizada 
fue un formulario de recolección de datos,la recopilación de 
datos se baso en la revisión de los expedientes clínicos.

Encontramos que existemuy alta correlación entre el reporte 
ecográfico e histopatológico en las pacientes que cursan 
con sangrado uterino anormal  en el Hospital Central de 
Las Fuerzas Armadas, donde ambos estudios no muestran 
coincidencia solo en un 6.6 por ciento.

Los hallazgos ecográficos más frecuentes fueron: 
engrosamiento endometrial 36.6 por ciento, miomatosis 
uterina en 30 por ciento, nódulo o pólipo endometrial 16.6 por 
ciento, poliquistosis ovárica y engrosamiento endometrial 6.6 
por ciento, endometrio engrosado a descartar cáncer 3.3 por 
ciento.

Los hallazgos histopatológicos más frecuentes fueron: 
hiperplasia simple de endometrio 30 por ciento, endometrio 
proliferativo 26.6 por ciento endometrio proliferativo, pólipo 
endometrial 16.6 por ciento,  hiperplasia adenomatosa sin 
atipia tuvieron 10 por ciento, hiperplasia adenomatosa con 
atipia y adenocarcinoma de endometrio moderadamente 
diferenciado 3.3 por ciento y 3.3 por ciento respectivamente.
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Abstract
To determine the sonographic and histopathologiccorrelation 

in patientswhopresentwithabnormaluterinebleeding in patient
shospitalizedforgynecologyservice of the Central Hospital of 
theArmedForcesduringtheperiodApril 2011 - March 2012, A 
observational, prospective data collection, CuttLength. 

The universe wascomprised of 30 patientsadmittedwith 
diagnosis of abnormaluterinebleedingwhich has made 
endometrial biopsyordilation and curettage, ultrasound and 
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histopathology. Theresearchtechniqueusedwas a form of data 
collection; data collectionwasbasedon a review of clinical 
records.

We found a very high correlation between sonographic and 
histopathologic reports in patients who present with abnormal 
uterine bleeding in the Central Hospital of the Armed Forces, 
where both studies show no coincidence only by 6.6 percent.

The most frequent ultrasound findings were: 36.6 percent 
endometrial thickness, uterine fibroids by 30 percent, 
endometrial polyp nodule or 16.6 percent, polycystic ovarian 
and endometrial thickness 6.6 percent, to rule out cancer 
thickened endometrium 3.3 percent.

The most frequent pathological findings were: simple 
hyperplasia of endometrium 30 percent, 26.6 percent 
proliferative endometrium proliferative endometrium, 
endometrial polyp 16.6 percent, adenomatous hyperplasia 
without atypia had 10 percent, with atypical adenomatous 
hyperplasia and endometrial adenocarcinoma moderately 
differentiated 3.3 per percent and 3.3 percent respectively.

Keywords: abnormaluterinebleeding, Ultrasound, Histopathology.

Introducción 
Se debe valorar adecuadamente el significado de toda 

hemorragia genital y no instaurar un tratamiento sistemático 
sin antes haber llegado a un diagnóstico seguro mediante los 
métodos de examen.1

La ecografía tiene particular valor en casos de sangrado 
uterino anormal de cualquier etiología.2. Siendo de gran 
relevancia para el estudio el grosor de la línea endometrial.3 lo 
cual permite distinguir hiperplasias, pólipos, o carcinomas; es 
decir, trastornos benignos y malignos.4

Su uso se ha extendido en ginecología por su accesibilidad, 
relativo bajo coste y alta aceptación por parte de las pacientes, 
características que la hacen una prueba muy útil como el primer 
paso para la evaluación de muchos trastornos ginecológicos.5

La biopsia de endometrio se puede realizar con dos 
finalidades distintas:

1.	 Diagnosticar las enfermedades orgánicas
2.	 Diagnosticar procesos funcionales apoyándose en los 

cambios cíclicos que experimenta el endometrio por 
las acciones de las hormonas del ovario. 1

	
La obtención del material para estudio histopatológico tiene 

especial interés en el diagnóstico de la enfermedad del aparato 
genital, ya que por su particular topografía, resulta sencilla la 
toma de tejido en una gran extensión del aparato genital.1

Correlación Ecográfica e Histopatológica en Pacientes con 
Sangrado Uterino Anormal en el Hospital Central de las 

Fuerzas Armadas.
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Por histopatología se han desarrollado diversas técnicas para 
preparar los tejidos con el fin de estudiarlos de tal manera que 
se asemejen cuanto más a su estado natural.6

De  ningún modo la ecografía reemplaza el estudio de 
histopatología, sino que permite ejecutar una mejor selección 
de aquellos casos que requieren biopsia. 7

La ecografía representa un  papel integral en la evaluación 
de las pacientes ginecológicas, tanto el método abdominal, 
como por el método transvaginal. Constituyen técnicas 
bien establecidas para la valoración de los órganos pélvicos 
femeninos. El aspecto ecográfico del endometrio varía durante 
el ciclo menstrual, y se ha relacionado con la anatomía 
patológica. 8

Antecedentes
Un estudio realizado por el Dr. Quijada Marcano en 

Venezuela en el 2007, en pacientes con sangrado uterino 
anormal, reporto como alteraciones presentes la miomatosis 
uterina 25 por ciento, pólipo endometrial 15 por ciento, 
hiperplasia endometrial 15 por ciento y atrofia 10  por ciento.9

Un estudio realizado en Nicaragua por el Dr. Guardado 
Herrera, en Nicaragua en el 2010, en pacientes ingresadas 
con sangrado uterino anormal, reporto que el ultrasonido 
pélvico fue el estudio más usado 86 por ciento como hallazgo 
principal el engrosamiento endometrial, y como hallazgo 
histopatológico más frecuente el pólipo Endometrial 41 por 
ciento10

Un estudio realizado por el Dr. AbiadAreyan et al, en Monagas 
Barcelona en el 2008 determino que el hallazgo ecográfico 
se correlaciona de forma deficiente con la anatomopatología 
18.47 por ciento y la patología más frecuentemente reportada 
fue la miomatosis uterina.11

Un estudio realizado por la Dra. Ruiz en el 2002 en pacientes 
con sangrado uterino anormal determino que el 95 por ciento 
de los pacientes tenían enfermedades asociadas como la 
miomatosis uterina y alteraciones estructurales endometriales, 
como la más frecuente se detecto adenocarcinoma en 3 
pacientes.12
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A nivel nacional
Un estudio realizado por los Dres. Franco, Cruz, et al 

en pacientes con sangrado uterino anormal en el Hospital 
Regional Universitario  José María Cabral  Báez en Santiago. 
R.D.En 1994 reportaron que la endometritis aguda y/o crónica 
fue la mayormente registrada en 207 casos 31.5 por ciento, 
la hiperplasia simple 110 casos 16.7 por ciento; Cáncer 
endometrial 10 casos 1.5 por ciento.13

Un estudio realizado por los Dres. Lecrerc, Serrano y 
Valenzuela, sobre correlación ecográfica, clínica y patológica 
en pacientes en pacientes histerectomizadas con alteraciones 
endometriales, en el Hospital Maternidad Nuestra señora de la 
Altagracia en 1997 reportaron como patologías endometriales: 
miomatosis uterina 8.8 por ciento, hiperplasia endometrial 4.4 
por ciento, pólipo endometrial 5.8 por ciento y adenomiosis 
1.5 por ciento.

Reportan que la ecografía vaginal tiene tanto valor 
diagnóstico e relación al grosor endometrial como en el 
diagnóstico histopatológico.7

Un estudio realizado por la Dra. Domínguez Jumelles 
sobre hallazgos ecográficos y su relación con el diagnóstico 
histopatológico en pacientes ginecológicas con patología 
endometrial en el 2003 en el Hospital Maternidad Nuestra 
señora de la Altagracia reportaron que de las 48 pacientes 
estudiadas 30 tuvieron relación directamente 

proporcional en cuanto a los hallazgos ecográficos y el 
diagnóstico histopatológico.6

Justificación
Es importante determinar la correlación ecográfica-

anatomopatologica en las pacientes ingresadas con diagnóstico 
de sangrado uterino anormal en el Hospital Central de las 
Fuerzas Armadas en vista de que no contamos con estudios 
previos similares en la institución, por lo que el aporte de 
un estudio estadístico que no ha sido investigado sentaría un 
precedente. 

A su vez que aportaría información sobre modelos 
explicativos del sangrado uterino anormal que faciliten la labor 
del Ginecoobstetra y ayuden a reducir el costo, mejorando la 
calidad de atención a las pacientes, y a la vez promover la 
mejoría de dichos servicios, razón por la cual consideramos 
esta investigación de singular relevancia.

Material y métodos 
Tipo de estudio
Se trata de un estudio observacional, de colección de datos 

prospectivo, de corte transversal. Con el objetivo de determinar  
la correlación ecográfica e histopatológica en pacientes que 
cursan con hemorragia uterina anormal hospitalizadas por 
el servicio de ginecología del hospital central de las fuerzas 
armadas en el periodo abril 2011- marzo 2012. 

Demarcación geográfica 
El estudio tuvo lugar en el hospital central de las fuerzas 

armadas, localizado en la calle Heriberto Pieter #1 esquina 
Av. Ortega y Gasset. Ensanche Naco. República Dominicana, 
Distrito Nacional. Esta delimitado, al Norte, por la calle Dr. 
Heriberto Pieter; al Sur,  por la Prof. Aliro Paulino; al Este. 
Por la avenida Ortega y Gasset y al Oeste, por la calle del 
carmen. (ver mapacartografico)
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Población y Muestra forma de selección de los objetos 
estudiados.

El universo estuvo comprendido por 30 pacientes ingresadas 
con diagnóstico de hemorragia uterina anormal a los cuales se 
ha realizado biopsia endometrial o legrado uterino, ecografía y 
estudio histopatológico. por el servicio de ginecología durante 
el periodo señalado.
 
Criterios de Inclusión:

1.	 Pacientes ingresadas con sangrado uterino 
anormal

2.	 A quienes se halla realizado biopsia endometrial 
o legrado uterino. 

3.	 Que cuenten con ecografía realizada.
4.	 Que cuenten con estudio histopatológico

Criterios de Exclusión:
1.	 Pacientes núbiles.
2.	 Pacientes embarazadas.
3.	 Pacientes sin biopsia endometrial.
4.	 Pacientes sin reporte ecográfico.
5.	 Pacientes sin reporte histopatológico

Instrumento de recolección de datos: 
La técnica de investigación utilizada fue un formulario de 

recolección de datos bajo la responsabilidad de la sustentante. 
Para la realización de este formulario se tomaron en cuenta 
los objetivos variables de la investigación y la literatura 
consultada.En cuanto a  la recopilación de datos se baso en la 
revisión de los expedientes clínicos.

Análisis de la información, métodos estadísticos utilizados: 
Tras la adquisición y conclusión de la información 

requerida, inicia el proceso de tabulación de los mismos, 
se ha jerarquizado y clasificado las informaciones para la 
elaboración de un análisis estadístico que concedan gráficos 
y escritos, procesados en el programa Microsoft Excel, 
garantizando respuestas objetivas para el planteamiento de 
esta investigación. 

Principios éticos:
1.	 Consentimiento informado.
2.	 Confidencialidad.
3.	 Justicia

RESULTADOS
Cuadro 1.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según el grupo etario y los hallazgos ecográficos, Hospital 

central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012.

Grupo Etario

Hallazgos Ecográficos

Poliquistosis 
Ovárica y 
endometrio 
engrosado

Endometrio 
engrosado
Descartar 
cáncer

Miomatosis 
uterina

Pólipo 
endometrial

Endometrio 
engrosado Adenomiosis Total %

F % F % F % F % F % F %

Edad Adolescente
(10-19 años) 2 6.66 - - - - - - - - 2 6.66

Edad Reproductiva
(< 45 años) - - - - 9 30 5 16.66 10 33.33 2 6.66 26 86.66

Edad 
Postmenopáusica(>45 
años)

- - 1 3.33 - - - - 1 3.33 - - 2 6.66

Total 2 6.66 1 3.33 9 30 5 16.66 11 36.66 2 6.66 30 100%

Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas

Los Hallazgos ecográficos fueron más frecuentes en la edad reproductiva, para un 86.66 por ciento. miomatosis uterina 30 por 
ciento, pólipo endometrial 16.66 por ciento, y endometrio engrosado 33.33 por ciento y  Adenomiosis 6.66 por ciento.
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Cuadro 2.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según el grupo etario y los hallazgos histopatológicos, 
Hospital central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012.

Grupo Etario

Hallazgos Histopatológicos

Endometrio 
proliferativo

Endometrio
secretor

Pólipo 
endometrial

Hiperplasia 
simple sin 
atipia

Hiperplasia 
adenomatosa 
sin atipia

Hiperplasia 
adenomatosa 
con atipia

Adenoca de 
endometrio

Total %
F % F % F % F % F % F % F %

Edad Adolescente
(10-19 años) 2 6.66 - - - - - - - - - - - 2 6.66

Edad Reproductiva
(< 45 años) 6 20 3 10 5 16.66 9 30 3 10 - - - 26 86.66
Edad 
Postmenopáusica(>45 
años)

- - - - - - - - - - 1 3.33 1 3.33 2 6.66

Total 8 26.66 3 10 5 16.66 9 30 3 10 1 3.33 1 3.33 30 100%
Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas

Los hallazgos histopatológicos más frecuentes en las pacientes en edad reproductiva fueron endometrio proliferativo 30 
por ciento y en edad postmenopausica hiperplasia adenomatosa con atipia y adenocarcinoma de endometrio 3.33 por ciento 
respectivamente 

Cuadro 3.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según su procedencia y escolaridad, Hospital central de las 
Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012.

Procedencia

Escolaridad
Rural Urbana

Frecuencia %F % F %
Básica 10 33.33 1 3.33 11 36.66
Intermedia 6 20 6 20 12 40.00
Superior - - 2 6.66 2 6.66
Postgrado 1 3.33 4 13.33 5 16.66
Total 17 56.66 13 43.33 30 100%

Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas

La población rural fue la más frecuente para un 56.66 por ciento, donde su escolaridad básica constituyo el 33.33 por ciento, 
la población urbana fue de 43.33 por ciento, donde el 20 por ciento estuvo en la estudios intermedia y 13.33 por ciento cursaba 
posgrados.

Cuadro 4.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según sus antecedentes personales patológicos y los 
hallazgos histopatológicos, Hospital central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012

Antecedentes 
Personales  
Patológicos 

Hallazgos Histopatológicos   

Endometrio 
proliferativo

Endometrio 
secretor

Pólipo 
endometrial

Hiperplasia 
simple sin 
atipia

Hiperplasia 
adenomatosa 
sin atipia

Hiperplasia 
adenomatosa 
con atipia

Adenoca de 
endometrio

Total %F % F % F % F % F % F % F %
Sin 
antecedentes 2 6.66 2 6.66 3 10 5 16.66 3 10 1 3.33 - - 16 53.33

Hipertensión 
arterial - - - - 2 6.66 2 6.66 - - - - 1 3.33 5 16.66

Diabetes 
Mellitus 1 3.33 - - - - 1 3.33 - - - - - - 2 6.66

Insuf. Vasc. 
periférica 3 10 - - - - - - - - - - - - 3 10.00

Asma 
bronquial 1 3.33 - - - - - - - - - - - - 1 3.33

Bocio tiroideo 1 3.33 - - - - - - - - - - - - 1 3.33
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Epilepsia - - 1 3.33 - - - - - - - - - - 1 3.33
Uso de 
medicamentos
(Tamoxifen)

- - - - - - 1 3.33 - - - - - - 1 3.33

Total 8 26.66 3 10 5 16.66 9 30 3 10 1 3.33 1 3.33 30 100%
Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Los antecedentes más frecuentes fueron Hipertensión arterial para 16.66 por ciento distribuidos en 6.66 por ciento de las 
pacientes que cursaron con pólipo endometrial e hiperplasia simple sin atipia y 3.33 por ciento de adenocarcinoma endometrial. 

La insuficiencia venosa periférica en el 10 por ciento de las pacientes que cursaron con endometrio proliferativo

Cuadro 5.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según su menarquia y los hallazgos histopatológicos, 
Hospital central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012

Edad de 
Menarquia

Hallazgos Histopatológicos   

Endometrio 
proliferativo

Endometrio 
secretor

Pólipo 
endometrial

Hiperplasia 
simple sin 
atipia

Hiperplasia 
adenomatosa 
sin atipia

Hiperplasia 
adenomatosa 
con atipia

Adenoca de 
endometrio Total %

F % F % F % F % F % F % F %
9 años - - - - - - - - - - - 1 3.33 1 3.33
10 años - - 2 6.66 3 10 - - - - 1 3.33 - - 6 20.00
11 años 5 16.66 1 3.33 - - 2 6.66 1 3.33 - - - - 9 30.00
12 años - - - - 2 3.33 4 13.33 2 6.66 - - - - 8 26.66
13 años 3 10 - - - - 3 10 - - - - - 6 20.00
Total 8 26.66 3 10 5 16.66 9 30 3 10 1 3.33 1 3.33 30 100%

Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas

Su menarquia estuvo entre los 9-13 años, donde 30 por ciento tuvo 11 años  como histopatológico 16.66 por ciento endometrio 
proliferativo. La menarquia de 9 años ocurrió en el caso de adenocarcinoma endometrial.

Cuadro 6.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según el tipo de sangrado uterino anormal y las características 
del sangrado, Hospital central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012

Tipo de 
Sangrado 
Uterino Anormal

Características del Sangrado uterino anormal

Hipermenorrea Polímenorrea Metrorragias Sangrado 
intermenstrual Total %

F % F % F % F %
Cíclico 21 70 4 13.33 - - 25 83.33
Acíclico - - - 3 10 2 6.66 5 16.66
Total 21 70 4 13.33 3 10 2 6.66 30 100%

Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas

El tipo de sangrado uterino anormal cíclico fue el más frecuente, constituyendo un 83.33 por ciento,  donde el 70 por ciento 
fue de tipo Hipermenorrea, el 13.33 por ciento Polímenorrea

Cuadro 7.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según las características del sangrado y la ocupación de las 
pacientes, Hospital central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012

Ocupación

Características del Sangrado uterino anormal

Hipermenorrea Polímenorrea Metrorragias Sangrado 
intermenstrual Total %

F % F % F % F %
Estudiante - - - - - - 2 6.66 2 6.66
Empl. Publica 3 10 2 6.66 1 3.33 - - 6 20.00
Empl. Privada 6 20 - - 1 3.33 - - 7 23.33
Ama de casa 12 40 2 6.66 1 3.33 - - 15 50.00
Total 21 70 4 13.33 3 10 2 6.66 30 100%

Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas



Rev. Méd. Dom. 2014; 75(2)

-28-

El 50 por ciento de las pacientes con sangrado uterino anormal fueron amas de casa, el 50 por ciento restante fueron empleadas 
públicas un 20 por ciento, privadas un 23.33 por ciento, y estudiantes 6.66 por ciento. 

Cuadro 8.  Relación de las pacientes con sangrado uterino anormal, según  el día del ciclo en que se realizo la biopsia 
endometrial y el motivo de ingreso, Hospital central de las Fuerzas Armadas. Abril 2011- Marzo 2012

Día del ciclo en que 
se realizo
la biopsia 
endometrial

Motivo de Ingreso

Cirugía electiva Legrado 
Fraccionado

Legrado 
Hemostático Biopsia 

Legrado Hemostático Biopsia 
con fines de transfusión Total %

F % F % F % F %

Tercer día del ciclo 15 50 7 23.33 - - - 22 73.33

No recuerda Fum - - - - 5 16.66 3 10 8 26.66
Total 15 50 7 23.33 5 16.66 3 10 30 100%

Fuente: Archivo Hospital Central de las fuerzas Armadas

El 26  por ciento se ingreso con fines de legrado hemostático biopsia de los cuales 10 por ciento tenía criterios de transfundir, 
y a su vez no recordaban su FUM.

Hallazgos 
Histopatológicos   

Hallazgos Ecográficos
 Poliquistosis 
ovárica y 
endometrio 
engrosado

  Endometrio 
engrosado
Descartar 
cáncer

 Miomatosis 
uterina Pólipo 

endometrial
Endometrio 
engrosado Adenomiosis Total %

Si No Si  No Si No Si No Si No Si No Si No Si No

Endometrio 
proliferativo  2 - - - 6 - - - - - - - 8 - 26.66 -
Endometrio 
secretor - - - - 3 - - - - - - - 3 - 10.00 -
Pólipo
endometrial - - - - - - 5 - - - - - 5 -  16.66 -

Hiperplasia simple
sin atipia - - - - - - - - 7 - - 2   7 2 23.33 6.66

Hiperplasia 
adenomatosa sin 
atipia - - - - - - - - 3 - - - 3 - 10.00 -

Hiperplasia 
adenomatosa con 
atipia - - - - - - - - 1 - - - 1 -  3.33 -

Adenoca de 
endometrio - - 1 - - -

 
- - - - - - 1 - 3.33 -

Total 2 - 1 - 9 - 5 - 11 - - 2 28 2 93.33 6.66

93.33 por ciento de las pacientes tuvo hallazgo ecográfico  e histopatológico que coincidieron. 6.66 por ciento no coincidió, 
encontrándose Adenomiosis por Sonografía e hiperplasia endometrial por histopatología. 

Discusión 
Los hallazgos Sonográficos fueron más frecuentes en la edad 

reproductiva, para un 86.66 por ciento, donde las patologías 
encontradas fueron endometrio engrosado 33.33 por ciento, 
miomatosis uterina 30 por ciento, pólipo endometrial 16.66 
por ciento, y Adenomiosis 6.66 por ciento. La Poliquistosis 
ovárica fue la patología más frecuente en el grupo etario 
adolescente para un 6.66 por ciento.

  En el grupo etario postmenopáusico fue el endometrio 
engrosado para un 6.66 por ciento, donde 1 caso para descartar 
cáncer.Abiad y Areyan reportaron mayor frecuencia en la edad 

reproductiva 30 por ciento. Quijada Marcano reporto 63 por 
ciento de los casos en las pacientes en edad reproductiva. 

El Dr. Guardado Herrera, reporto que el ultrasonido pélvico 
fue el estudio más usado (86%) como hallazgo principal el 
engrosamiento endometrial, el Dr. AbiadAreyan en el 2008 
determino que y la patología más frecuentemente reportada 
fue endometrio engrosado  66 por ciento, lo cuales se 
corresponden con nuestro estudio.

Los hallazgos histopatológicos más frecuentes en las pacientes 
en edad reproductiva fueron endometrio proliferativo 30 por 
ciento. En la edad adolescente el endometrio proliferativo 
para 6.66 por ciento, y en edad postmenopausica hiperplasia 
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adenomatosa con atipia y adenocarcinoma de endometrio 3.33 
por ciento respectivamente. 

El estudio realizado por los Dres. Franco, Cruz, et al en 
pacientes con sangrado uterino anormal en el Hospital Regional 
Universitario  José María Cabral  Báez en Santiago. R.D. En 
1994 reportaron que la endometritis aguda y/o crónica fue la 
mayormente registrada en 207 casos (31.5 %), la hiperplasia 
simple 110 casos (16.7 %); Cáncer endometrial 10 casos (1.5 
%).

Un estudio realizado por los Dres. Lecrerc, Serrano y 
Valenzuela, en el Hospital Maternidad Nuestra señora de la 
Altagracia en 1997 reportaron como patologías endometriales: 
miomatosis uterina 8.8por ciento, hiperplasia endometrial 4.4 
por ciento, pólipo endometrial 5.8por ciento y adenomiosis 
1.5 por ciento. El Dr. Abiad reporto pólipo endometrial 43 por 
ciento, endometrio atrófico 12 por ciento, cáncer endometrial 
7 por ciento, e hiperplasia endometrial 2 por ciento.

La población rural fue la más frecuente para un 56.66 por 
ciento, donde su escolaridad básica constituyo el 33.33 por 
ciento, la población urbana fue de 43.33 por ciento, donde 
el 20 por ciento estuvo en la intermedia y 13.33 por ciento 
cursaba posgrados. Lo cual no fue valorado previamente.

El 53.33 por ciento de las pacientes no tuvo antecedentes 
personales patológicos, los antecedentes más frecuentes 
fueron Hipertensión arterial para 16.66 por ciento distribuidos 
en 6.66 por ciento de las pacientes que cursaron con pólipo 
endometrial e hiperplasia simple sin atipia y 3.33 por ciento 
de adenocarcinoma endometrial.

La insuficiencia venosa periférica en el 10 por ciento de las 
pacientes que cursaron con endometrio proliferativo. La Dra. 
Ruiz reporto 23 por ciento en los casos de hipertensión arterial. 
Correspondiéndose con nuestro estudio.

La menarquia estuvo entre los 9-13 años, La edad de  
menarquia de 9 años ocurrió en el caso de adenocarcinoma 
endometrial. Similar al estudio del Dr. Quijada Marcano el 
cual reporto que el 63 por ciento de sus pacientes tuvieron su 
menarquia entre los 10-12 años. 

El tipo de sangrado uterino anormal cíclico fue el más 
frecuente, constituyendo un 83.33 por ciento,  donde el 70 
por ciento fue de tipo Hipermenorrea, el 13.33 por ciento 
polimenorrea, el 16.66 por ciento fue acíclico donde 10 por 
ciento de estos fueron metrorragias y 6.66 por ciento sangrado 
intermenstrual.

El Dr. Quijada Marcano reporto 80 por ciento cíclicas y 20 
por ciento acíclicas lo cual se corresponde con nuestro estudio, 
ningún otro estudio consultado valora las características del 
sangrado uterino anómalo, solo su ciclicidad. 

El 50 por ciento de las pacientes con sangrado uterino 
anormal fueron amas de casa,  el 50 por ciento restante fueron 
empleadas  públicas un 20 por ciento (hipermenorrea 10%, 
polimenorrea 6.66%, metrorragias 3.33%), privadas un 23.33 
por ciento (hipermenorrea 20%, metrorragias 3.33%), y 
estudiantes 6.66 por ciento (sangrado intermenstrual 6.66%), 
donde se puede visualizar la afección en el grupo laboral. 

73.33 por ciento de las pacientes realizo su biopsia endometrial 
el tercer día de su ciclo menstrual, lo que no fue valorado en 
los estudios precedentes al nuestro.de los cuales 50 por ciento 
ingreso para cirugía electiva, y 23.33 por ciento para legrado 
fraccionado. El 26  por ciento restante con fines de legrado 
hemostático biopsia de los cuales 10 por ciento tenia criterios 
de transfundir, y a su vez no recordaban su FUM. 

	 La doctora Ruiz reporto que el 61 por ciento de las 
pacientes ingresadas fueron con fines de realizar legrado 

hemostático biopsia y de estas 13 por ciento tuvieron cambios 
hemodinámicos y 5 por ciento con fines de transfundir.  Lo 
que sugiere clara detección ambulatoria e los casos y su 
tratamiento precoz en nuestra institución. Además de que la 
literatura reporta que la biopsia debe realizarse el día 21 del 
ciclo endometrial.

En nuestro estudio encontramos que la ecografía guarda una 
muy alta relación con la histopatología en el hospital central 
de las fuerzas armadas con un 93 por ciento de coincidencia en 
ambos reportes. 6.66 por ciento no coincidió, encontrándose 
Adenomiosis por Sonografía e hiperplasia endometrial por 
histopatología. Pudo haber sido una mala medición de la 
franja endometrial;  Pero debemos aclarar que la biopsia 
endometrial fue preoperatoria, si hubiese sido postoperatoria 
pudo visualizarse la Adenomiosis en la pieza quirúrgica, y a 
su vez la relación ser mayor (100%), aunque ya es positiva 
perfecta.

Los Dres. Lecrerc, Serrano y Valenzuela, en el Hospital 
Maternidad Nuestra señora de la Altagracia en 1997 reportan 
que la ecografía tiene tanto valor diagnóstico en relación al 
grosor endometrial como en el diagnóstico histopatológico. 

La Dra. Domínguez Jumellesdetermino que los hallazgos 
ecográficos y su relación con el diagnóstico histopatológico 
en pacientes ginecológicas con patología endometrial en 
el 2003 en el Hospital Maternidad Nuestra señora de la 
Altagracia tuvieron relación directamente proporcional.Donde 
se visualiza la similitud con los estudios previos.
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RESUMEN
Se realizó un estudio retrospectivo, donde se recolectaron 

datos de las pacientes diagnosticadas con displasia cervical 
que acuden a la consulta de ginecología del Hospital Docente 
Semma Santo Domingo. Julio-octubre 2012. El 32.3 por 
ciento de los pacientes eran de 40-50 años. El 74.2 por ciento 
de las pacientes eran maestras.   El 54.8 por ciento de los 
pacientes son casadas.  El 96.8 por ciento de los pacientes 
son universitarios. El 54.8 por ciento de las pacientes son de 
religión católica. El 58.1 por ciento de las pacientes proceden 
de Santo Domingo. El 61.3 por ciento de las pacientes tiene 
antecedentes personales de Hipertensión arterial.  El 45.2 
por ciento de las pacientes tiene antecedentes familiares 
de Hipertensión arterial. El 29.0 por ciento de las pacientes 
tuvieron su primera menarquía a los 11 años, El 48.4 por ciento 
de los pacientes tuvieron su primera pubarquia a los 8 años. El 
80.6 por ciento de las pacientes tuvieron su ciclo menstrual 
normal. El 61.3 por ciento de los pacientes tuvieron de 1-3 
gesta; El 45.2 por ciento de las pacientes no tuvieron abortos; El 
32.3 por ciento de las pacientes no tuvieron partos; El 58.1 por 
ciento no tuvieron cesáreas.  El 80.6 por ciento de las pacientes 
no presentaron vaginitis. El 54.8 por ciento de las pacientes 
no presentan infecciones de transmisión sexual. El 48.3  por 
ciento de las pacientes tuvieron 2 parejas. El 58.1 por ciento de 
las pacientes no usaban ningún método anticonceptivo. El 61.3  
por ciento de las pacientes no presentaron displasia cervical.

Palabras claves: displasia cervical, ginecología, hipertensión arterial, ITS.

ABSTRACT
A retrospective study was realized, where information of the 

patients gathered diagnosed with displasia cervical that come 
to the consultation of gynaecology of the Educational Hospital 
Semma Santo Domingo. July - October, 2012. 32.3 per cent of 
the patients they were 40-50 years. 74.2 per cent of the patients 
they were main. 54.8 per cent of the patients they are married. 
96.8 per cent of the patients they are university. 54.8 per cent 
of the patients they are of catholic religion. 58.1 per cent of 
the patients they come from Santo Domingo. 61.3 per cent of 
the patients has personal precedents of arterial Hypertension, 
29.0 per cent of the patients they had his first menarquía at 
the age of 11, 48.4 per cent of the patients they had his first 
pubarquia at the age of 8. 80.6 per cent of the patients they had 
his menstrual normal cycle. 61.3 per cent of the patients they 
*Médico Familiar y comunitario, egresado del hospital Docente Semma Santo Domingo.
**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 Gineco-obstetra. hospital Docente Semma Santo Domingo.

FRECUENCIA Y MANEJO DE DISPLASIA CERVICAL EN PACIENTES QUE 
ACUDEN A LA CONSULTA DE GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL DOCENTE 

SEMMA SANTO DOMINGO.

had of 1-3 it prepares; 45.2 per cent of the patients they did 
not have abortions; 32.3 per cent of the patients they did not 
have childbirths; 58.1 per cent they did not have Caesarean. 
80.6 per cent of the patients they did not present vaginitis. 
54.8 per cent of the patients they do not present infections of 
sexual transmission. 48.3 per cent of the patients they had 2 
pairs. 58.1 per cent of the patients they were not using any 
contraceptive method. 61.3 per cent of the patients they did 
not present dysplasia cervical.

Key words: displasia cervical, gynaecology, arterial hypertension, ITS.

INTRODUCCIÓN
La displasia cervical es la presencia de células anormales 

en la superficie del cuello uterino, considerada una condición 
precancerosa lo que significa que hay posibilidades de que 
se desarrolle un cáncer. La mayoría de casos de displasia 
cervical están ligados con el Virus del Papiloma Humano 
(VPH). Existen más de 100 tipos o cepas de VPH con 
aproximadamente 30 cepas que pueden ser transmitidas por 
medio de actividades sexuales. El VPH normalmente se 
propaga mediante el contacto genital durante el sexo vaginal 
o anal con alguien que tenga la infección. Puede infectar el 
área genital incluyendo la vulva, la vagina, el cuello uterino, el 
ano y el pene. Existen ciertos tipos de VPH que pueden causar 
verrugas genitales externas en la vulva, el pene o alrededor del 
ano, siendo importante recordar que no todas las formas de 
VPH causan cáncer. La mayoría de casos de cáncer cervical 
están asociados con las cepas más agresivas de VPH 16, 18, 
31, 33 y 45.1,2

Diversos estudios han analizado los factores de riesgo del 
cáncer cervicouterino, incluyendo: mujer en el grupo de 25 
a 64 años, inicio temprano de vida sexual (antes de los 18 
años), múltiples parejas sexuales (MPS), antecedentes gineco-
obstétricos y de infecciones de transmisión sexual (ITS), bajo 
nivel cultural de salud sexual y reproductiva en las mujeres, 
así como otras conductas asociadas a la salud (tabaquismo, 
mal estado nutricional como deficiencia de folatos y vitaminas 
A, C, y E), además de la presencia de los tipos de VPH con 
riesgo oncogénico como 16,18,31,45 y 56, mismos que 
pueden detectarse en el 85 al 90 por ciento de las lesiones 
precancerosas y neoplásicas.3

El VPH también puede causar verrugas genitales en 
hombres y mujeres, las verrugas genitales son más fáciles de 
diagnosticar porque generalmente hay cambios en la piel y 
membranas mucosas fuera del cuello uterino.3

El cáncer cervicouterino constituye un problema de salud 
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pública y salud reproductiva en la mujer, ocupando el tercer 
lugar entre los cánceres más comunes en el mundo y es la 
principal causa de muerte por cáncer entre las mujeres en 
países en desarrollo. Cada año se producen en el mundo 
alrededor de 466,000 nuevos casos, y cerca del 80 por ciento 
de ellos ocurre en el mundo en desarrollo. Anualmente más 
de 231,000 mujeres mueren a causa de esta enfermedad y el 
cáncer cervicouterino es la primera causa de muerte en mujeres 
mayores de 25 años por neoplasias en México.5

La infección de la vagina por microorganismos es 
encontrada frecuentemente en el periodo adolescente y de 
edad reproductiva. De acuerdo a lo anterior se sugiere que su 
etiología tiene un mecanismo sexualmente transmisible. La 
transformación neoplásica de las células epiteliales requiere 
también de otros factores que permitan su progresión. Además 
parece ser que el sistema inmunológico tiene también un papel 
importante en su progresión y regresión. Investigaciones 
realizadas en muestras de tejido en mujeres con displasia 
cervical visualizaron estructuras linfoides organizadas en el 
estroma. Sin embargo, la presencia de citocinas inflamatorias 
está relacionada con alteraciones del ambiente vaginal, más 
no con la presencia de patógenos por ellos mismos, aunque 
podrían tener un papel como factores promotores, por lo que 
cualquiera de los dos podrían predisponer a padecerla.6, 7

Streptococcus agalactiae, o estreptococo ß-hemolítico del 
grupo B (SGB) es la única especie portadora del antígeno del 
grupo B. SGB fue aislado por Nocard en 1887 como agente 
de la mastitis bovina; reportado como patógeno humano por 
primera vez en 1935 por Fry quien describió tres casos de 
sepsis puerperal. Sin embargo, no fue hasta 1960 que varios 
autores señalaron la existencia de patología asociada a este 
microorganismo, indicando que ésta era más frecuente de lo 
considerado hasta esa fecha. En 1970 S. agalactiae ya se había 
establecido como el agente más importante de septicemia y 
meningitis en recién nacidos. Actualmente, el SGB no sólo 
es un patógeno importante en niños, sino también en mujeres 
embarazadas y adultos con patología de base.8, 9

Antecedentes. 
En el estudio realizado por Yusuke Matssura durante diez 

años en donde la conización fue realizada en 151 pacientes 
con neoplasia cervical temprana previamente diagnosticada 
por citología, mostró que los rangos de exactitud de citología 
y la biopsia fueron de 52 por ciento (78 de 151) y 62 por ciento 
(100 de 151) respectivamente. Lo que sugiere es necesario 
realizar el estudio citológico y toma de biopsia para una 
evaluación correcta.10

En otro estudio realizado por Cechinni S. en Italia, la 
correlación entre el sistema Bethesda y la biopsia dirigida 
por colposcopia que se realizó en 82 pacientes con lesión 
intraepitelial de bajo grado fue de 98.5 por ciento con 
una concordancia del 100 por ciento para el VPH y 97 por 
ciento para NIC I; en 36 pacientes diagnosticados como 
lesión intraepitelial de alto grado fue de 92 por ciento con 
una concordancia de 84 por ciento para NIC III, con una 
sensibilidad y especificidad de un 93 por ciento.11

Se realizó un estudio retrospectivo transversal a 1,810 
pacientes femeninas que acudieron a consulta ginecobstétrica 
por diferentes razones de salud, en el Subcentro Materno 
Infantil de Villa Vásquez, municipio de Montecristi, República 
Dominicana, durante el período Enero-Octubre de 1993. Del 
total de consultas a 100 pacientes para un 5.5 por ciento se 
le realizó citología vaginal; cuyos expedientes se analizaron 

las variables: Edad, raza, escolaridad, edad del primer coito, 
No. de cónyuges, estados civil, nivel socio-económico, No. de 
hijos, uso de contraceptivos, etc.12

Posiblemente un número importante de estas neoplasias está 
relacionado con la morbilidad y la mortalidad de los pacientes 
por no diagnosticarse en etapas tempranas por cualquiera 
de los métodos ya mencionados. La neoplasia intraepitelial 
cervical ocupa el primer lugar en el Registro Histopatológico 
de Neoplasias en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia.12

Justificación. 
La displasia cervical es detectable en fases tempranas 

con métodos eficaces  y de bajo costo. El tratamiento de la 
displasia y los cánceres incipientes tiene un alto índice de 
éxito. El índice de supervivencia a los cinco años para mujeres 
con carcinoma in situ es prácticamente del 100 por ciento; 
sin embargo, si la enfermedad ya es invasiva, la eficacia del 
tratamiento declina.13

Es importante hacer notar que no todas las displasias 
evolucionan a cáncer, se estima que el 35 por ciento regresan 
espontáneamente, 20 por ciento se mantienen en forma 
estacionaría y el 45 por ciento progresan a cáncer. Hasta el 
momento no es posible identificar los casos que progresarán a 
cáncer y cuáles no lo harán, en tanto, es obligatorio realizar el 
seguimiento y control en la totalidad de los casos.14

Es de mucho interés para nosotros determinar que tan 
frecuente es esta patología en la población de pacientes del 
Hospital Docente Semma Santo Domingo, ya que la mayoría 
de estas son maestras, con un nivel educacional superior, notar 
cual es el seguimiento e  interés que muestran  luego de ser 
diagnosticadas y cuál es el grado de progresión a cáncer de no 
ser tratadas oportunamente   luego de ser detectada.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio retrospectivo, donde se recolectaron 

datos de las pacientes diagnosticadas con displasia cervical 
que acudieron a la consulta de ginecología del Hospital 
Docente Semma Santo Domingo Julio-Octubre 2012. 

Demarcación geográfica
El Hospital docente SEMMA Santo Domingo, se encuentra 

ubicado en el ensanche Gazcue, calle José Joaquín Pérez No. 
152 al Este, calle Josefa Perdomo al Norte, calle Santiago al 
Sur y la calle Hermanos Deligne al Oeste.

Universo 
Las pacientes que acuden a la consulta de ginecoobstetricia 

del Hospital Docente Semma Santo Domingo, consta de 200 
pacientes.

Muestra
Las pacientes que acudieron a la consulta de ginecoobstetricia 

del Hospital Docente Semma Santo Domingo diagnosticadas 
con displasia cervical  julio-octubre 2012 fueron de 31 
pacientes.

Criterios de Inclusión
Pacientes diagnosticadas con displasia cervical de la consulta 

de ginecoobstetricia del Hospital Docente Semma Santo 
Domingo.
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Criterios de Exclusión
1.	 Paciente no asegurada en ARS Semma.
2.	 Pacientes con resultados de Papanicolaou sin 

alteración.

Técnicas utilizadas
1.	 Revisión documental
2.	 Revisión bibliográficas

Instrumentos de recolección de la información
Después de lo aprobado del tema en la Oficina de residencia 

médicas de la Universidad Autónoma de Santo Domingo 
(UASD), se procederá a la revisión bibliográfica y a la 
elaboración del planteamiento, objetivos y marco teórico. Más 
tarde se llevó la solicitud del estudio a la dirección del centro 
hospitalario, luego de su aprobación se procederá a la revisión 
de los datos en el área de estudio del hospital.

La recolección de datos se realizó a través de un cuestionario, 
el cual fue elaborado por la sustentante; consta de 10 preguntas, 
tipo selección múltiple, con respuestas 

Procedimientos
Los datos fueron obtenidos de fuentes directas mediante la 

encuesta con preguntas cerradas.
Llenado por el sustentante, en el período julio-octubre 2012.

Tabulación y análisis
Los datos se procesaron por medio de computadora a través 

del programa Epi-Info-6.0 y medios matemáticos-estadísticos, 
lo que permitirá el grado de cumplimiento de los objetivos.

    Se planificó y se establecieron como técnicas estadísticas, los 
cálculos en porcentajes y la representación de la información 
en distribución de frecuencia relativa y en series agrupadas.

Criterios éticos y bioéticos
Los resultados expuestos en este estudio fueron utilizados 

paras fines científicos; por lo que bajo los principios de la 
bioética y ética de la medicina 

RESULTADOS.
Cuadro 1. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 

pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetricia del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según la edad del paciente.
Edad (años) Frecuencia %
> 30 4 12.9
30-39 4 12.9
40-49 10 32.3
50-59 9 29.0
60-69 3 9.7
≥ 70 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 32.3 por ciento de los pacientes eran de 40-59 años, el 
29.0 por ciento eran de 50-59 años, el 12.9 por ciento eran de 
20-29 años, el 12.9 por ciento eran de 30-39 años, el 9.7 por 
ciento eran de 60-69 años,, y el 3.2 por ciento fueron ≥ 70 años 
de edad.

Cuadro 2. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según  la ocupación del paciente.
Ocupación Frecuencia %
Ama de casa 5 16.1
Maestra 23 74.2
Estudiante 2 6.5
Secretaria 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 74.2 por ciento de las pacientes eran maestras, el 16.1 por 
ciento eran amas de casa, el 6.5 por ciento eran estudiantes, y 
el 3.2  por ciento eran secretarias.

Cuadro 3. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según el estado civil.
Estado civil Frecuencia %
Viuda 2 6.5
Unión libre 9 29.0
Casada 17 54.8
Soltera 3 9.7
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 54.8 por ciento de las pacientes son casadas, el 29.0 por 
ciento son de unión libre, el 9.7 por ciento son solteras, y el 6.5 
por ciento son viudas.

Cuadro 4. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según la escolaridad del paciente.
Escolaridad Frecuencia %
Universitaria 30 96.8
Bachiller 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 96.8 por ciento de las pacientes son universitarias, y el 3.2 
por ciento son bachilleres. 

Cuadro 5. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según la religión del paciente.
Religión Frecuencia %
Católica 17 54.8
Evangélica 7 22.6
Ninguna 7 22.6
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.
    
 El 54.8 por ciento de las pacientes son de religión católica, 

el 22.6 por ciento son evangélicos, y el 22.6 por ciento no 
pertenecen a ninguna religión.
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Cuadro 6. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetricia del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según la procedencia del paciente.
Procedencia Frecuencia %
Bayaguana 2 6.5
Santo Domingo 18 58.1
San Cristóbal 6 19.3
Haina 2 6.5
Bani 1 3.2
San Francisco de Macorís 1 3.2
San Juan 1 3.2
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 58.1 por ciento de las pacientes proceden de Santo 
Domingo, el 19.3 por ciento proceden de San Cristóbal, el 6.5 
por ciento proceden de Bayaguana, el 6.5 por ciento proceden 
de Haina, el 3.2 por ciento proceden de Bani, el 3.2 por ciento 
proceden de San Francisco de Macorís, y el 3.2 por ciento 
proceden San Juan.

Cuadro 7. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetricia del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según los antecedentes personales.
Antecedentes Personales Frecuencia %

Hipertensión arterial 19 61.3

Diabetes mellitus 2 6 19.3

Ninguna 10 32.3
Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 61.3 por ciento de las pacientes tiene antecedentes 
personales de Hipertensión arterial, el 32.3 por ciento no 
tiene antecedentes, y el 19.3 por ciento tiene antecedentes de 
Diabetes mellitus2

Cuadro 8. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetricia del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según antecedentes familiares.
Antecedentes familiares Frecuencia %
Cáncer 2 6.5
Hipertensión arterial 14 45.2
Diabetes mellitus 2 5 16.1
Ninguna 10 32.3

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 45.2 por ciento de las pacientes tiene antecedentes 
familiares de Hipertensión arterial, el 32.3 por ciento no tienen 
antecedentes familiares, el 16.1 por ciento tienen antecedentes 
de Diabetes mellitus 2, y el 6.5 por ciento tienen antecedentes 
de cáncer.

Cuadro 9. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetricia del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según los antecedentes Gineco-ostetrico.
Antecedentes Ginecoostetro. Frecuencia %
Menarquía (años)
13 6 19.4
11 9 29.0
15 4 12.9
12 5 16.1
14 6 19.3
10 1 3.2
Pubarquia (años)
8 15 48.4
7 2 6.5
9 11 35.5
10 3 9.7

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 29.0 por ciento de las pacientes tuvieron su primera 
menarquía a los 11 años, el 19.3 por ciento a los 13 años, el 
16.1 por ciento a los 14 años, el 12.9 por ciento a los 15 años, 
el 16.1 por ciento a los 12 años, y el 3.2 por ciento a los 10 
años;

El 48.4 por ciento de las pacientes tuvieron su primera 
pubarquia a los 8 años, el 35.5 por ciento a los 9 años, el 6.5 
por ciento a los 7 años, el 9.7 por ciento a los 10 años,

Cuadro 10. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según  el ciclo menstrual del paciente.
Ciclo menstrual Frecuencia %
Normal 25 80.6
Irregular 6 19.4
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA..

El 80.6 por ciento de las pacientes tuvieron su ciclo menstrual 
normal, y el 19.4 por ciento tuvieron su ciclo menstrual 
Irregular.

Cuadro 11. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según los antecedentes obstétricos
Antecedentes obstétricos Frecuencia %
Gesta
1-3 19 61.3
3-6 9 29.0
6-9 3 9.7
Abortos
1 10 32.3
2 5 16.1
3 1 3.2
Ninguno 15 48.4
Partos
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1 6 19.3
2 3 9.7
3 5 16.1
4 4 12.9
7 2 6.5
Ninguno 11 35.5
Cesárea 
1 6 19.3
2 5 16.1
3 1 3.2
Ninguno 19 61.3
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 61.3 por ciento de las pacientes tuvieron de 1-3 gesta, el 
29.0 por ciento tuvieron de 3 a 6 gesta, y el 6.5 por ciento 
tuvieron de 6-9 gestas;

El 45.2 por ciento de las pacientes no tuvieron abortos, el 
32.3 por ciento tuvieron 1 aborto, el 16.1 por ciento tuvieron 2 
abortos, y el 3.2 por ciento tuvieron 3 abortos;

El 32.3 por ciento de las pacientes no tuvieron partos, el 
19.3 por ciento tuvieron 1 parto, el 16.1 por ciento tuvieron 3 
pastos, el 12.9 por ciento tuvieron 4 partos, el 9.7 por ciento 
tuvieron 2 partos, el 6.5 por ciento tuvieron 7 partos;

El 58.1 por ciento no tuvieron cesáreas, el  19.3 por ciento 
tuvieron 1 cesárea, el 16.1 por ciento tuvieron 2 cesáreas, y el 
3.2 por ciento tuvieron 3 cesáreas.

Cuadro 12. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetricia del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según  los antecedentes obstétrico.

Vaginitis Frecuencia %

Si 6 19.3

No 25 80.6

Total 31 100.0
Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 80.6 por ciento de las pacientes no presentaron vaginitis, 
el 19.3 por ciento si presentaron vaginitis.

Cuadro 13. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según Antecedentes obstétricos. 

Infecciones de transmisión sexual Frecuencia %

Si 14 45.2

No 17 54.8

Total 31 100.0
Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

      El 54.8 por ciento de las pacientes no presentan infecciones 
de transmisión sexual, y el 45.2 por ciento si presentan 
infecciones de transmisión sexual.

Cuadro 14. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según cual infección de transmisión sexual padece el 
paciente.
Cual infección de transmisión sexual 
padece el paciente Frecuencia %

Virus del papiloma Humano 14 45.2
Ninguno 17 54.8
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 54.8 por ciento de las pacientes no presentan infecciones 
de transmisión sexual, el 45.2 por ciento de las pacientes 
presentan el virus del papiloma humano.

Cuadro 15. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según los antecedentes obstétricos. 
Número de parejas Frecuencia %
1 14 45.2
2 15 48.3
>2 2 6.5
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 48.3  por ciento de las pacientes tuvieron 2 parejas, el 45.2 
por ciento tuvieron  1 pareja, y el 6.5  por ciento tuvieron 4 
parejas.

Cuadro 16. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según  los antecedentes obstétricos.
Método anticonceptivos Frecuencia %
Método anticonceptivo oral 9 29.0
 Dispositivo intrauterino (DIU)  4 12.9
Ninguno 18 58.1
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 58.1 por ciento de las pacientes no usaban ningún 
método anticonceptivos, el 29.0 por ciento utilizaron 
Método anticonceptivo oral,  y el 12.9 por ciento utilizaron 
El Dispositivo intrauterino (DIU).

Cuadro 17. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según  si el paciente a presentado displasia cervical.
Ha presentado displasia cervical. Frecuencia %
Si 12 38.7
No 19 61.3
Total 31 100.0

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

     El 61.3  por ciento de las pacientes no presentaron displasia 
cervical, y el 38.7 por ciento si presentaron displasia cervical.
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Cuadro 18. Frecuencia y manejo de Displasía Cervical en 
pacientes que acuden a la consulta de Ginecobstetrica del 
Hospital Docente SEMMA Santo Domingo Julio-Octubre 
2012. Según  el tratamiento.
Tratamiento Frecuencia %
Cono asa diatérmica 12 38.7
Colposcopia 5 16.1
Crioterapia 4 12.9
Ninguno 18 58.1

Fuente: Archivos Hospital Docente SEMMA.

El 58.1 por ciento de las pacientes no recibió tratamiento;  al 
38.7 por ciento de las pacientes les realizaron Cono con asa 
diatérmica, al 16.1 por ciento les realizaron Colposcopia y al 
12.9 por ciento Crioterapia.

DISCUSIÓN
La displasia cervical es una patología frecuente en mujeres 

y la edad promedio en que se detectan las displasias se ubica 
entre los 25 y 30 años en el caso de la leve, 30 y 35 años en 
la de la moderada y 40 y 50 años para el carcinoma in situ.43

La edad a la primera relación sexual, el número de parejas 
sexuales y el tiempo de vida sexual con ellas y la paridad, 
son factores que influyen en forma directa para el inicio de la 
enfermedad y su persistencia el resto de sus vidas, ya que hasta 
el momento no hay un tratamiento para erradicar totalmente 
al virus.

Las pacientes que sólo mencionan tener un solo compañero 
sexual, es posible que el comportamiento promiscuo del 
compañero varón sea el causante de la infección, ya que 
se ha mencionado que él es un portador asintomático y no 
desarrolla la enfermedad, ya que son epitelios diferentes, 
así como el estado hormonal y la anatomía juegan un papel 
importante, pero no todas la mujeres infectadas con este 
VPH llegan a padecer la enfermedad, lo que indica que se 
requieren otros factores para que se inicie la carcinogénesis 
y la manifestación del padecimiento, por lo que la causa se 
considera multifactorial.44,45,46

En nuestro estudio  la edad que predominó fue entre los 40-
50 años en un 32.3 por ciento de los casos en un rango de 20-
71 años, obteniendo resultados similares a los obtenidos por  
Alaniz, Flores y Salazar en el 2009 en México.47

Respecto a las gestaciones, tenemos una cantidad significativa 
de pacientes que tuvieron de 1-3 embarazos (61.3%); no 
presentando abortos la mayoría de estas. La mayoría de las 
pacientes que tuvieron parto vaginal solamente en una ocasión 
(19.3%); y en el caso de la cesárea al 19.3% se les practicó una. 
Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Alaniz, 
Flores y Salazar en lo que respecta al  parto  vaginal y con 
cesárea, donde se obtuvieron  resultados similares; y difieren  
en la parte de los embarazos y los abortos ya que la mayoría 
de sus pacientes tuvieron de 2-5 embarazos, y un aborto en la 
mayoría de las pacientes.

La mayor parte de nuestras pacientes no presentaron ninguna 
ITS, pero un número significativo (45.2%) de las que si 
presentaron dieron positivo al VPH.

El número de parejas sexuales predominante fue de dos, 
coincidiendo con los obtenidos por Alaniz, Flores y Salazar 
en su estudio.

El diagnóstico llevado a cabo en todas las pacientes fue 
realizado por colposcopia, confirmándose el diagnóstico 

definitivo por reporte histológico de displasia cervical por 
infección del virus del papiloma humano en el 38.7% de los 
casos, coincidiendo con el estudio de Alaniz, Flores y Salazar, 
y el de Flores Acosta et al en México en el 2010.48

El tratamiento empleado para los casos de displasia fuer el 
cono con asa diatérmica, coincidente con la literatura.43,47,49
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y observacional, 

cuyo propósito consistió en valorar la eficacia del Atracurio 
en pacientes quirúrgicos de bajo riesgo anestésico en el 
Hospital Dr. Luís E. Aybar durante octubre 2012-marzo 2013. 
El universo estuvo constituido por 215 pacientes sometidos a 
cirugía y la muestra fue de 50 pacientes sometidos a cirugía 
electiva, con aplicación de procedimiento anestésico que 
implicó anestesia general endotraqueal con la administración 
de relajante de atracurio como relajante muscular. Se reporta 
que el 34 por ciento estaba comprendido entre los 40-49 años, 
un 62 por ciento correspondió al sexo masculino, un  36 por 
ciento fue sometidos a cirugía por presentar apendicitis, el 78 
por ciento fue sometido a cirugía con ASA II, no se presentaron 
alteraciones hemodinámicas de importancia durante el período 
de inducción, un 94 por ciento las condiciones de entubación 
fueron excelentes, durante las tres horas de aplicación 
del atracurio se aplicaron las mismas dosis, los cambios 
hemodinámicas durante el transcurso del acto quirúrgico 
fueron mínimos, a excepción de un paciente que su tensión 
arterial se elevó, el cual fue manejado adecuadamente, los 
cambios hemodinámicas durante el transcurso del acto 
quirúrgico fueron mínimos, al aplicar la neotigmina y los 
parámetros de recuperación se observaron entre 1 hora y 30 
minutos.

Palabras claves: Eficacia, Atracurio, bajo riesgo anestésico.

ABSTRACT 
We performed a descriptive, prospective, observational and 

whose purpose will be to assess the efficacy of atracurium 
in surgical patients under anesthetic risk in the Hospital Dr. 
Luis E. Aybar during October 2012-March 2013. The sample 
consisted of 215 patients undergoing surgery and the sample 
was 50 patients undergoing elective surgery with application 
of anesthetic procedure involving general anesthesia 
endotracheal administration of relaxant atracurium as muscle 
relaxant. It is reported that 34 percent were between 40-49 
years, 62 percent were male, 36 percent were undergoing 
surgery for appendicitis present, 78 percent had surgery with 
ASA II, not showed significant hemodynamic changes during 
the induction period, 94 percent intubation conditions were 
excellent during the three hours of application of atracurium 
were applied the same doses, hemodynamic changes during 
*Anestesiólogo egresado del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
**Anestesióloga. 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

EFICACIA DEL ATRACURIO EN PACIENTES QUIRÚRGICOS DE BAJO RIESGO 
ANESTÉSICO EN EL HOSPITAL DOCTOR. LUÍS E. AYBAR. 

the course of surgery were minimal, to except for one patient 
that their blood pressure was elevated, which was handled 
properly, hemodynamic changes during the course of 
surgery were minimal neotigmine and applying the recovery 
parameters were observed between 1 hour and 30 minutes.

Key words: Efficiency, Atracurium under anesthetic risk.

INTRODUCCIÓN
La introducción de los relajantes musculares en la práctica 

anestésica es relativamente joven, si se tiene en cuenta que el 
descubrimiento de las propiedades paralizantes del curare data 
del siglo XVI. Un hecho histórico que propició el surgimiento 
y desarrollo de la Anestesiología como especialidad íntegra, 
fue el conocimiento por los europeos en el año 1825, de un 
veneno, con el que los naturales de las Cuencas de Orinoco 
y proximidades del Amazonas, embebían las puntas de sus 
flechas para ocasionar la muerte a sus enemigos y presas de 
caza, cuya carne era ingerida posteriormente sin problemas 
tóxicos.1 

No fue hasta 1942 que Harold R. Griffith y Enid Johnson 
utilizaron curare, con el propósito de obtener relajación 
muscular durante una intervención quirúrgica, el 23 de enero 
en Montreal, Canadá.  Han pasado ya más de cuatro siglos 
del descubrimiento de la planta tropical Chondrodendron 
tomentosum por los nativos de América del Sur y más de 50 
años de la introducción del ya legendario alcaloide cuaternario 
derivado isoquinolínico en la práctica clínica y aún no se ha 
encontrado el relajante muscular ideal. 

En el afán por buscar cada día este fármaco ideal, los 
hombres de ciencia intentaron la síntesis de bloqueadores 
neuromusculares cada vez más potentes, cuyo inicio de 
acción sea rápido y corta su duración, con escasas reacciones 
adversas, ausencia de efectos cardiovasculares clínicamente 
significativos tanto autonómicos como hemodinámicos, 
sin poder acumulativo y que a su vez fueran fácilmente 
reversibles. Es por eso que en los últimos años han aparecido 
nuevos fármacos, con diversas características.2

Existen numerosos factores que influyen en la elección de los 
bloqueadores neuromusculares, dentro de las cuales podemos 
citar: Las características farmacológicas de los relajantes 
musculares son sus efectos sobre el sistema cardiovascular. 
Las características inherentes al paciente. Tipo y duración del 
proceder quirúrgico, así como la experiencia y conocimiento 
del médico. Los efectos que sobre el sistema cardiovascular 
producen los bloqueadores neuromusculares, se deben en gran 
medida al estímulo o inhibición a nivel del Sistema Nervioso 
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Autónomo (SNA). Liberación de histamina. 
Modificaciones en las concentraciones séricas de potasio. 

Liberación de noradrenalina y acción directa sobre la 
contractilidad. Estos traen aparejado alteraciones de la 
resistencia vascular sistémica, cambios en la capacitancia 
venosa, alteraciones de la contracción miocárdica, en la 
frecuencia y el ritmo cardíaco con mayor o menor traducción 
clínica. Se han realizado algunas consideraciones para el uso 
de estos fármacos, en pacientes portadores de afecciones 
cardíacas que se someten a tratamiento quirúrgico. Donde es 
imperativo evitar modificaciones acusadas de dichas variables, 
a través de una elección juiciosa e inteligente del apropiado 
relajante neuromuscular para cada paciente, en aras de evitar 
así consecuencias fatales.3

Antecedentes
Belón realizó un estudio descriptivo, prospectivo y 

observacional con el objetivo de valorar efectos del relajante 
muscular Besilato de Atracurio en la intubación endotraqueal 
en el Hospital Nacional del Sur de Atequipa, Perú durante 
enero-mayo del 2004, se estudiaron 50 pacientes seleccionados 
al azar, sometidos a cirugía mayor electiva ASA I ó II. El 
78 por ciento de los pacientes tienen buena laringoscopía; 
estando; estando el 70 por ciento entre 31 y 60 años. El 80 
por ciento tiene un tiempo de latencia entre 71 y 120 segundos 
y un tiempo de inicio de bloqueo máximo entre 121 y 240 
segundos. La duración del bloqueo en más de la mitad de 
los pacientes (60 por ciento) tiene una duración menor de 25 
minutos. El Besilato de Atracurio es un relajante bueno para 
la intubación, con un tiempo de duración inferior al de otros 
estudios y como único efecto indeseable es el Rash localizado, 
encontrado en el 28 por ciento de los pacientes.4

Ferrer y Acosta, realizaron un estudio descriptivo, transversal, 
prospectivo y de aplicación práctica en el Hospital Dr. Luis 
E. Aybar por el Departamento de Anestesiología, durante el 
período de abril a junio de 1998. El universo estuvo constituido 
por 30 pacientes Se reporta que el grupo de edad más frecuente 
correspondió a las edades de 50-60 años, con 46.7 por ciento, 
en cuanto al diagnóstico quirúrgico, el más frecuente, por 
lo que los pacientes fueron llevados a cirugía fue la litiasis 
vesicular, con 60 por ciento, la respuesta al estimulo simple 
durante la inducción, el 30 por ciento de ellos a los 3 minutos 
habían logrado un bloqueó máximo para un 90.0 por ciento 
de los casos. La tensión arterial sistólica en el pre-operatorio 
fue de 123 + 20.5 mmHg, presentando una ligera variación 
al minuto de la inducción continuando disminuyendo a los 3 
minutos. La tensión arterial diastolita en el pre-operatorio fue 
de 81 .6 + 16.3 mmHg para disminuir más significativamente 
al minuto y a los 3 minutos durante la inducción a los 3 minutos 
hubo relajación de un 76.7 por ciento, a los 5 minutos, el 96.7 
por ciento ya no presentaban respuestas al estimulo simple 
de relajación, en cuanto a la recuperación de la relajación 
muscular vemos que en 29 (96.7 por ciento) la recuperación 
fue espontánea.5

Justificación
El bloqueo neuromuscular es una parte opcional de la mayor 

parte de las anestesias. Por lo tanto, no es sorprendente que 
durante el último decenio se ha presenciado un gran auge en 
los conocimientos sobre la química y la unión neuromuscular 
disponibles en clínica, los métodos por los que puede vigilarse 
el bloqueo neuromuscular, los cambios hemodinámicos que 
representan cada uno de ellos, el numero y la diversidad de 

aplicaciones de bloqueo neuromuscular incluso su utilidad en 
la unidad de cuidados intensivos y la facilidad de poder ser 
antagonizados.

Analizando la farmacología de los relajantes musculares 
disponibles se propone un estudio con uno ellos, el Atracurio, 
el cual es un derivado sintético de las benciloquinolonas las 
cuales, liberan histamina provocando cambios hemodinamicos. 
Tiene la ventaja de que no es necesario antagonizar en caso de 
administrar dosis repetidas. El propósito del presente estudio 
consiste en determinar la eficacia del Atracurio en pacientes 
quirúrgicos de bajo riesgo anestésico en el Hospital Dr. Luís 
E. Aybar durante

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

y observacional, cuyo propósito consistirá en valorar la 
eficacia del Atracurio en pacientes quirúrgicos de bajo riesgo 
anestésico en el Hospital Dr. Luís E. Aybar durante octubre 
2012-marzo 2013.

Demarcación geográfica: 
El ámbito del estudio estuvo comprendido por el Departamento 

de Anestesiología, de Hospital Dr. Luís E. Aybar, está ubicado 
en la parte Norte del Distrito Nacional, área IV de salud y que 
a su vez pertenece a la región metropolitana. Los límites de la 
Ciudad Sanitaria son los siguientes: al Sur, la calle Federico 
Velásquez, al Este, la Albert Thomas, al Norte, la Osvaldo 
Bazil y al Oeste, la Federico Bermúdez.

Universo
Estuvo constituido por 215 pacientes sometidos a cirugía, con 

aplicación de procedimiento anestésico que implicó anestesia 
general endotraqueal.

Muestra 
Estuvo constituido por 50 pacientes sometidos a cirugía 

electiva, con aplicación de procedimiento anestésico que 
implicó anestesia general endotraqueal con la administración 
de relajante de atracurio como muscular.

Criterios 
De inclusión:
•	 No presentar trastornos neurológicos o neuromuscular.
•	 No presentar trastornos hepáticos, renal, cardiovascular 

o psiquiátrico.
•	 Historia de reflujo gastroesofágico significativo.
•	 Antecedentes de alergia al fármaco. 

Criterios de exclusión
•	 Paciente que no presenten los criterios de inclusión.

Instrumento de recolección de datos
Se usó un protocolo de recolección de información 

(cuestionario) en todos las pacientes, en el cual se registraron 
las informaciones necesarias que permitieron interpretar y 
analizar los resultados de acuerdo a los objetivos trazados en 
la investigación.

•	 Todas las relajaciones fueron realizadas por la 
investigadora.

•	 El seguimiento de los pacientes estudiados estuvo a 
cargo de la investigadora.

•	 Los medicamentos fueron administrados por la 
investigadora.
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Procedimiento
Se aplicó un protocolo de recolección de información 

(cuestionario) a todos las pacientes, diseñado por la sustentante 
del presente estudio de acuerdo a las variables a medir con un 
análisis teórico.

Plan de análisis
Se planificó y se estableció como técnica estadística los 

cálculos en porcentajes y presentación de la información en 
distribución de frecuencia y en series agrupadas. La tabulación 
fue realizada mediante el programa EPI-INFO.6.0

Principios éticos y bioéticos
Se respetó el principio de confidencialidad, para los resultados 

de nuestra investigación no se tomaron datos generales de los 
pacientes como son: nombre, apellidos, direcciones, teléfonos, 
entre otros

RESULTADOS
Cuadro 1. Edad de los pacientes quirúrgicos de bajo riesgo 

anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el Hospital 
Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.

Edad (años) Frec. %

< 30 15   30.0  

30 – 39  9   18.0  

40 – 49 17   34.0

≥ 50 9   18.0

Total 50 100.0
Fuente: Directa.

Se observa que el 34 por ciento de los pacientes estaban 
comprendidos entre los 40-49 años.

Cuadro 2. Sexo de los pacientes quirúrgicos de bajo riesgo 
anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el Hospital 
Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.

Sexo Frec. %

Masculino 31   62.0  

Femenino 19   38.0  

Total 50 100.0
Fuente: Directa.

Se observa que el 62 por ciento de los pacientes 
correspondieron al sexo masculino.

Cuadro 3. Diagnóstico quirúrgico de los pacientes de bajo 
riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el 
Hospital Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.
Diagnóstico quirúrgico Frecuencia %
Apendicitis 18    36.0    
Hernia inguinal 13     26.3  
Colelitiasis 9    18.0
Miomatosis uterina 6   12.0

Fimosis 3     6.0
Hidrocele 1     2.0
Total 50 100.0

Fuente: Directa. 

Aquí se evidenció que el 36 por ciento de los pacientes fueron 
sometidos a cirugía por presentar apendicitis.

Cuadro 4. ASA de los pacientes bajo riesgo anestésico a los 
cuales se les aplicó atracurio  en el Hospital Dr. Luís E. Aybar, 
octubre 2012-marzo 2013.

ASA Frecuencia %

I 11   22.0       

II 39   78.0

Total 50 100.0
Fuente: Directa. 

Aquí se observó que el 78 por ciento de los pacientes fueron 
sometidos a cirugía con ASA II.

Cuadro 5. Período de inducción de los pacientes de bajo 
riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el 
Hospital Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.

Tiempo 
/min Atracurio/d Intubación Resp TA  

mmHg
FC L/
min

FR/
min

1 min buena 120/80 90 20

3 min Buena 217/78 81 22

5 min Buena 218 86 20

Fuente: Directa. 

Aquí se observó que no se presentaron alteraciones 
hemodinámicas de importancia durante el período de 
inducción.

Cuadro 6. Condiciones de entubación de los pacientes bajo 
riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el 
Hospital Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.

Condiciones de entubación Frecuencia %

Excelente 47   94.0       

Buena 2     4.0

Regular 1     2.0

Total 50 100.0
Fuente: Directa. 

Aquí se observó que en el 94 por ciento de los pacientes las 
condiciones de entubación fueron excelentes.
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Cuadro 7. Período de mantenimiento de los pacientes bajo riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el Hospital 
Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.
Atracurio Mantenimiento
Hora DM 3 min 5 min 15 min 30 min 45 min 1 hora Final
1 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg
2 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg
3 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.6 mg/kg

Fuente: Directa. 

Aquí se observó que durante las tres horas de aplicación del atracurio se aplicaron las mismas dosis.

Cuadro 8. Cambios hemodinámicas en los pacientes bajo riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el Hospital 
Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.

Hemodinamia
Hora
3 min 5 min 15 miN 30 min 45 min 1 hora Final

TA 120/80 1151/77 118/76 120/80 120/80 117/79 119/79
FC 80 78 90 91 87 85 82
FR 20 23 19 20 19 20 20
TCOC 37 37 36.5 37 37 37 27

Fuente: Directa. 

Los cambios hemodinámicas durante el transcurso del acto quirúrgico fueron mínimos, a excepción de un paciente que su 
tensión arterial se elevó, el cual fue manejado adecuadamente.

Cuadro 9. Cambios hemodinámicas en los pacientes bajo riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el Hospital 
Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.

RES

Hora Revertidor TAS mmHg TDA mHg FC L/min TCOC 5 min 15 min 30 min 45 
min

1 Neotigmina 120 79 20 37 60 60 69 60

2 Neotigmina 118 77 21 36.7 60 61 60 61

3 Neotigmina 121 80 19 37 61 62 61 60
Fuente: Directa. 

Los cambios hemodinámicas durante el transcurso del acto 
quirúrgico fueron mínimos, al aplicar la neotigmina.

Cuadro 10. Parámetros de recuperación en los pacientes bajo 
riesgo anestésico a los cuales se les aplicó atracurio  en el 
Hospital Dr. Luís E. Aybar, octubre 2012-marzo 2013.
Parámetros Tiempo
Apertura espontánea del ojo 1 horas
Ventilación espontánea 15 min
Respuestas a órdenes verbales 15 min
Orientación 15 min
Extubación 1;30 hora

Fuente: Directa. 

Los parámetros de recuperación se observaron entre 1 hora 
y 30 minutos.

DISCUSIÓN
Durante el período octubre 2012-marzo 2013 fueron 

intervenidos un total de 50 pacientes a los cuales se les 
aplicó atracurio en dosis de 0.3-06 mg/k para cirugía de bajo 
riesgo anestésico con el objetivo de verificar su eficacia en el 

Hospital Dr. Luís E. Aybar. Encontrándose que en su mayoría 
eran pacientes el 

Entre los 40-49 años, correspondiente al masculino, con 
diagnóstico de apendicitis aguda y con un ASA II. Estos 
hallazgos se corresponden con los informes de Belón4 et 
al, quienes en su estudio para valorar efectos del relajante 
muscular Besilato de Atracurio en la intubación endotraqueal 
en el Hospital Nacional del Sur de Atequipa, Perú durante 
enero-mayo del 2004, quienes reportan estos mismos 
hallazgos.

Al analizar el período de inducción anestésico, se 
evidenciaron mínimos cambios en la hemodinamia, tanto al 
minuto como a los 5 minutos de su aplicación, lo que difiere 
con Ferrer y Acosta5, quienes en su estudio de aplicación 
práctica en el Hospital Dr. Luis E. Aybar por el Departamento 
de Anestesiología, durante el período de abril a junio de 
1998, reportan que la respuesta al estimulo simple durante la 
inducción, el 30 por ciento de los pacientes ellos a los 3 minutos 
habían logrado un bloqueó máximo para un 90.0 por ciento 
de los casos. La tensión arterial sistólica en el pre-operatorio 
fue de 123 + 20.5 mmHg, presentando una ligera variación 
al minuto de la inducción continuando disminuyendo a los 3 
minutos. La tensión arterial diastolita en el pre-operatorio fue 
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de 81 .6 + 16.3 mmHg para disminuir más significativamente 
al minuto y a los 3 minutos durante la inducción a los 3 minutos 
hubo relajación de un 76.7 por ciento, a los 5 minutos, el 96.7 
por ciento ya no presentaban respuestas al estimulo simple 
de relajación, en cuanto a la recuperación de la relajación 
muscular vemos que en 29 (96.7 por ciento) la recuperación 
fue espontánea, como se observó en el presente estudio.

Al analizar los cambios hemodinámicas en los pacientes 
se observó en nuestra casuística que prácticamente no hubo 
cambio significativo al administrarse el medicmaento, 
hallazgos que difiere con estudio de Acosta6 realizado en 
el 2008, donde se reporta que un 55 por ciento presentaron 
alteraciones tensionales (hipotensión).

Con relación a los parámetros de recuperación, en todos los 
pacientes se observaron dentro del tiempo esperado, lo cual 
coincide con  Fernández1 et al, quines en su investigación 
acerca de la valoración de la función neuromuscular en el 
postoperatorio de pacientes sometidos a cirugía cardíaca con 
circulación extracorpórea realizado en el 2009, encontraron 
estas mismas características en sus pacientes. .
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RESUMEN 
Se realizó un estudio  descriptivo, prospectivo y observacional 

de corte transversal sobre la prevalencia de parálisis facial 
periférica en niños atendidos en Consulta de Neurología 
Pediátrica en el Centro Materno Infantil San Lorenzo de los 
Mina en el periodo 2009-2012. El total de los pacientes visto 
por primera vez fue de 1,982 de los cuales 44 fueron los casos 
que presentaron parálisis facial periférica para un 2.1 por 
ciento.  El 59.1 por ciento de los pacientes eran de 5-9 años. El 
56.8 por ciento de los pacientes pertenecen al sexo femenino.     
El 34.1 por ciento de los pacientes acudieron durante el otoño. 
El 68.2 por ciento de los pacientes proceden de zonas urbanas. 
El 100 por ciento de los pacientes fueron referidos. El 93.2 
por ciento de los pacientes fueron referidos de pediatría. El 
61.4 por ciento de los pacientes tuvieron patologías previas. 
El 100.0 por ciento de los pacientes presentaron desviación 
comisura labial. El 56.8 por ciento de los pacientes su lado 
afectado fue el izquierdo. El 100.0 por ciento de los pacientes 
fueron tratados con tratamiento conservador. Al 100.0 por 
ciento de los pacientes les realizaron Hemograma, el 100.0 
por ciento les realizaron analíticas complementarias, al 100.0 
por ciento les realizaron Examen de orina, el 100.0 por ciento 
les realizaron Coprologico. El 54.5 por ciento de los pacientes 
tuvieron un tiempo de recuperación mayor de 5 semanas. El 
86.4 por ciento de los pacientes no presentaron complicaciones

Palabras clave: Parálisis facial periférica, Niños, Comisura labial.  

ABSTRACT
We performed a descriptive, prospective observational cross-

section on the prevalence of peripheral facial paralysis in 
children in Pediatric Neurology Clinic at Centro Infantil San 
Lorenzo Mother of Mine during the period 2009-2012. The 
total number of patients seen for the first time was 1,982 of 
which 44 were cases presenting peripheral facial paralysis for 
2.1 percent. The 59.1 percent of the patients were 5-9 years. 
The 56.8 percent of patients are female. The 34.1 percent of 
patients attended in the fall. The 68.2 percent of the patients 
were from urban areas. 100 percent of the patients were 
referred. The 93.2 percent of pediatric patients were referred. 
The 61.4 percent of patients had previous pathologies. The 
100.0 percent of patients had labial commissure deviation. 
The 56.8 percent of patients affected was the left side. 
100.0 percent of the patients were treated with conservative 
treatment. At 100.0 percent of patients underwent CBC, 100.0 

*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

percent underwent complementary analytical, to 100.0 percent 
underwent urine test, 100.0 percent underwent stool. The 54.5 
percent of patients had a greater recovery time of 5 weeks. The 
86.4 percent of the patients had no Complications.

Keywords: Peripheral facial paralysis, Children, labial commissure.

INTRODUCCIÓN
El sistema motor facial es un responsable importante de la 

función física, social y sicológica del ser humano. El daño 
en la musculatura facial representa condiciones que pueden 
afectarse desde su trayecto en el tronco cerebral, o en los 
brazos periféricos, y todas estas condiciones resultan en déficit 
para comer, beber, hablar, y aún para todo lo que representa un 
engrama corporal, que redunda en desfiguración facial, pérdida 
de la expresión voluntaria, y minusvalía en lo que corresponde 
a la interacción social, con graves consecuencias sicológicas.1

Cuando se presenta la parálisis facial periférica en niños, 
tanto el paciente como la familia y el médico experimentan 
desconcierto preocupación e incluso confusión ante una 
patología donde la mayoría de la veces no se encuentra 
explicación.

Investigaciones realizadas en otros países le calculan 
una incidencia de 13 a 34 casos por 100,000 personas cada 
año, sin predilección por área geográfica o raza. Tiene igual 
frecuencia en varones que en mujeres y puede observarse 
en sujetos de cualquier edad, aunque la incidencia aumenta 
después de los 60 años y disminuye en menores de 13 años. Se 
obtienen antecedentes familiares positivos en 8 por ciento de 
los enfermos. Su presentación tiene una distribución temporal 
dependiendo de una variedad de factores, siendo el más 
importante el que aumente su frecuencia durante los meses 
fríos del año.2

    
Antecedentes 

En 1957, Paine publicó la descripción clínica de 80 casos 
pediátricos con parálisis facial periférica aguda (PFPA), de 
los cuales sólo 19 eran parálisis de Bell, y volcó la primera 
experiencia del tratamiento con corticoides en 10 niños.3 Más 
tarde, Salam y col.4 publicaron los resultados de un estudio 
electrofisiológico en 150 niños con parálisis facial periférica 
aguda a los que trataron con un esquema terapéutico en base a 
fisioterapia, onda corta y ácido nicotínico, utilizados en forma 
aislada o combinada. En 1972, Manning y Adour5  presentaron 
los resultados del seguimiento de 37 pacientes menores de 14 
años con parálisis de Bell y recomendaron el uso de prednisona, 
al mismo tiempo que desalentaron la terapia descompresiva. 

PREVALENCIA DE PARÁLISIS FACIAL PERIFéRICA EN NIÑOS ATENDIDOS 
EN LA CONSULTA DE NeUROLOGÍA PEDIáTRICA dEL CENTRO MATERNO 
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Otra serie relevante de 165 casos pediátricos fue presentada 
por Adour y col.6 como parte de un estudio de una población 
general de 1.000 casos consecutivos de parálisis de Bell. En 
dicha publicación concluyen que la patología se debe a una 
polineuritis craneal aguda benigna.

En 1988 publicaron la primera experiencia en una serie de 
88 pacientes en edad pediátrica,7 atendidos en el consultorio 
de parálisis facial del Servicio de Neurología y once años más 
tarde presentaron los resultados del seguimiento de una serie 
ampliada de 1.427 casos.8

Justificación. 
La parálisis facial periférica en edad pediátrica representa 

una experiencia diagnostica para el pediatra que conoce y 
maneja de manera oportuna esa afección. Presentan un alto 
grado de preocupación en los padres, que hace que la primera 
consulta se realice en la sala de urgencias por pediatras. 

Es necesario conocer su anatomía, sus características clínicas, 
sus etiologías más habituales para su tratamiento correcto. En 
el niño, la parálisis facial periférica tiene ciertas peculiaridades 
diagnósticas y terapéuticas; la parálisis de Bell y la parálisis 
infecciosa son la etiología más frecuente. La parálisis facial 
neonatal y la traumática merecen distinción aparte.

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

de corte transversal sobre el prevalencia de parálisis facial 
periférica en niños atendidos en Consulta de Neurología 
Pediátrica en el Centro Materno Infantil San Lorenzo de los 
Mina en el periodo 2009-2012. 

Demarcación geográfica
Se realizó en el Centro Materno Infantil San Lorenzo de 

Los Mina, delimitado al Norte, por la Avenida San Vicente de 
Paúl; al Sur, por la Calle 23; al Este, por la Avenida Presidente 
Rafael Estrella Ureña y al Oeste, la Calle H; en el Barrio Los 
Mina, Santo Domingo Este.

Universo. 
Está constituido por un total de 1,982 pacientes consultados 

por primera vez en el Departamento de Neurología Pediátrica 
en el Centro Materno Infantil San Lorenzo de los Mina en el 
periodo 2009-2012.

Muestra
Constituidas por un total de 44 pacientes con parálisis facial 

periférica atendidos en la consulta de Neurología Pediátrica 
en el Centro Materno Infantil San Lorenzo de los Mina en el 
periodo 2009-2012.

Criterios de inclusión 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico parálisis 

facial periférica en niños atendidos en Consulta de Neurología 
Pediátrica. 

Cuyos expedientes estén completos. 

Criterios de exclusión
Se excluyeron los pacientes con expedientes incompletos y  

que los niños estuvieron sanos. 

Instrumento de recolección de datos
La recolección de la información se hizo a través de un 

formulario integrado por preguntas abiertas y cerradas, 
este formulario incluyó: edad, sexo, procedencia, referido, 
procedencia de referimiento, patologías, tratamiento, pruebas 
complementarias, tiempo de recuperación, complicaciones. 

Procedimientos
El formulario fue llenado a partir de las informaciones 

recolectadas a través de los records de los pacientes que 
presentaron parálisis facial periférica, además cuyos 
expedientes estuvieran completos. 

Tabulación
Los datos obtenidos en la presente investigación fueron 

sometidos a revisión para su procesamiento y tabulación para 
lo que se utilizó el programa Epi-Info.

Análisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentan en frecuencia 

simple y las variables que sean susceptibles de comparación. Se 
analizaron mediante la Chi2 considerándose de significación 
estadística p=0.05.

Aspectos éticos
La información a manejar fue estrictamente confidencial, así 

como los nombres de los pacientes involucradas en el estudio.

RESULTADOS. 
Cuadro 1. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 

atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según el total de pacientes visto por primera vez.

Pacientes visto por primera vez Frecuencia %

Total de pacientes visto 1,982 100.0

Total de pacientes afectados 44 2.1
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El total de los pacientes visto por primera vez fue de 1,982 de 
los cuales 44 fueron los casos que presentaron parálisis facial 
periférica para un 2.1 por ciento. 

Cuadro 2. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según la edad de los pacientes.

Edad (en años) Frecuencia %

< 5 4 9.1

5-9 26 59.1

10-15 10 22.7

>15 4 9.1

Total 44 100.0
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 59.1 por ciento de los pacientes eran de 5-9 años, el 22.7 
por ciento eran de 10-15 años, el 9.1 por ciento eran menor de 
5 años y el 9.1 por ciento eran mayor de 15 años de edad.
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Cuadro 3. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según el sexo de los pacientes.
Sexo Frecuencia %

Masculino 19 43.2

Femenino 25 56.8

Total 44 100.0
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 56.8 por ciento de los pacientes pertenecen al sexo 
femenino y el 43.2 por ciento pertenecen al sexo masculino.

Cuadro 4. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según la estación del año.
Estación del año Frecuencia %
Primavera 12 27.3
Verano 6 13.6
Otoño 15 34.1
Invierno 11 25.0
Total 44 100.0

Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 34.1 por ciento de los pacientes acudieron durante el otoño, 
el 27.3 por ciento durante la primavera, el 25.0 por ciento 
durante el invierno y el 13.6 por ciento durante el verano.

Cuadro 5. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según la procedencia.

Procedencia Frecuencia %

Rural 14 31.8

Urbana 30 68.2

Total 44 100.0
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 68.2 por ciento de los pacientes proceden de zonas urbanas 
y el 31.8 por ciento eran de zonas rurales.

Cuadro 6. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según si los paciente son referido.

Referido Frecuencia %

Sí 44 100.0

Total 44 100.0
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 100 por ciento de los pacientes fueron referidos.

Cuadro 7. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según procedencia de referimiento.
Procedencia de referimiento Frecuencia %
Pediatría 41 93.2
Médico general 3 6.8
Total 44 100.0

Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 93.2 por ciento de los pacientes fueron referidos de 
pediatría y el 6.8 por ciento del médico general.

Cuadro 8. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según las patologías previas.
Patologías previas Frecuencia %
Sí 27 61.4
No 17 38.6
Total 44 100.0

Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 61.4 por ciento de los pacientes tuvieron patologías previas 
y el 38.6 por ciento de los pacientes no tuvieron patologías 
previas.

Cuadro 9. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según los signos y síntomas.
Signos y síntomas Frecuencia %
No cierra el ojo del lado afectado 44 100.0
Parestesia facial 5 11.4
Asimetría facial 18 40.9
Desviación comisura labial 44 100.0
Otros 1 2.3

Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 100.0 por ciento de los pacientes presentaron desviación 
comisura labial, el 100.0 por ciento No cierra el ojo del lado 
afectado, el 40.9 por ciento presentaban Asimetría facial, el 
11.4 por ciento presentaban Parestesia facial y el 2.3 por ciento 
presentaron otros signos y síntomas.

Cuadro 10. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según el lado afectado.
Lado afectado Frecuencia %
Derecho 19 43.2
Izquierdo 25 56.8
Total 44 100.0

Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 56.8 por ciento de los pacientes su lado afectado fue el 
izquierdo y el 43.2 por ciento su lado afectado  fue el derecho.



Rev. Méd. Dom. 2014; 75(2)

-48-

Cuadro 11. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según el tratamiento.

Tratamiento Frecuencia %

Conservador 44 100.0

Total 44 100.0
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 100.0 por ciento de los pacientes fueron tratados con 
tratamiento conservador.

Cuadro 12. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según pruebas complementarias. 

Pruebas complementarias Frecuencia %

Tomografía axial computarizada 5 11.4

Hemograma 44 100.0

Examen de orina 44 100.0

Coprologico 44 100.0

PCR 12 27.3

Eritrosedimentación 4 9.1

TGO/TGP 3 6.8
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

Al 100.0 por ciento de los pacientes les realizaron 
Hemograma, al 100.0 por ciento les realizaron Examen de 
orina, el 100.0 por ciento les realizaron Coprologico, al 27.3 
por ciento les realizaron PCR, al 9.1 por ciento les realizaron 
Eritrosedimentación, el 6.8 por ciento les realizaron TGO/
TGP y al 11.4 por ciento les realizaron Tomografía axial 
computarizada.

Cuadro 13. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según el tiempo de recuperación.
Tiempo de recuperación Frecuencia %

< 3 semanas 2 4.5

semanas 18 40.9

>5 semanas 24 54.5

Total 44 100.0
Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 54.5 por ciento de los pacientes tuvieron un tiempo de 
recuperación mayor de 5 semanas, el 40.9 por ciento tuvieron 
un tiempo de recuperación de 4-5 semanas y el 4.5 por ciento 
tuvieron un tiempo de recuperación menor de 3 semanas.

Cuadro 14. Prevalencia de parálisis facial periférica en niños 
atendidos en la consulta de neurología pediátrica en el Centro 
materno infantil San Lorenzo de Los Mina en el periodo 2009-
2012. Según las complicaciones.
Complicaciones Frecuencia %
Sí 6 13.6
No 38 86.4
Total 44 100.0

Fuente: Archivos Centro materno infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 86.4 por ciento de los pacientes no presentaron 
complicaciones y el 13.6 por ciento de los pacientes si 
presentaron complicaciones.

DISCUSIÓN 
Fueron vistos por primera vez en la consulta de neurología 

pediátrica un total de 1,982 pacientes, de los cuales 44 fueron 
los casos que presentaron parálisis facial periférica para una 
prevalencia total de un 2.1 por ciento; dato comparado con 
un estudio realizado por la Dra. Adriana León et. al., Instituto 
de Neurología. Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) 
Montevideo, Uruguay, 2006, donde de las 12,400 consultas 
que se registraron en el período analizado, 118 correspondieron 
a 69 niños que presentaban parálisis facial periférica, lo que 
representó el 1.0 por ciento de las consultas en el Servicio de 
Neuropediatría. A pesar de presentar una prevalencia de 50.0 
por ciento superaron al estudio ya mencionado, consideramos 
que dicho porcentaje no corresponde a la referencia real de 
la enfermedad con el Departamento de Neurología Pediátrica, 
dado que muchos pacientes no son llevados a las citas de 
seguimiento correspondiente luego de diagnosticar o son 
tratados en otros centros de salud sin ser derivados.23

La edad más afectada fue de 5-9 años para un 59.1 por 
ciento; en comparación con un estudio realizado por L. Monge 
Galindo et. al., Unidad de Urgencias Pediátricas, Hospital 
Universitario Miguel Servet, Zaragoza, España, 2011, donde 
fueron estudiados un total de 50 niños con parálisis facial 
periférica, de los cuales la media de edad fue de 8.7 años.

El sexo más predominante fue el femenino con un 56.8 por 
ciento, dato que no representa una diferencia significativa 
frente al sexo masculino que tuvo un 43.2 por ciento; en 
comparación con otro estudio realizado por el Dr. C. Jorge 
Santana Álvarez et. al.,  Hospital Militar Clínico Quirúrgico 
Docente «Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja», 
Camagüey, Cuba, 2008, donde fueron estudiados un total de 
120 pacientes, en relación al sexo de los pacientes la mayoría 
pertenecieron al sexo masculino para un 60.0 por ciento y al 
sexo femenino con un 40.0 por ciento, existió un predominio 
poco manifiesto entre uno y otro sexo.

Con respecto a la estación del año en que los pacientes 
presentaron la parálisis, el 34.1 por ciento padecieron la 
enfermedad durante el otoño, tomando en cuenta algunos 
publicados que hacen referencia del riesgo de padecer la 
paralisis facial en el invierno; pudiéndose deberse a los 
cambios de temperatura que afectan el sistema inmune, 
haciéndolo vulnerable a padecimientos víricos o infecciosos.29

En cuanto a la procedencia la mayoría de los pacientes 
provenían de zonas urbanas, siendo estos el 68.2 por ciento de 
los casos presentados. 

El 100.0 por ciento de los pacientes fueron referidos 
al departamento de neurología pediátrica, en su mayoría 
designados por pediatras (93.2%) considerando que suelen ser 
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los primeros en asistir a estos pacientes.
Un 61.4 por ciento de los pacientes afectados han presentado 

patologías previas a la parálisis facial periférica, dentro de las 
mismas la más frecuente fueron en procesos virales.

En este estudio el 100.0 por ciento de los pacientes 
presentaron desviación de la comisura labial, y la dificultad 
del cierre total del ojo del lado afectado; relacionándola con 
estudios realizado y descripción de textos sobre la patología 
estos representan la principal sintomatología de la enfermedad, 
lo cual despierta la curiosidad de los familiares.13

Un 56.8 por ciento de los niños presentan afección de la 
hemicara izquierda, confirmando lo ya descrito en estudios 
publicados, que el mayor porcentaje de la parálisis facial 
periférica en niños es unilateral, aunque no especifican cuales 
de las hemicaras es más frecuente.13

En relación al tratamiento de los pacientes con parálisis 
facial periférica en este estudio; el 100.0 por ciento se mejoró 
de manera conservadora (Analgésicos SOS, compresos de 
agua tibia, protección ocular e información a los padres 
sobre la patología y su evolución natural), dado que no 
existen consensos o normas de tratamiento ó trabajos clínicos 
publicados que definieron la mejor opción terapéutica; aunque 
existen publicaciones sobre la utilización de antivirales 
y corticoesteroides en adultos; no siendo así utilizados ni 
confirmados en niños. 

Al 100.0 por ciento de los pacientes se les realizó como 
pruebas complementarias principales,hemograma, examen 
de orina y coprológico, los cuales resaltan dentro de los 
parámetros normales en su totalidad. 

El 86.4 por ciento de los niños no presentaron complicaciones 
remitiendo en su totalidad, por lo cual los resultados son 
similares a los encontrados en otros estudios.28 
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo, observacional y prospectivo 

con el objetivo de determinar la eficacia del Bevacizumab vs 
Mitomicina C en Pterigión en el departamento de oftalmología 
del Hospital doctor Luis Eduardo Aybar. Agosto 2012 – Abril 
2013. El 36.8 por ciento de los pacientes que se le aplicó 
bevacizumab tenían edades entre 40-49 años. El 47.3 por 
ciento de las pacientes que se le aplicó Mitomicina c tenían 
edades entre 50-59 años. El 57.9 por ciento de las pacientes que 
se le aplicó bevacizumab  eran del sexo femenino. El 36.8 por 
ciento de las pacientes que se le aplicó mitomicina c eran del 
sexo masculino. El 63.2 por ciento de los pacientes que se le 
aplicó bevacizumab procedían de santo domingo. El 89.5 por 
ciento de las pacientes que se le aplico mitomicina c procedían 
de santo domingo. El 59.1 por ciento de las pacientes que se 
le aplicó mitomicina c eran del ojo inyectado izquierdo. El 
52.6 por ciento de los que se le aplicó bevacizumab eran del 
ojo inyectado derecho. El 100.0 por ciento de los que se le 
aplicó bevacizumab fue en la región afectada nasal. El 89.5 
por ciento de las pacientes que se le aplicó mitomicina c fue en 
la región afectada nasal. El 52.6 por ciento de las pacientes que 
se le aplicaron bevacizumab en el grado de Pterigión eran de 
grado II. El 68.4 por ciento de las pacientes que se le aplicaron 
mitomicina c en el grado de Pterigión eran de grado II. El 45.5 
por ciento de los pacientes que se le aplicó bevacizumab tenían 
una dosis de 10 unidades. El 26.6 por ciento de los pacientes 
que se le aplicó bevacizumab en situación clínica de Pterigión 
eran por inflamación leve.

Palabras clave: Bevacizumab, mitomicina c. pterigión, nasal.

ABSTRACT
A descriptive, observational and prospective in order to 

determine the efficacy of Bevacizumab versus Mitomycin C 
in Pterygium in the department of ophthalmology at Hospital 
doctor Luis Eduardo Aybar Hospital. August 2012 - April 2013. 
36.8 percent of the patients was applied bevacizumab were 
aged 40-49 years. The 47.3 percent of patients Mitomycin C 
was applied were aged between 50-59 years. The 57.9 percent 
of patients bevacizumab was applied were female. The 36.8 
percent of patients mitomycin C was applied were male. The 
63.2 percent of patients bevacizumab was applied came from 
Santo Domingo. The 89.5 percent of patients who will apply 
mitomycin c came from Santo Domingo. 59.1 percent of the 

*Oftalmologa egresada de la residencia de Oftalmología. 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

BEVACIZUMAB VS MITOMICINA C EN PTERIGIÓN EN EL DEPARTAMENTO DE 
OFTALMOLOGÍA DEL HOSPITAL DOCTOR LUÍS EDUARDO AYBAR.

patients was applied mitomycin c were injected left eye. The 
52.6 percent of which was applied bevacizumab was injected 
right eye. The 100.0 percent of which was applied in the region 
bevacizumab was affected nose. The 89.5 percent of patients 
mitomycin C was applied in the region was affected nose. The 
52.6 percent of patients who were applied bevacizumab in the 
degree of Pterygium were grade II. 68.4 percent of patients 
mitomycin c were applied on the degree of Pterigion were 
grade II. 45.5 percent of the patients who had bevacizumab 
was applied a dose of 10 units. The 26.6 percent of patients 
bevacizumab was applied in clinical situations of mild 
inflammation were Pterygium.

Key words: Bevacizumab, mitomycin c. pterygium, nasal.

INTRODUCCIÓN
El pterigión es una proliferación fibrovascular triangular de 

tejido conjuntivo sobre la cornea que consta de cabeza, cuello, 
cuerpo. Ha postulado varios factores desencadenante como 
el traumatismo por arena, viento, polvo, rayos ultravioleta; 
así como otras teorías relacionada a desarrollo de citoquinas 
inflamatoria, participación del gen p53, la alteración de la 
apoptosis y la angiogenesis.1,2,3,4

El pterigión ha sido clasificado en varias maneras como por 
tipo: tipo 1 que se extiende 2 milímetros (mm) de la cornea, 
tipo 2 envuelve 4 mm de la cornea y puede ser primario o 
recurrente después de una cirugía y tipo 3 que invades más de 
4 mm de la cornea y ocupa el eje visual.3

Sin embargo, según la Academia Americana de Oftalmología 
se clasifica en: pterigión primario, aquel que va a ser operado 
por vez primera y pterigión recidivante que ha recibido uno o 
más  tratamientos quirúrgicos.5

Por otro lado, se ha clasificado de acuerdo a su extensión 
en grados siendo grado I aquel que no llega al limbo hasta el 
grado IV que afecta el borde pupilar. También por su evolución 
en pterigión activo que presenta signos de crecimiento 
como hipertrofia del tejido fibrovascular, con islotes de 
Fuchs aparentes y Pterigión estacionarios que presenta un 
adelgazamiento del tejido elastótico, disminución de la 
vascularidad, ausencia de progresión en cuanto al crecimiento 
sobre la cornea y línea de Stocker.5 

La prevalencia mundial ha sido reportada de 22 hasta 31 por 
ciento en regiones ecuatoriales; en España y otras latitudes 
cercana a los 40º, la prevalencia cae por debajo de 2 por ciento. 
El riesgo relativo para desarrollar pterigión en una  persona 
que vive  en el trópico es 44 veces mayor. La prevalencia 
aumenta con la edad siendo su mayor incidencia entre los 20 y 
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49 años de edad. El 90 por ciento del pterigión es nasal.5

Se ha descrito múltiple abordaje quirúrgico como excisión 
simple recomendado desde D´Ombain; excisión con cierre 
primario; transposición de la cabeza del pterigión cuya idea 
original fue de Desmarres; autoinjertos conjuntivales que data 
desde Elschnig y que fue revivido en el último cuarto del siglo 
XX por José I. Barraquer y después por Kenyon y colabs;  
injerto de piel realizado por Gifford e injerto de  mucosa 
oral hecho por Svoboda; transplante de membrana amniótica 
intentado por vez primera por Makeeva hace más de 25 años.2 
Los rangos de recurrencia varían de 2 a 50 por ciento y hasta 
más, dependiendo de la técnica, la edad, el trauma quirúrgico 
y las terapias asociadas.2,7

La mitomicina C es un antibiótico y antineoplásico aislado 
del Estreptomices Caespitosus que nulifica la replicación 
celular y la mitosis en células con actividad fibroblastica 
formando enlaces irreversibles entre dos cadenas de ADN. 
Su efecto en la superficie ocular es 2.5 veces más  potente 
comparado con otros tejidos de la economía humana. Se 
ha calculado una tasa de recidiva del 1 al 20 por ciento. Se 
han observado complicaciones a largo plazo como escleritis 
infecciosa, escleromalacia, disolución del estroma, edema 
corneal, iritis, calcificaciones esclerales y perforaciones.5, 6

El bevacizumab es un anticuerpo monoclonal que actúa 
fijándose al factor de crecimiento del endotelio vascular 
(VEGF), inhibiendo así la unión de éste a sus receptores FLT-
1 (VEGFR-1) y KDR (VEGFR-2), situados en la superficie de 
las células endoteliales. Al neutralizar la actividad biológica 
del VEGF se reduce la vascularización de los tumores. 
Existen numerosas observaciones del efecto antiangiogénico 
de este anticuerpo en células neoplásicas de colon,  pulmón, 
riñón y mama, entre otras neoplasias, así como en patologías 
maculares, glaucoma  o en la neovascularización corneal  y 
coroidea.1, 5, 8

Antecedentes
Garza-Cantú, D. Barba-Navarrete, D.M. García-Guerrero, 

J. González-Treviño, J.L. (2013). Realizaron un estudio para 
evaluar la eficacia del uso de bevacizumab intralesional, 
para reducir la recidiva de pterigión posterior al tratamiento 
quirúrgico. Donde la mediana de edad de los pacientes 
fue de 39.5 años (17-69 años); 24 (31.6%) mujeres y 52 
(68.4%) hombres. Del total, 56 pacientes presentaban 
pterigión primario y 20 recidivante. En 56 pacientes se utilizó 
bevacizumab intralesional adyuvante a la terapia quirúrgica. 
En los pacientes con pterigión primario en quienes se utilizó 
bevacizumab como terapia coadyuvante, solamente dos 
(4.7%) presentaron recurrencia de la enfermedad a los cuatro 
meses posteriores del evento quirúrgico. En contraste, de 
los pacientes en quienes no se administró bevacizumab, 10 
(76.9%) presentaron recidiva al cuarto mes (p<0.001). Del 
grupo de pacientes con pterigión recidivante y que recibieron 
terapia adyuvante con bevacizumab posterior al tratamiento 
quirúrgico, solamente uno (7.7%) presentó recidiva de la 
enfermedad a los cuatro meses contra cinco (71.4%) pacientes 
del grupo con las mismas características, en los cuales no se 
utilizó bevacizumab (p=0.007).9

Pérez Silguero MA, et al. (1998). Se realizó un ensayo 
clínico aleatorio, doble ciego, controlado con placebo, 
de cinco períodos, con grupos paralelos de 273 ojos con 
pterigión primario. La técnica quirúrgica empleada fue la 
resección simple con esclera desnuda. Las concentraciones de 
Mitomicina fueron de 0,005 y 0,01 por ciento, tanto intra como 

postoperatoriamente. En los pacientes menores de 60 años las 
recidivas con la dosis de 0,01 por ciento fueron un 15,2 por 
ciento (5 sujetos), con 0,005 de 28 por ciento (7 sujetos) y con 
placebo de 41,1 por ciento (23 sujetos), siendo estadísticamente 
significativo (p=0,036). En el grupo de pacientes con más de 
60 años las recidivas con la dosis de 0,01% fueron un 29,4% 
(5 sujetos), con 0,005% un 47,1% (8 sujetos) y con placebo 
28,1% (9 sujetos), no siendo significativo.10

Justificación
A pesar que el pterigión luce ser algo inofensivo realmente 

constituye un dolor de cabeza para el médico oftalmólogo 
siendo la cirugía de éste catalogada como la “cirugía que 
desacredita al oftalmólogo”. La cirugía de pterigión se ha 
realizado por más de 3,000 años y se han documentado más 
de 50 variantes técnicas quirúrgicas en más de 1,500 artículos 
científicos. Las distintas técnica quirúrgica empleada como 
tratamiento no ha sido del todo favorable para evitar el 
resurgimiento del pterigión por lo que, nos motiva buscar otros 
medios que nos puedan ayudar a evitar o disminuir la recidiva 
del mismo

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

con el objetivo de determinar la eficacia del Bevacizumab vs 
Mitomicina C en Pterigión en el departamento de oftalmología 
del Hospital doctor Luis Eduardo Aybar. Agosto 2012 – Abril 
2013.

Demarcación geográfica
La investigación fue realizada en el Centro Cardio-Neuro-

Oftalmológico y Trasplante (CECANOT)  el cual se encuentra 
ubicado dentro de la Ciudad Sanitaria Dr. Luís E. Aybar 
localizada en el sector de María Auxiliadora, limitado por las 
calles Osvaldo Bazil, al Norte; Federico Bermúdez, al Oeste; 
Federico Velásquez, al Sur y Albert Thomas, al Este.

Universo 
El universo estuvo conformado por todos los pacientes 

atendidos en el Centro Cardio-Neuro-Oftalmológico y 
Trasplante (CECANOT), del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, 
durante el periodo Agosto 2012 - Abril 2013.

Población
Todos los pacientes con pterigion atendidos en el Centro 

Cardio-Neuro-Oftalmológico y Trasplante (CECANOT), del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, durante el periodo Agosto 
2012 – Abril 2013.

Muestras
La muestra estuvo conformada por todos los pacientes 

con Pterigión que se les haya administrado Bevacizumab o 
Mitonicina C, en el Centro Cardio-Neuro-Oftalmológico y 
Trasplante (CECANOT), durante el periodo Agosto 2012 - 
Abril 2013.

Criterios de inclusión
-	 Pacientes con pterigión primario
-	 Pacientes con pterigión que se les haya administrado 

Bevacizumab o Mitonicina C. 
-	 Pacientes atendidos dentro del periodo de estudio. 
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Criterios de exclusión.
-	 Pacientes que se haya colocado la inyección y se 

descubra que el pterigión era residivante.
-	 Pacientes que no acudan a su cita de seguimiento. 

Método, instrumentos de recolección y procesamiento de 
datos

Se solicitó la aprobación de la investigación al departamento 
de oftalmología, al Comité de profesores y a la dirección del 
centro.

Se elaborado un cuestionario para levantar la información 
de los pacientes, el mismo estuvo conformado por preguntas 
abiertas y cerradas.

Se procedió a realizar una convocatoria de los pacientes 
que reunieron los criterios de inclusión en nuestro estudio 
explicándole detalladamente el andamiaje de la investigación, 
se le aplicó el formulario a aquellos que aceptaron participar 
en el estudio y previo firma de consentimiento informado.

A los pacientes se le administro avastin intracorporia a dosis 
de 30 a 40 unidades previa instilación de anestesia tópica 
(tetracaina), se le realizaron fotos seriadas pre inyección de 
avastin y pos inyección de avastin tanto en la primera semana 
así como en la 3ra. Los pacientes fueron programados para 
intervención quirúrgica  utilizando la técnica de esclera 
desnuda donde un grupo fue tratado con mitomicina al 0.02 
por ciento en el transquirúrgico, no así para el grupo que había 
recibido avastin intracorporia.  También se realizó fotografía 
postquirúrgica a fin de darle seguimiento a los pacientes y 
poder documentar su condición clínica.

Plan de tabulación.
Se procedió a realizar análisis estadísticos de los datos 

encontrados y asociación de las variables. 

Análisis de los datos
Se procedió a realizar evaluación oftalmológica completa 

preponderado la evaluación inicial y final con los resultados 
correspondiente en un período de 6 meses. Los datos de 
inflamación ocular de segmento anterior, intermedio y 
posterior.   Se procedió a realizar valoración de las alteraciones 
sistémicas y articulares procediendo a establecer el diagnóstico 
existente, iniciando un tratamiento sintomatológico y 
sugestivo de la enfermedad articular, se indicaron pruebas 
de laboratorios y estudios de imágenes confirmatorio de la 
enfermedad. Se completo la terapia específica y seguimiento al 
paciente con la realización o no de procedimientos quirúrgicos 
o complementarios, realizando una evaluación final objetiva 
y sugestiva de la sintomatología al momento del corte, 
los resultados fueron analizados con pruebas estadísticas 
correspondientes.

Criterios éticos.
La investigación estuvo sustentada en los principios éticos 

de la declaración de Hebinaski sobre las investigaciones 
biomédicas a nivel mundial. Se vigiló la integridad, anonimato, 
y condición del paciente investigado. 

RESULTADOS.
Cuadro 1. Bevacizumab vs Mitomicina C en Pterigión en 

el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013.  

Edad (años)
Bevacizumab Mitomicina c
Frecuencia % Frecuencia %

<40 2 10.5 5 26.3
40-49 7 36.8 3 15.8
50-59 5 26.3 9 47.3
60-69 2 10.5 1 5.3
≥70 3 15.8 1 5.3
Total 19 100.0 19 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 
 
El 36.8 por ciento de los pacientes que se le aplicó 

bevacizumab tenían edades entre 40-49 años, el 26.3 por 
ciento entre 50-59 años, el 15.8 por ciento mayor o menor a 70 
años, el 10.5 por ciento entre 60-69 años y menor a 40 años.

El 47.3 por ciento de las pacientes que se le aplicó Mitomicina 
c tenían edades entre 50-59 años, el 26.3 por ciento entre 
menor a 40 años, el 15.8 por ciento entre 40-49 años, el 5.3 
por ciento entre 60-69 años y mayor o menor a 70 años.     

Cuadro 2. Bevacizumab vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013.  

Sexo 
Bevacizumab Mitomicina c
Frecuencia % Frecuencia %

Femenino 11 57.9 7 36.8
Masculino 8 42.1 12 63.2
Total 19 100.0 19 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

El 57.9 por ciento de las pacientes que se le aplicó 
bevacizumab  eran del sexo femenino  y el 42.1 por ciento del 
sexo masculino. 

El 36.8 por ciento de las pacientes que se le aplicó 
mitomicina seran del sexo masculino y el 36.8 por ciento del 
sexo femenino. 

Cuadro 3. Bevacizumab vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013.

Procedencia
Bevacizumab Mitomicina c
Frecuencia % Frecuencia %

Santo Domingo 12 63.2 17 89.5
Región Sur 4 21.0 0 0.0
Región Norte  3 15.8 2 5.3
Total 19 100.0 19 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

El 63.2 por ciento de los pacientes que se le aplicó 
bevacizumab procedían de santo domingo, el 21.0 por ciento 
en la región sur, el 15.8 por ciento en la región norte,

El 89.5 por ciento de las pacientes que se le aplico mitomicina 
c procedían de santo domingo, el 5.3 por ciento de la región 
sur, el 0.0 por ciento región norte.
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Cuadro 4. Bevacizumab vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013.

Ojo inyectado 
Bevacizumab Mitomicina c
Frecuencia % Frecuencia %

Derecho 10 52.6 13 59.1
Izquierdo 9 47.4 9 40.9
Total 19 100.0 22 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

El 52.6 por ciento de los que se le aplicó bevacizumab eran 
del ojo inyectado derecho y el 47.4 por ciento del ojo inyectado 
izquierdo. 

El 59.1 por ciento de las pacientes que se le aplicó mitomicina 
c eran del ojo inyectado izquierdo y el 40.9 por ciento del ojo 
inyectado derecho. 

Cuadro 5. Bevacizumab vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013.

Región afectada 
Bevacizumab Mitomicina c
Frecuencia % Frecuencia %

Nasal 19 100.0 17 89.5
Temporal 0 0.0 2 10.5
Total 19 100.0 19 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

El 100.0 por ciento de los que se le aplicó bevacizumab fue 
en la región afectada nasal.

El 89.5 por ciento de las pacientes que se le aplicó mitomicina 
c fue en la región afectada nasal y el 10.5 por ciento en la 
región afectada temporal.

Cuadro 6. Bevacizumab vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013.

Grado de Pterigion 
Bevacizumab Mitomicina c
Frecuencia % Frecuencia %

I 2 10.5 1 5.3
II 10 52.6 13 68.4
III 7 36.8 3 15.8
IV 0 0.0 2 10.5
Total 19 100.0 22 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

El 52.6 por ciento de las pacientes que se le aplicaron 
bevacizumab en el grado de Pterigion eran de grado II, el 36.8 
por ciento de grado III y  el 10.8 por ciento grado I.

El 68.4 por ciento de las pacientes que se le aplicaron 
mitomicina c en el grado de Pterigion eran de grado II, el 15.8 
por ciento de grado III, el 10.5 por ciento grado IV y el 4.6 por 
ciento grado I. 

Cuadro 7. Bevacizumzb vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013. 
Dosis usada de Bevacizumab en 
mililitros y unidades Frecuencia %

10 10 45.5
20 9 40.9
1/2 m (1.625mg) 2 9.1
40 1 4.5
Total 22 100.0
     Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

     El 45.5 por ciento de los pacientes que se le aplicó 
bevacizumab tenían una dosis  de 10 unidades, el 40.9 por 
ciento tenían 20 unidades, el 9.1 por ciento 1/2 m (1.625mg), 
el 4.5 por ciento 40 unidades 

Cuadro 8. Bevacizumzb vs Mitomicina C en Pterigión en 
el departamento de oftalmología del Hospital Doctor Luis 
Eduardo Aybar. Agosto 2012- abril 2013. 
Situación clínica de Pterigion  
bevacizumab Frecuencia %

Inflamación leve 8 26.6
Vasos ingurgitados 6 20.0
Engrosamiento moderado 3 10.0
Leve Hiperhenia + leve engrosamiento  2 6.7
Leve  ingurgitación 2 6.7
leve engrosamiento  2 6.7
Otros  7 23.3
Total 30 100.0

Fuente: Archivo  Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. 

El 26.6 por ciento de los pacientes que se le aplicó 
bevacizumab en situación clínica de Pterigion eran por 
inflamación leve, el 20.0 por ciento por vasos ingurgitados, el 
10.0 por ciento Engrosamiento moderado, el 6.7 por ciento por 
Leve Hiperhenia + leve engrosamiento, Leve  ingurgitación, 
leve engrosamiento, Otros.  

DISCUSIÓN
El 36.8 por ciento de los pacientes que se le aplicó 

bevacizumab tenían edades entre 40-49 años encontrándose 
diferencia en la Mitomicina C donde el 47.3 por ciento de las 
pacientes tenían edades entre 50-59 años, siendo diferente 
al estudio realizado por Garza – Cantú, D. Barba-Navarrete, 
D.M. García-Guerrero, J. González-Treviño, J.L. (2013). 
donde realizaron un estudio para evaluar la eficacia del uso de 
bevacizumab intralesional, para reducir la recidiva de pterigión 
posterior al tratamiento quirúrgico. Donde la mediana de edad 
de los pacientes fue de 39.5 años (17-69 años).9

El 57.9 por ciento de las pacientes que se le aplicó 
bevacizumab  eran del sexo femenino no coincidiendo esta con 
la mitomicina c que fue más frecuente en el sexo masculino 
con un 36.8 por ciento al igual que el estudio realizado por 
Garza – Cantú, D. Barba-Navarrete, D.M. García-Guerrero, J. 
González-Treviño, J.L. donde el 68.4 por ciento eran del sexo 
masculino.9

El 63.2 por ciento de los pacientes que se le aplicó 
bevacizumab procedían de santo domingo coincidiendo con 
el grupo que se le aplico mitomicina c en el cual el 89.5 por 
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ciento procedían de santo domingo.
El 59.1 por ciento de las pacientes que se le aplicó mitomicina 

c fue en el ojo izquierdo siendo este diferente al 52.6 por ciento 
de los que se le aplicó bevacizumab que eran del ojo derecho 
a pesar de que no se encuentra mucha diferencia entre los 
porcentajes igual que en un estudio realizado por Bermúdez 
Rosario, Chávez, donde el 52.0 por ciento fueron inyectados 
en el ojo derecho y el 48.0 por ciento fueron inyectados en el 
ojo izquierdo.46

El 100.0 por ciento de los que se le aplicó bevacizumab fue 
en la región nasal coincidiendo con el 89.5 por ciento de los 
que se le aplico mitomicina c que fue en esta misma area.

El 52.6 por ciento de las pacientes que se le aplicaron 
bevacizumab en el grado de Pterigion eran de grado II siendo 
este un porcentaje cercano al grupo que se le aplico mitomicina 
c donde el 68.4 por ciento presentaron pterigion de segundo 
grado igual que el estudio de Bermúdez Rosario donde el 64.0 
por ciento presentaron pterigion de segundo grado.46
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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.
**Lic. 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) 

***Fernando E Mainero Ratchelons, Revista Mexicana de Mastologia Vol.2 nums 1A 4 enero-Diciembre, 2007.

PATOLOGÍAS BENIGNAS  DE MAMAS   EN USUARIAS  ASISTIDAS EN 
CONSULTA DE LACTANCIA MATERNA.  HOSPITAL DE MATERNIDAD 

NUESTRA SEÑORA DE LA ALTAGRACIA. 



Rev. Méd. Dom. 2014; 75(2)

-58-

con patologías mamarias benignas manifestadas como nódulo 
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 MÉTODOS
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 diagnóstico 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.

MATERIAL Y MÉTODOS
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 analisis
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 más 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 más dermatitis por cándidas  albicans 12 57 5 25 2 11 2 40
Total 21 100 20 100 18 100 5 100

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

Fuente: registro del consultorio de clínica de lactancia materna HMNSA

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 
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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 
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
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 

INTRODUCCIÓN
La glándula tiroides es con frecuencia afectada por diferentes 

* Médico general	
**Médico radiólogo	

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 
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 

TIPOS DE ENFERMEDAD TIROIDEA A TRAVés DE ULTRASONOGRAFíA EN 
LA CONSULTA DE ONCOLOGíA DEL HOSPITAL DR. FRANCISCO EUGENIO 

MOSCOSO PUELLO.
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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.
Edad (años) Casos %
20 - 29 23 22

30 - 39 37 35
40 - 49 25 24
50 - 59 15 14
60 - 69 5 5
≥70 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

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 más 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. 
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, 
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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 
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vida, dolor lumbar, con una incidencia del 5 por ciento anual.  
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 

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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publicación de la conocida observación de Mixter y Barr. 
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 
lacorrelación clínico-radiológico 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 
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cuadros y gráficos estadísticos para su mejor comprensión.
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 Porcentaje 
< 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 Porcentaje
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 Porcentaje
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 Porcentaje
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.

Grafico 4.  Síntomas de los pacientes de resonancia magnética 
de columna lumbar en CEMADOJA, periodo 2007.

Fuente: cuadro 4.

Grafico 5. Hallazgos en resonancia magnética de columna 
lumbar de los pacientes del CEMADOJA, periodo 2007.

Fuente: cuadro 5. 

Cuadro 5.  Hallazgos en resonancia magnética de columna 
lumbar de los pacientes del CEMADOJA, periodo 2007.
Hallazgos radiológicos Frecuencia Porcentaje
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.

Grafico 6: Antecedentes patológicos de los pacientes  de 
resonancia magnética de columna lumbar en CEMADOJA,

Periodo 2007.
Fuente: cuadro 6

Cuadro 6.  Antecedentespatológicos de los pacientes de 
resonancia magnética de columnalumbar en CEMADOJA, 
periodo 2007.

n=500 Fuente: Archivo CEMADOJA. 
Antecedentes personales Frecuencia Porcentaje 
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
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Patología del tiroides 16 3.2
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

Cuadro 7.  Diagnóstico clínico de los pacientes de resonancia 
magnética de columna lumbar en CEMADOJA, periodo 2007. 
Diagnóstico clínico Frecuencia Porcentaje 
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

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  elCentro 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.

6.	 La gran mayoría de pacientes no refieren antecedentes 
patológicos.
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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 
Antecedentes: Como entidad médica, la alteración de niveles 

en sangre de vitamina D es una condición que obedece a 
factores inherentes del individuo y de su entorno; raza, edad 
o calidad de vida, por mencionar algunos. Desde hace varias 
décadas se conoce la preponderancia de la alimentación y la 
exposición la radiación solar para obtener niveles adecuados 
en sangre de vitamina D. Sin embargo, continua siendo un 
parámetro poco abordado por el profesional de la salud al nivel 
que se requiere y de las autoridades de salud y alimentación en 
todas partes del mundo. 

Métodos: se trata de un estudio observacional de carácter 
descriptivo, donde, guardando la confidencialidad de cada 
paciente, se revisaron los expedientes clínicos de todo aquel 
que perteneciera al Plan Ejecutivo de Salud del Centro de 
Diagnóstico y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas 
y Telemedicina, CEDIMAT y que se le realizó una prueba de 
laboratorio para determinar el nivel en sangre de vitamina 
D en el periodo Enero -Diciembre de 2011. El objetivo fue 
conocer los rasgos socio-demográficos y clínicos de la muestra 
con respecto a los niveles de vitamina D encontrados en las 
pruebas.

     Conclusiones: Mas de la mitad de la muestra presentó 
niveles inadecuados de vitamina D en sangre, inferiores a los 
requeridos internacionalmente, con predominio en pacientes 
del sexo femenino, mayores de 35 años y que informaron 
como ocupación el área de negocios.

Palabras clave: Vitamina D, deficiencia, hipovitaminosis, hipervitaminosis, 
radiación solar, ng/ml, nmol/L, 1,25-hidroxivitamina D. 

 
ABSTRACT 

Background: As a medical entity, the alteration in levels of 
vitamin D in blood is a condition that is due to inherent factors 
of the individual and his environment; race, age or quality of 
life, to mention a few. For several decades has been known 
the preponderance of food and exposure to direct sunlight for 
adequate vitamin D blood levels. However, continues to be 
a parameter not addressed enough by health personnel to the 
level required and the authorities of health and nutrition in 
diverse places in the world.

Methods: this is a observational study, descriptive oriented, 
where, keeping the confidentiality of each patient, were 
reviewed the clinical records of all those who belonged to 
the Executive Plan of health at the Centre of Diagnosis and 
Advanced Medicine, Medical Conferences and Telemedicine, 

*Médico general

CEDIMAT, by its initials in Spanish and that was laboratory 
tested to determine the level in blood of vitamin D in the 
period January - December 2011. The objective was to know 
the socio-demographic and clinical traits of the sample in 
respect to the levels of vitamin D found in the tests.

Conclusions: More than half of the sample presented 
inadequate vitamin D blood levels, below those required 
internationally. The majority of the patient were female over 
35 year old whose report to work in the business area.

Keywords: vitamin D, deficiency, hypovitaminosis, hypervitaminosis, solar 
radiation, ng/ml, nmol/L, 1, 25-hydroxyvitamin D.

INTRODUCCIÓN
 Antecedentes
Las deficiencias alimenticias son condiciones comunes 

en todas partes del mundo. La deficiencia de vitamina 
D  es  frecuente y una de las condiciones médicas más 
observadas en diversos grupos etarios, étnicos, así como 
ubicación geográfica. Las principales causas de  desbalance 
de vitamina D son las fuentes deficientes en la dieta  y la 
exposición insuficiente al sol, ya sea por causas culturales o 
inherentes al individuo.1 

Es posible observar el exceso de ingesta de alimentos 
fortificados con la vitamina en ciertas poblaciones inclusive. 
La concentración de 25 OH vitamina D en suero, es el mejor 
indicador del estado nutricional de vitamina D de un individuo. 
Este indicador presenta variaciones estacionales, con niveles 
más altos durante el verano y más bajos en el invierno. 
Cuando la vitamina D o el calcio son insuficientes se produce 
una disminución del calcio absorbido a nivel intestinal y una 
disminución del calcio ionizado circulante, lo que produce un 
aumento de la PTH. 2

Existen discrepancias respecto al criterio de corte para 
establecer cuáles son los valores adecuados de vitamina 
D, cuánto es suficiente, a partir de cuándo se habla de 
hipovitaminosis e hipervitaminosis y cuándo es un déficit 
franco en niños y población de mayor edad.3 Algunos están 
potencialmente en riesgo de insuficiencia en los niveles que van 
desde 30 hasta 50 nmol/L(12-20 ng/ml).Prácticamente todas 
las personas están en suficiencia en los niveles ≥ 50 nmol/L(≥ 
20 ng/ml). Las concentraciones séricas > 125 nmol/L(> 50 ng/
ml) se asocian con efectos adversos potenciales.4 

En Argentina un estudio reveló mediciones de 25 niños 
donde una media en suero de 25 hidroxivitamina D fue 
hallada en concentraciones de <50 nmol/L en verano y <25 
nmol/L en invierno. Simultáneamente, más de la mitad 

NIVELES SANGUINEOS DE 25-HIDROXIVITAMINA D EN PACIENTES QUE 
ASISTEN A UN CENTRO DE SALUD DE SANTO DOMINGO, REPÚBLICA 

DOMINICANA.
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de una población de ancianos tenía niveles séricos de 
25-hidroxivitamina D en <50 nmol/L al final del invierno.5 
Niveles de 25-hidroxivitamina D se correlacionaron con 
el promedio de horas de sol, la temperatura y la latitud. En 
Chile, un grupo de mujeres posmenopáusicas ambulatorias 
tenían niveles de 25-hidroxivitamina D de <50 nmol/L.4,5 
Vejez, temporada de invierno y baja ingesta de calcio fueron 
predictores independientes de baja 25-hidroxivitamina D.6

Justificación
Mientras la mayor parte de la vitamina D sintetizada se obtiene 

por efecto de la radiación ultravioleta proveniente del sol, otra 
porción se consigue a través de la dieta y los suplementos. La 
interacción de la luz solar y los productos de ingesta proveen 
de concentraciones óptimas de vitamina D, siempre que las 
fuentes sean bastas. Cuando consumimos alimentos ricos en 
ergosterol, proveniente de plantas proveemos al cuerpo de 
ergocalciferol(D2), uno de los compuestos en que la vitamina 
D se puede encontrar, aunque es menos biodisponible que 
el colecalciferol(D3), de obtención neta por radiación B, 
proveniente del pescado y alimentos animales. 2  

A partir de la presentación de estos elementos, nace una 
interrogante y una necesidad de conocer en qué estado se 
pudiera encontrar el nivel basal de vitamina D en una porción 
representativa de la sociedad dominicana, población donde se 
consume una variedad significativa de alimentos, desde granos 
y legumbres hasta carnes y pescados, que junto a la calidad 
de recepción solar que sobreviene en la ubicación geográfica 
de la isla y su capacidad para la síntesis de vitamina D, los 
autores se sienten impelidos al análisis del estado de este 
esencial compuesto en la economía corporal de esta fracción 
representativa de la población, a fin de conocer los niveles de 
este necesario factor para el funcionamiento adecuado de la 
economía corporal y homeostasis integra.

La síntesis de la vitamina D se logra a partir de la recepción de 
la luz solar en la piel humana, de no ser así se llega a un estado 
deficiente, que atenta contra la salud optima del individuo, 
comprometiendo órganos y sistemas. El conocimiento de los 
factores que se relacionan con la adecuada medida sérica de la 
vitamina D, permite al cuerpo de especialistas en materia de 
salud conocer de qué forma estos factores son influenciados en 
que se alteren los niveles, a fin de tomar medidas que beneficien 
a la población en riesgo, y que garanticen una prevención 
primaria, tanto en el centro participe de esta investigación 
como en el sistema de salud dominicano.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Tipo de estudio 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal 

mediante el cual se revisaron los expedientes clínicos de 
los pacientes del Plan Ejecutivo de Salud CEDIMAT que 
demandaron atención durante el periodo de enero-diciembre 
2011 para determinar el grado de vitaminosis D en una 
población donde se desconoce su nivel.

Área de estudio 
El estudio tuvo lugar en el departamento del plan ejecutivo 

de salud del Centro de Diagnóstico y Medicina Avanzada y de 
Conferencias Médicas y Telemedicina, CEDIMAT.

 
Población: el universo estuvo constituido por todos los 

expedientes de pacientes que demandaron asistencia en el plan 
ejecutivo de CEDIMAT durante el periodo de enero-diciembre 

2011.

Muestra: la muestra estuvo constituida por todos los 
expedientes de los pacientes que demandaron asistencia y que 
le fue indicada la prueba.

Criterios de inclusión: fueron incluidos todos los pacientes 
cuyos expedientes estuvieron completos. No se discriminara 
por edad ni sexo.

Criterios de exclusión: fueron excluidos aquellos expedientes 
que no tuvieron los resultados de determinación de vitamina 
D.

Instrumento de recolección de la información 
Para la recolección de datos se utilizó un formulario el cual 

incluye datos sociodemográficos tales como: edad, género, 
ocupación, hábitos tóxicos, antecedentes patológicos de tipo 
personal y nivel de  25-hidroxivitamina D en sangre.

Aspectos éticos
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas 

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS). El protocolo del estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo fueron sometidos a la revisión 
del Comité de Ética de CEDIMAT, cuya aprobación fue el 
requisito para el inicio del proceso de recopilación de datos.

La confidencialidad de los datos se garantizó utilizando 
códigos en vez de los nombres de los participantes. Sólo 
estos números identificaron a los formularios requeridos en la 
investigación. 

La confidencialidad y seguridad del dato fue preservada en 
las computadoras por el uso de contraseñas. El Investigador 
Principal y el Supervisor de Campo fueron las únicas 
personas con acceso a la contraseña. Los formularios se 
guardaron bajo llave en archivos ubicados en el CEDIMAT. 
La información se mantuvo disponible para revisión por las 
autoridades competentes hasta cinco años después de concluir 
la investigación. 

Aspectos estadísticos
Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico 

EPI-INFO 6.0 y SPSS 18.0. Se calcularon las proporciones 
simples y su intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se utilizó 
el Chi-cuadrado para la comparación de variables nominales 
y la “t” del estudiante para variables continuas. Se realizó, en 
la medida de lo posible, la técnica de regresión logística para 
evaluar posibles asociaciones entre los niveles sanguíneos de 
vitamina D y las características sociodemográficas, clínicas de 
los pacientes de estudio.

RESULTADOS
Cuadro 1. Características socio-demográficas de los pacientes 

que asistieron al Plan ejecutivo de Salud de CEDIMAT y que 
se les determinó niveles sanguíneos de Vitamina D durante el 
periodo Enero –Diciembre 2011.
Características n %
Sexo
Femenino 81 64.8
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Masculino 44 35.2
Edad (años)*
< 20 1 0.8
21 – 35 7 5.6
36 – 50 61 48.8
                   > 51 56 44.8
Ocupación
Área de Negocios** 89 71.2
Profesional de la Salud 7 5.6
Empleado Publico 3 2.4
Otras ocupaciones*** 14 11.2
No Reportado 12 9.6
                  Hábitos Tóxicos****
Alcohol 61 38.4
Café 45 28.3
Cigarrillo 27 17
Tizanas 7 4.4
No Reportado 19 11.9
      Antecedentes patológicos *****
Cardiológicos 49 28.3
Endocrinológicos 39 22.5
Gastroenterológicos 24 13.9
Inmunológicos 12 7
Nefrológicos 11 6.4
Neoplasias 5 2.9
Traumas 3 1.7
Otros 30 17.3

* Media + DE = 51 ± 12.6.
** Comerciante, empresario, administrador, exportador, corredor de seguros, 
empelado de banco.
*** Ingeniero en sistemas, ingeniero industrial, ingeniero civil, ingeniero 
eléctrico, diseñadora de interiores, psicóloga, hotelera, abogado, vigilante, 
piloto de helicóptero.
**** Hay factores combinados, Σ=159.
***** Hay factores combinados, Σ=173.

Se incluyeron en el estudio 125 pacientes, observándose que 
la mayoría fueron femeninos (64.8%)  y mayores de 35 años 
(93.6%), siendo el promedio de edad y la desviación estándar 
de 51 + 12.6 (Cuadro 1). L a ocupación que se registró con 
mayor frecuencia fue el área de los negocios (71.2%), mientras 
que los hábitos tóxicos mayormente reportados fueron el 
consumo de alcohol (38.4%) y de café (28.3%), seguidos del 
uso del cigarrillo (17%) y tizanas (4.4%). Los antecedentes 
cardiológicos (28.3%) fueron los que se registraron con 
mayor frecuencia, seguidos de los endocrinológicos (13.9%) y 
gastroenterológicos (13.9%). Los antecedentes inmunológicos, 
nefrológicos, las neoplasias y los traumas se registraron en un 
7%, 6.4%, 2.9%,  y 1.7%, respectivamente (Cuadro 1).

Figura 1. Clasificación* de los niveles sanguíneos de 
vitamina D de los pacientes que asistieron al Plan ejecutivo de 
Salud de CEDIMAT y que se le determinó niveles sanguíneos 
de Vitamina D** durante el periodo Enero –Diciembre 2011.

* Punto de corte vitamina D(ng/ml): Hipovitaminosis < 20; 
Normovitaminosis 21 – 50; Hipervitaminosis >50.

** Media + Mediana (25 OH D): 39.52 + 19.0 ng/ml

En la figura 1 se presenta la distribución de los pacientes 
de estudio según la clasificación de los niveles sanguíneos 
de vitamina D, observándose que en 67 (54%) pacientes se 
informó hipovitaminosis D, en 48 (38%) de los mismos se 
registró niveles normales de vitamina D y en 10 (8%) de 
hipervitaminosis D.     

Cuadro 2. Características socio-demográficas, según clasificación de los niveles sanguíneos de vitamina D, de los pacientes 
que asistieron al Plan ejecutivo de Salud de CEDIMAT y que se le determinó niveles sanguíneos de Vitamina D durante el 
periodo Enero –Diciembre 2011.
Característica Hipovitaminosis D Normovitaminosis D Hipervitaminosis D

                n        %             n           %             n            %
Sexo
Femenino               49    (39.2)               26       (20.8)              6          (4.8)
Masculino              18    (14.4)                22       (17.6)              4          (3.2)
Edad (años)
< 20                1      (0.8) - -
21 – 35                4      (3.2)               3          (2.4) -
36 – 50                35     (28)               22        (17.6)               4          (3.2)
       > 51               27    (21.6)                   23        (18.4)               6          (4.8)
Ocupación
Área de Negocios*                49    (39.2)                30          (24)               10          (8)
Empleado Publico                4      (3.2)               3           (2.4) -
Profesional de la Salud                3      (2.4) - -
Otras ocupaciones**                5      (4.0)               9           (7.2) -

* Comerciante, empresario, administrador, exportador, corredor de seguros, empelado de banco.
** Ingeniero en sistemas, ingeniero industrial, ingeniero civil, ingeniero eléctrico, diseñadora de interiores, psicóloga, hotelera, abogado, vigilante, piloto de helicóptero. 
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En el cuadro 2 se presenta las características socio-demográficas de sexo, edad y ocupación, según los niveles sanguíneos de 
vitamina D, observándose que el 39.2% (n = 49) de los pacientes del sexo femenino y en el 14.4% (n = 18) de los masculinos se 
informó hipovitaminosis D. Asimismo, en el 21.6% (n = 27) de los pacientes con más de 50 años y en el 39.2% (n = 49) de los 
personas que se incluyeron en el estudio y que informó laborar en el área de negocios, se registró hipovitaminosis D (Cuadro 2). 

Cuadro 3. Prevalencia de hábitos tóxicos* y antecedentes patológicos**, según clasificación de los niveles sanguíneos de 
vitamina D, de los pacientes que asistieron al Plan ejecutivo de Salud de CEDIMAT y que se les determinó niveles sanguíneos 
de Vitamina D durante el periodo Enero –Diciembre 2011.
Hábitos tóxicos Hipovitaminosis D Normovitaminosis D Hipervitaminosis D

             n        %             n           %             n            %
Alcohol             33    (23.6)            22        (15.7)             6          (4.3)
Café             28     (20)            15        (10.7)             2          (1.4)
Cigarrillo             12     (8.6)            12         (8.6)             3          (2.1)
Tizana              3      (2.1)             4          (2.9)   -
Antecedentes
Cardiológicos             26     (15)            19         (11)             4          (2.3)
Endocrinológicos             19     (11)            17         (10)             3          (1.7)
Gastroenterológicos             13     (7.5)               10         (5.8)             1          (0.6)
Inmunológicos              7       (4)             5          (2.9)   -
Nefrológicos              5      (2.9)             2          (1.1)             4          (2.3)
Neoplasias              4      (2.3)             1          (0.6)   -
Traumas   -             2          (1.1)             1          (0.6)
Otros ***             15     (8.7)            13         (7.5)             2          (1.1)

* Hay factores combinados, Σ=140.
** Personales. Hay factores combinados, Σ=173.
*** Hipovitaminosis: Cesárea, dolor torácico, obesidad mórbida, gastritis, histerectomía, osteopenia, pre-eclampsia, psoriasis, criptorquidia, tromboclasia, parálisis facial, apendicetomía.
   Normovitaminosis: Depresión, HPB, embarazo ectópico, escoliosis, trastorno del sueño, histerectomía, apendicetomía,  osteoporosis,  reumatismo, ooforectomía, hernia lumbar.
   Hipervitaminosis: Sincope, hernia hiatal.

En el cuadro 3 se presenta la relación entre hábitos tóxicos y vitamina D, observándose que el 23.6% (n = 33),  15.7% (n = 22) y 
4.3% (n = 6) de los pacientes que reportó haber consumido alcohol, presentó hipo, normo e hipervitaminosis D, respectivamente.  
En el cuadro 3 también se presenta la información sobre la utilización de cigarrillo, y tizana, observándose valores similares en 
el porcentaje de pacientes  en los que se registró el uso de estas sustancias y el presentar hipovitaminosis o normovitaminosis 
D. En los pacientes que informaron consumir café, sin embargo, se observó que el 20%  (n = 28) presentó hipovitaminosis D, 
mientras que el 10.7% (n = 15) de los mismos presentó normovitaminosis D.   

En el cuadro 3 también se observa que hubo un menor porcentaje de pacientes que informó el consumo de alcohol (4.3%), 
cigarrillo (2.1%), café (1.4%) o tizana (0%) y presentó hipervitaminosis D. 

En lo que respecta a los antecedentes patológicos y los niveles sanguíneos de vitamina D (Cuadro 3), se observó valores 
similares en la cantidad de pacientes con hipo o normovitaminosis D y el tipo de antecedente patológico registrado. Una menor 
cantidad de pacientes con hipervitaminosis D se registró para cada uno de los antecedentes patológicos informados por los 
pacientes de estudio.   

Cuadro 4. Género y ocupación de los pacientes, según clasificación de los niveles sanguíneos de vitamina D, que asistieron 
al Plan ejecutivo de Salud de CEDIMAT y que se le determinó niveles sanguíneos de Vitamina D durante el periodo Enero –
Diciembre 2011.
Características Clasificación Niveles Sanguíneos Vitamina D

Hipovitaminosis D Normo o Hipervitaminosis D OR IC95% p
Sexo n = 67      % n   = 58   %
Femenino 49          (73)  32           (55) 2.21 0.97, 5.05 0.056
Masculino 18          (27)  26           (45)

Ocupación n = 61      % n   = 64   %
Área de Negocios 49          (80)  40          (63) 2.45 1.02, 5.97 0.045
Otras ocupaciones 12          (20)  24          (37)



-75-

Al comparar los pacientes de estudio según el sexo y los niveles sanguíneos de vitamina D (hipovitaminosis vs normo o 
hipervitaminosis D), se observó que las pacientes de sexo femenino eran dos veces más propensas a presentar hipovitaminosis 
D que los masculinos (Cuadro 4), no observándose diferencias significativas entre uno y otro grupo (73% vs 55%, OR = 2.21, 
IC95%:0.97, 5.05; p = 0.056). Con respecto a la comparación de los pacientes que reportaron trabajar en el área de negocios con 
aquellos que informaron dedicarse a otras ocupaciones, se observó que los del área de negocios fueron dos veces más propensos 
a presentar hipovitaminosis D que los que se dedicaban a otras actividades, siendo estadísticamente significativa la asociación 
observada (80% vs 63%, OR = 2.45, IC95%:1.02, 5.97; p = 0.045). 

Cuadro 5. Género de los pacientes dentro del área de negocios, según clasificación de los niveles sanguíneos de vitamina D, 
que asistieron al Plan ejecutivo de Salud de CEDIMAT y que se les determinó niveles sanguíneos de Vitamina D durante el 
periodo Enero –Diciembre 2011.

Características Clasificación Niveles Sanguíneos Vitamina D

Hipovitaminosis D Normo o Hipervitaminosis 
D OR IC95% p

Sexo + Área de negocios         n = 49      %     n = 40       %

Femenino + Área de negocios         36          (73)     20           (50) 2.77 1.04, 7.43 0.039

Masculino + Área de negocios         13          (27)     20           (50)

El cuadro 5 establece una comparación entre los pacientes de  según el sexo dentro del área de negocios y los niveles sanguíneos 
de vitamina D (hipovitaminosis vs normo o hipervitaminosis D), se observó que los pacientes de sexo femenino pertenecientes 
al área de negocios fueron casi tres veces más propensas a presentar hipovitaminosis D que los masculinos de dicha área, 
observándose diferencias significativas entre uno y otro grupo de estudio (73% vs 50%, OR = 2.77, IC95%:1.04, 7.43; p = 
0.039). 

Cuadro 6. Género de los pacientes dentro de otras ocupaciones, según clasificación de los niveles sanguíneos de vitamina D, 
que asistieron al Plan ejecutivo de Salud de CEDIMAT y que se les determinó niveles sanguíneos de Vitamina D durante el 
periodo Enero –Diciembre 2011.
Características Clasificación Niveles Sanguíneos Vitamina D

Hipovitaminosis D Normo o Hipervitaminosis D OR IC95% p

Sexo + Otras ocupaciones       n = 12      %         n = 12       %

Femenino + Otras ocupaciones        8           (67)          7            (58) 1.43 0.20, 10.38 1.00

Masculino + Otras ocupaciones        4           (33)          5            (42)
En el cuadro 6 se presenta la comparación por sexo de los pacientes que reportaron trabajar en ocupaciones no concernientes 

al área de negocios a razón de su vitaminosis D, observándose que los pacientes de sexo femenino no presentaron diferencias 
significativas al respecto de la población masculina partiendo de la asociación planteada (67% vs 58%, OR = 1.43, IC95%:0.20, 
10.38; p = 1.00). 

Cuadro 7. Comparación de los pacientes femeninos y masculinos con el tipo de ocupación, según clasificación de los niveles 
sanguíneos de vitamina D, para evaluar el género como factor de confusión, en las personas que asistieron al Plan ejecutivo de 
Salud de CEDIMAT y que se les determinó niveles sanguíneos de Vitamina D durante el periodo Enero –Diciembre 2011.
Características Clasificación Niveles Sanguíneos Vitamina D

Hipovitaminosis D Normo o Hipervitaminosis D OR IC95% P
Sexo/Ocupación         n = 44      %         n = 27       %
Femenino + Área de negocios        36           (82)         20           (74) 1.58 0.43, 5.75 0.63
Femenino + Otras ocupaciones         8            (18)          7            (26)

Sexo/Ocupación         n = 17      %         n = 25       %
Masculino + Área de negocios        13           (76)         20            (80) 0.81 0.15, 4.54 1.00*

Masculino + Otras ocupaciones         4             (24)          5             (20)

* Fisher exacto de dos colas.
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Este cuadro 7 constituye una comparación entre los pacientes 
según ambos sexos de acuerdo a sus áreas de ocupación y los 
niveles sanguíneos de vitamina D (hipovitaminosis vs normo 
o hipervitaminosis D). Se constató que no hubo diferencia 
significativa entre los grupos de ocupación respecto a su 
sexo en cuanto a sus estados de vitaminosis. En la asociación 
del sexo femenino se reflejó (82% vs 20%, OR = 1.58, 
IC95%:0.43, 5.75; p = 0.63), mientras en la de sexo masculino 
(76% vs 80%, OR = 0.81, IC95%:0.15, 4.54; p = 1.00)

Discusión
La concentración óptima de vitamina D en sangre depende de 

la capacidad de cada organismo para sintetizarla a partir de la 
alimentación y exposición a luz solar. Aquí intervienen varios 
factores como son la ingesta adecuada en calidad y cantidad, 
proveniente de alimentos que contengan el compuesto, la 
síntesis secuencial de las distintas formas en que se puede hallar 
la vitamina en el organismo y la idiosincrasia de cada individuo 
para garantizar dicha síntesis, hecho que se ve influenciado por 
la calidad de vida y factores sociodemográficos, como también 
la existencia de patologías y condiciones que pueden limitar el 
aprovechamiento del compuesto. 

En países donde teóricamente la síntesis de vitamina D 
puede ocurrir durante todo el año, hay reportes de una alta 
prevalencia de bajos niveles de esta vitamina. Los estudios 
realizados por Islam et al. en Dhaka (238˚N) y en Hong Kong 
(228˚N) por Woo et al. ilustran los numerosos factores que 
pueden limitar la síntesis de vitamina D cutánea, incluyendo 
condiciones ambientales como la contaminación, el tiempo 
pasado bajo techo debido a condiciones de vida y de trabajo, 
la vestimenta habitual, la pigmentación de piel, el clima, la 
cultura y la religión así como el uso de protección solar.	
					   

Al ser este estudio observacional, descriptivo y transversal, 
solo puede presentar asociaciones y generar hipótesis sobre los 
factores sociodemográficos y clínicos evaluados y su relación 
con los niveles sanguíneos de vitamina D. En este sentido, se 
estimó que la mayoría de los pacientes fueron femeninos, cuyo 
promedio de edad fue por encima de los 50 años. En primera 
instancia podríamos asumir que la población femenina está a 
mayor riesgo de hipovitaminosis que la masculina, a raíz de 
la distribución porcentual de casos. La interrogante de si esta 
es una población estrictamente a riesgo, sin embargo,  no se 
explica a partir de esta muestra, debido a su tamaño y a la 
naturaleza del estudio utilizado, siendo su limitante principal 
que la información fue recolectada retrospectivamente. Cabe 
señalar, que aunque estudio realizado en Santiago de Chile, 
más de la mitad de una muestra de mujeres posmenopáusicas 
ambulatorias tenían niveles de 25-hidroxivitamina D de < 
50 nmol/L(< 20ng/ml),72 a la fecha  en que se realiza esta 
investigación, la relación entre el sexo femenino y niveles 
deficientes de vitamina D no es concluyente por lo que este 
dato se podría utilizar más para postular una hipótesis a ser 
evaluada en estudios prospectivos orientados a dilucidar esta 
posible asociación. 		

De igual forma, se observó que la persona que reportara 
laborar en el área de negocios fue más propensa a presentar 
hipovitaminosis D, sugiriéndose una posible asociación entre 
ocupaciones con poca exposición a luz solar y la presencia de 
hipovitaminosis D. 

En este sentido, se considera que a medida que el individuo 
envejece, su piel se hace menos receptiva a la radiación solar 
y posteriormente menos eficaz en la síntesis de vitamina D, 

sumado al detrimento de la función tubular renal, la insuficiencia 
del compuesto vitamínico es plausible. Investigaciones previas 
confirman que al igual que en individuos de piel oscura, los 
envejecientes necesitan una exposición a luz solar varias veces 
mayor en tiempo que individuos de tez clara y jóvenes para 
satisfacer la demanda de la vitamina, cuya síntesis cutánea 
se reduce notablemente debido a una disminución en las 
concentraciones del 7-DHC en la epidermis. Las personas 
de piel oscura requieren una exposición a la luz solar mayor 
a lo estipulado anteriormente, de 5-10 veces más extensa 
para producir la misma cantidad de la vitamina D3 que sus 
contrapartes blancas.158				  

Resulta interesante el hecho de que la rutina diaria pudiera 
afectar la exposición al sol, desde laborar en lugares bajo techo 
hasta empleos que involucren vestimentas que cubren gran 
parte de la superficie corporal. Ocupaciones pertenecientes al 
área de los negocios y las finanzas son por lo común empleos 
remunerados, donde el individuo viste prendas que abrigan 
torso y extremidades sin incluir las manos y se cumplen horarios 
laborales en los que la radiación solar es más significativa, y el 
profesional no logra aprovechar. Las personas que usan ropa 
que cubre la mayor parte del cuerpo, incluyendo la cara, la 
cabeza y los brazos, o que deliberadamente usan protector 
solar, tienen una exposición mínima de sol en la piel. 

Los individuos confinados a su hogar o que pasan poco 
tiempo a la intemperie tienen pocas oportunidades para la 
exposición de la piel al sol. Además, la luz solar que pasa a 
través de vidrio o plexiglás no contiene UVB y por lo tanto 
no es efectivo para la síntesis cutánea de colecalciferol. Vestir 
habitualmente ropa que oculta gran parte o todo el cuerpo se 
asocia con una alta prevalencia de bajo nivel de vitamina D, 
incluso en las zonas soleadas del mundo en latitudes bajas.26 

En nuestro estudio, si bien es cierto que 89 pacientes en la 
muestra pertenece al área de negocios y son la mayoría en cada 
rango de vitaminosis D la proporción de profesionales del área 
de negocios en relación a las demás áreas es mayor en el rango 
de hipovitaminosis (4:1) que dicha relación en los pacientes 
normovitaminicos (2.5:1). 

Más aún, con el fin de confirmar la correlación entre  los 
pacientes que reportaron trabajar en el área de negocios 
con aquellos que informaron dedicarse a otras ocupaciones, 
se observó, mediante una tabla de contingencia que los del 
área de negocios fueron dos veces más propensos a presentar 
hipovitaminosis D que los que se dedicaban a otras actividades, 
siendo estadísticamente significativa la asociación observada.

Esto mueve a pensar, en que si esta asociación se consideraría 
como un factor relacionado a la deficiencia de vitamina D, 
podría obtemperarse recomendar una mayor exposición 
a los rayos solares durante los días laborales. El tipo de 
estudio realizado, sin embargo, nos restringe para hacer 
recomendaciones puntuales al respecto y sólo deja el espacio 
para que la asociación sea evaluada con diseños analíticos que 
incluyan una cohorte de pacientes que permitan esclarecer una 
potencial relación entre estos factores. 

Los hallazgos anteriores motivan también a considerar la 
postulación de otras interrogantes. Si la muestra se compuso 
de profesionales, individuos mayores de edad que están 
supuestos a presentar ingresos y calidad de vida suficientes 
como para tener una dieta balanceada y la hipovitaminosis 
se observó en ambos sexos, en cada renglón etario y laboral, 
¿en qué niveles séricos se encontrarían muestras locales en 
los extremos de la vida, y cómo estarían estos niveles en una 
población de bajos ingresos?
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En cuanto a los hábitos tóxicos y su posible relación con 
hipovitaminosis D, no se observó ningún tipo de asociación 
que indujera a pensar que el consumir alguna sustancia 
pudiera provocar la deficiencia de la vitamina en estudio. De 
igual forma, no se observó asociación entre los antecedentes 
personales clínicos y la deficiencia de vitamina D. De manera 
particular, los antecedentes cardiológicos fueron los más 
frecuentes, lo cual posiblemente estuviera asociado a que estos 
son los síntomas que se presentan con mayor frecuencia en la 
población de pacientes que se incluyeron en la investigación y 
que asistieron a la institución de estudio. 

Cabe señalar, sin embargo, que la deficiencia de vitamina 
D predispone a los individuos  a enfermedad  cardiovascular 
a través de asociaciones con  diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión, dislipidemia y  el aumento de  los marcadores 
inflamatorios.84	 En nuestro estudio, según la clasificación de 
los niveles sanguíneos de vitamina D, más de la mitad de los 
pacientes estudiados estuvo a riesgo de presentar patologías 
que comprometen la función cardiaca y la metabólica de 
manera severa, siendo así que el 62 por ciento de los mismos 
estuvo fuera del rango normal de vitaminosis D (niveles por 
encima o por debajo de la homeostasis natural de vitamina D) 
lo cual aumenta la mortalidad por estas causas.114 

A partir de la necesidad de valorar qué perfil era el que estaba 
a mayor riesgo de presentar hipovitaminosis D, se realizó una 
comparación entre los pacientes según el sexo dentro del área 
de negocios observándose que los pacientes del  sexo femenino 
que informaron laborar en el área de negocios fueron casi tres 
veces más propensos a presentar hipovitaminosis D que el 
sexo masculino de la misma área, observándose diferencias 
significativas entre uno y otro grupo de estudio. 

Por consiguiente, todo paciente que asista al Plan Ejecutivo 
de CEDIMAT femenino, con más de 35 años y que reporte 
laborar en el área de negocios, debería recomendársele una 
prueba de vitamina D para evaluar sus niveles sanguíneos.  

Resultaría provechoso en esta población considerar la 
medición de vitamina D como rutina y evaluar dolencias al 
momento del examen físico, de manera que sea un mecanismo 
de prevención y tratamiento a potencial hipovitaminosis. En 
este sentido, Dhesi et al. reportaron que la deficiencia de 
vitamina D estaba correlacionada con el rendimiento funcional 
deteriorado, la función psicomotora, y la fuerza muscular en 
los ancianos propensos a las caídas.60

Asimismo, en un estudio de 237 mujeres posmenopáusicas 
con osteoporosis, Pfeifer et al.61 reportaron una fuerte 
correlación entre la 25(OH)D y el aumento de inestabilidad y 
el elevado riesgo de caídas. 

Surge entonces la incógnita de si este podría ser un perfil que 
se repetiría en otras poblaciones con rasgos socio-demográficos 
similares y si esta condición clínica es consistente con la 
aparición de co-morbilidades como las encontradas, que 
si bien podrían haberse presentado independientemente 
de la hipovitaminosis D, como de la hipervitaminosis D, la 
literatura corrobora una asociación importante; desde asma, 
hipertensión arterial y diabetes mellitus, hasta pre-eclampsia, 
parto mediante cesárea y afecciones óseas, todas presentes en 
los pacientes de la muestra y otras que pudieron no haber sido 
exploradas más rigurosamente debido al tipo de estudio.

A pesar de que el consumo de alimentos conteniendo 
vitamina D como pescados o huevos es normal en República 
Dominicana, no hay una medida estandarizada en cuanto 
a la ingesta diaria necesaria para la obtención de bio y 
macromoléculas, así como oligoelementos. Tampoco existe 

una consciencia social sobre la necesidad de exposición al sol 
para la síntesis de vitamina D sin importar edad, sexo, raza o 
condición socio-económica. 

Esta adecuada síntesis puede estar siendo afectada por 
numerosas causas ya que también se ha visto limitada lugares 
donde se esperaría una cuantía adecuada, y más de la mitad de 
los niveles reportados son hipovitaminicos,73 hasta localidades 
donde se asociaron bajos niveles a contaminación ambiental,76 
al uso frecuente de bloqueador solar, Islam et al., 173 e incluso 
a la preferencia de no salir al sol, Woo et al.174	

Finalmente, si se toma en cuenta que la exposición a la 
radiación UVB es el principal elemento en la ecuación 
para la producción eficaz de vitamina D además de factores 
fenotípicos, biológicos que afectan esta producción, y que 
por la naturaleza del estudio no pudieron ser evaluados, 
existe la necesidad de recomendar la realización de estudios 
subsiguientes, que incluyan prospectivamente una población 
representativa de la República Dominicana, con el poder 
suficiente para determinar analíticamente las relaciones 
observadas y las hipótesis generadas de  esta investigación. 

RECOMENDACIONES
1.	 El hecho de que un poco más de la mitad de la población 

de estudio presentase hipovitaminosis D mueve a sugerir 
la realización de investigaciones que abarquen una 
mayor población para conocer la incidencia real de la 
deficiencia de vitamina D en la población Dominicana.

2.	 El perfil de los pacientes con hipovitaminosis D 
observado en nuestro estudio, podría indicar rasgos 
específicos en la población que presenta deficiencia 
de esta vitamina y orientar al personal médico de la 
institución de estudio a tomar acciones orientadas a 
identificar signos o síntomas asociados a la carencia de 
la misma.

3.	 Futuros estudios deben considerar un abordaje analítico 
del problema, incluyendo el estudio de una cohorte 
de pacientes que permita dilucidar las asociaciones 
observadas y explorar las hipótesis que se desprenden 
de los hallazgos de este estudio. 
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RESUMEN
Se realizo un estudio prospectivo y descriptivo que abarco 

todas las mujeres que llegaron al área de labor de parto; del 
Departamento de Obstetricia y ginecología del Hospital 
Doctor Luís Eduardo Aybar, Santo Domingo, República 
Dominicana, durante el periodo comprendido de Septiembre 
2012 - Febrero 2013. Del 100.0 (908) por ciento de las 
pacientes embarazadas adolescentes del Hospital Dr. Luís 
Eduardo Aybar, el 30.4 por ciento presentaron condiciones o 
factores determinantes de cesáreas. El 73.6 por ciento de las 
pacientes tenían edad comprendida entre 17-19 años. El 62.3 
por ciento de las pacientes estaban en secundaria. El 55.4 por 
ciento de las pacientes están en unión libre solos. El 64.1 por 
ciento de las pacientes tenían una sola pareja. El inicio de las 
relaciones sexuales fue más frecuente en pacientes entre 14 
– 16 años con un 66.0 por ciento. El 19.0 por ciento de las 
pacientes que tuvieron embarazos previos fue desembarazada 
por cesaría. El 35.0 por ciento de las pacientes que tuvieron 
embarazos previos tuvo periodo intergenésico mayor o igual 
a 3 años. Según la edad gestacional de ingreso actual, el 83.0 
por ciento tenían más de 37 semanas. El 88.1 por ciento tenia 
edad gestacional prenatal con 37 o más semanas. El 52.7 por 
ciento de los recién nacidos tenían peso entre 3,000 – 3,999 
gr. El 67.3 por ciento de los recién nacidos tenían apgar al 1er 
minuto en 8. El 67.5 por ciento tenían el apgar a los 5 minutos 
en 9. El 76.5 por ciento de los recién nacidos fueron destinado 
a la madre. De acuerdo al motivo de ingreso del recién nacido 
a unidad de cuidados intensivos neonatal al 54.8 por ciento 
fue por prematuro. De los prenatales con probable causa de 
muerte, el 33.2 por ciento fueron por falla multiorgánica/
asfixia. De las pacientes que presentaron complicaciones 
post-quirúrgicas, el 35.3 por ciento fue absceso. El 99.3 
por ciento de las pacientes fueron dadas de alta. El 0.3 por 
ciento de las pacientes fallecidas fue por probable embolia 
del liquido amniótico vs probable accidente de anestesia. El 
48.5 por ciento de los recién nacidos que pesaron de 1501-
2499 g tenían edad de 33-36 semanas. El 13.3 por ciento de 
los recién nacidos que estaban en edad entre 20-26 semanas 
su mortalidad fue por shock séptico. La muerte del 13.3 por 
ciento de los recién nacidos que tenían apgar <3 / <3 fue por 
asfixia intraparto. La muerte del 6.7 por ciento de los recién 
nacidos que pesaron menos de 1000 g fue por shock séptico.

Palabras clave: Cesáreas, periodo intergenésico, apgar, complicaciones pos 
quirúrgicas.

*Gineco-Obstetra, egresada de la residencia de Ginecología y obstetricia del hospital Dr. Luis E. Aybar.
**Gineco-Obstetra. Encargado de alto riesgo. Maternidad del hospital Dr. Luis E. Aybar.
***Jefe de Investigación del Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar.

FACTORES CONDICIONANTES DE CESÁREAS Y RESULTADOS MATERNOS-
PERINATALES EN ADOLESCENTES TRATADAS EN EL DEPARTAMENTO DE 
OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA DEL HOSPITAL DOCTOR  LUIS EDUARDO 

AYBAR. 

ABSTRACT
A prospective and descriptive study that include all the 

women who arrived at the area of childbirth work; of the 
Department of Obstetrics and gynecology of the Hospital 
Doctor Luis Eduardo Aybar, Santo Domingo, Dominican 
Republic, during the included/understood period of September 
2012 - February 2013. Of the 100,0 (908) percent of the 
adolescent pregnant patients of Hospital Dr. Luis Eduardo 
Aybar, the 30,4 percent presented/displayed conditions or 
determining factors of Caesarean. The 73, 6 percent of the 
patients had age between 17-19 years. The 62, 3 percent of the 
patients were in secondary. The 55, 4 percent of the patients 
are in free union single. The 64, 1 percent of the patients had 
a single pair. The beginning of the sexual relations was more 
frequent in patients between 14 - 16 years with a 66, 0 percent. 
The 19, 0 percent of the patients who had previous pregnancies 
was cleared by would stop. The 35, 0 percent of the patients 
who had previous pregnancies had intergenesic period with ≥ 
3 edges. According to the gestacional age of present entrance, 
the 83, 0 percent had more than 37 weeks. The 52, 7 percent 
of new born had weight between 3.000 - 3.999 gr. The 67, 3 
percent of new born had to apgar when 1er minute in 8. The 
67, 5 percent had apgar to the 5 minutes in 9. The 76, 5 percent 
of new born was destined the mother. According to the reason 
for enter of new born unit of intensive cares neonative to the 
54, 8 percent it was by premature. Of the prenatal ones with 
probable cause of death, the 33, 2 percent was by multiorganic 
fault/asphyxia. Of the patients who presented/displayed post-
surgical complications, the 35, 3 percent was abscess. The 99, 
3 percent of the patients were registered. The 0, 3 percent of 
the passed away patients was by probable embolia of Iiquid 
eliminate amniotic probable versus anesthesia accident. The 
48, 5 new born percent of that weighed of 1501-2499 g had 
age of 33-36 weeks. The 13, 3 new born percent of that was 
in age between 20-26 weeks their mortality were by séptico 
shock. The death of the 13, 3 new born percent of that they 
had to apgar <3/<3 was by asphyxia intrachildbirth. The death 
of the 6, 7 new born percent of that weighed less than 1000 g 
was by séptico shock.

Key words: Caesarean, intergenésico period, apgar, post surgical 
complications.

INTRODUCCIÓN
El término cesárea se utiliza en obstetricia para describir 

el parto de un feto viable o no a través de una incisión en la 
pared abdominal (laparotomía) y en el útero (histerotomía). 
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Esta definición no incluye la extracción del feto de la cavidad 
abdominal en caso de ruptura uterina o en caso de embarazo 
abdominal. El nacimiento por cesárea ha tenido una función 
importante en las disminuciones de los índices de morbilidad 
y mortalidad tanto maternas como perinatales durante los 
últimos años.1

El propósito inicial de la operación cesárea fue preservar la 
vida de la madre con un parto obstruido, pero con los años se 
han extendido las indicaciones para incluir una variedad de 
peligros más sutiles para la madre y el feto.

Hacer o no la operación cesárea es un dilema en la práctica 
cotidiana del obstetra. Aunque es reconocida como un recurso 
de extraordinaria utilidad y está concebida como medida 
salvadora para la madre y el feto, no se debe subestimar su 
efecto negativo sobre la salud de la madre. Sus indicaciones 
son precisas y están relacionadas con el bienestar materno-
fetal. Sus complicaciones son esperadas y aunque se ha 
logrado practicar la cesárea segura, esto no indica que no 
puedan aparecer efectos adversos que hagan que el resultado 
no sea el esperado.2

En la actualidad, la controversia con respecto a la realización 
de cesárea electiva es tema de debate. A pesar de que algunos 
facultativos se pronuncian a favor, este procedimiento en 
un embarazo sin complicaciones ha sido considerado como 
inaceptable durante mucho tiempo. Más aun, la Intenational 
Federation of Gynecologists and Obstetricians sostiene que 
la cesárea electiva no está justificada desde el punto de vista 
ético. Recientemente esta visión ha sido puesta en duda y se 
ha apoyado la elección de la paciente en cuanto al modo de 
parto.3

En sus inicios, la altísima mortalidad materna atribuible a 
la cesárea hizo que los obstetras comenzaran a concederla 
con cierto temor hasta que, finalmente, con el advenimiento 
de la hemoterapia, la anestesiología y gracias al empleo de 
los antibióticos, la morbimortalidad materna por esta causa 
comienza a descender; contribuyendo esto a que su práctica 
sea cada vez más común por la seguridad que la misma ofrece. 
No obstante, resulta importante no desestimar los riesgos de 
la operación cesárea pues acorde a lo planteado por el Centro 
Latinoamericano de Perinatología (CLAP), «El incremento 
del índice de cesáreas más allá del límite de sus beneficios, 
agrega morbilidad y costo, y se transforma de solución, en 
problema».4

El embarazo en adolescentes se ha asociado con un 
incremento importante en las complicaciones maternas-
perinatales severas como bajo peso al nacer, parto pretérmino, 
feto pequeño para la edad gestacional, muerte perinatal, 
eclampsia, parto operatorio y muerte materna. 

Este problema preocupa un número cada vez mayor de 
autoridades sobre lo que muchos consideran un índice 
excesivo de cesáreas en la obstetricia contemporánea. Hecho 
que motiva el presente estudio, cuyo propósito será investigar 
la incidencia de cesáreas en nuestra maternidad, las causas 
más frecuentes, así como diversos datos que incluyen edad, 
estado civil, escolaridad, antecedentes obstétricos entre otras 
variables en este grupo poblacional.

Cuando se analizan las causas de mortalidad materna en 
República Dominicana se observa que la operación cesárea 
está presente en más del 30,0 por ciento del total de fallecidas 
al año, por ello es imprescindible que se trate esta intervención, 
mediante la cual se efectúan actualmente en alrededor del 35,0 
por ciento de los embarazo en el país.

Antecedentes
Se prevé que entre 1995 y 2020 los partos de madres 

adolescentes disminuirán notablemente en los países más 
desarrollados de la región.

No obstante, el embarazo no deseado y la procreación muy 
prematura siguen siendo comunes, especialmente en los países 
más pobres. Las repercusiones de ello en los padres, los hijos 
y la sociedad pueden ser graves y perdurables.

En América Latina, las madres adolescentes tienen siete 
veces más probabilidades de ser pobres que las madres de 
mayor edad. Cuanto más pobre es el país, más elevado es el 
nivel de procreación prematura.

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo del 
comportamiento del embarazo en las adolescentes en el área 
de salud de Río de Janeiro, Brasil, durante agosto 2003 – 
agosto 2006, con el objetivo de caracterizar el comportamiento 
del embarazo en la  adolescencia, a las cuales se le aplicó 
una encuesta. El grupo etáreo de adolescentes embarazadas 
de 16-19 años predominó en el área de salud de Río de Janeiro 
durante el año 2003-2006 en un 53 por ciento, coincidiendo 
también con el inicio de las relaciones sexuales precoces en un 
63.8 por ciento; en su mayoría con estado civil acompañadas, 
el 46 por ciento; con mala situación económica en un 63.8 
por ciento; inadecuado patrón familiar, 66.6 por ciento; con 
dinámica familiar inadecuada predominante. Las relaciones 
interpersonales de las adolescentes embarazadas en el período 
estudiado se clasificaron de malas en un 66.6 por ciento, las 
cuales mostraron inadecuado nivel de conocimientos sobre la 
salud reproductiva en 91.4 por ciento.5

En el primer trimestre del 2007, en la tanda vespertina, de la 
maternidad La Altagracia, se consultaron 1,387 adolescentes 
embarazadas. En el hospital San Lorenzo de Los Mina se 
reciben diariamente en consulta de 100 a 125 adolescentes 
embarazadas. También en el primer trimestre del 2007, en 
el Hospital José María Cabral y Báez, de Santiago, el 27 por 
ciento de los partos fue de adolescentes.6

Severino, E. et al, (2005) Se realizo un estudio descriptivo 
prospectivo de corte transversal de las complicaciones más 
frecuentes que presentaron las adolescentes embarazadas cuyo 
parto fue asistido en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de 
la Altagracia en el periodo junio-julio 2006. El universo estuvo 
constituido por un total de 3,225 pacientes embarazadas, la 
población fue conformada por 620 gestantes adolescentes. La 
muestra estuvo representada por un total de 200 adolescentes 
embarazadas calculadas a partir de la población del 3-6-2006, 
hasta el 3-8-2006. De forma general se puede decir que de 
200 encuestadas, 168 de las embarazadas que se presentaron 
a este centro asistencial tuvieron complicaciones obstétricas/
ginecológicas y 32 no presentaron ninguna complicación. 
Las Complicaciones más frecuentes encontradas en nuestra 
investigación fueron: 1) Infecciones vaginales, (38.5%) 2) 
Infección de vías urinarias, (25%) 3) Anemias, (23.5%) 4) 
Trastornos hipertensivos, (21%) 5) Otras complicaciones, 
(13%). Según la frecuencia de edades, 112 de las pacientes 
estudiadas corresponden a la adolescencia tardía, 84 de las 
mismas a la adolescencia media y 4 casos a la adolescencia 
temprana.7

Justificación 
Este trabajo de investigación trata principalmente sobre el 

embarazo en la adolescencia, sus causas y consecuencias, 
síntomas de un embarazo, además nos entrega estadísticas de 
la realidad e información sobre el porcentaje de jovencitas que 
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tienen relaciones sexuales a temprana edad, sin responsabilidad 
y consejos de los jóvenes hacia sus padres.

Cabe mencionar que éste tipo de problema social no es 
reciente, es decir, desde años pasados existe y lo peor es que se 
han realizado muchas investigaciones, pero ninguna ha podido 
resolver el problema y que últimamente se ha expandido 
considerablemente en nuestro país.

Los embarazos en las adolescentes y las altas incidencias de 
cesáreas son considerados problemas de salud pública tanto 
a nivel internacional como nacional y estadal. Un embarazo 
en la adolescente debe ser considerado como un embarazo de 
alto Riesgo Obstétrico simplemente por su edad, aunado a la 
asociación de múltiples factores físicos, socioeconómicos y 
psicosociales que puedan influir en el embarazo. 

Sin embargo, no debe considerarse la edad de la paciente 
como único criterio de cesárea, por lo que se debe realizar 
una valoración obstétrica integral, para así determinar de una 
manera objetiva la conducta a seguir. 

Se observa un notable incremento del número de cesáreas 
realizadas en relación a los partos vaginales a nivel mundial, 
identificándose en muchos casos la cesárea anterior como uno 
de los principales criterios para realizar esta cirugía. 

Por lo anteriormente descrito, surgió la inquietud de conocer 
el número de adolescentes que actualmente se atienden en el 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar y cuáles de ellas culminan 
su embarazo por la vía de cesárea. Así mismo, conocer las 
principales indicaciones de esta operación.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio.
Se realizó un estudio prospectivo y descriptivo que abarcó 

todas las adolescentes que llegaron al área de labor de parto; 
del Departamento de Obstetricia y ginecología del Hospital 
Doctor Luís Eduardo Aybar, Santo Domingo, República 
Dominicana, durante el periodo comprendido de Septiembre 
2012 - Febrero 2013. (Ver anexo XII.1. Cronograma)

Área de estudio.
El estudio se realizó en el Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar 

el cual está ubicado en el barrio María Auxiliadora en el sector 
Nordeste del Distrito Nacional, y delimitado por las calles; al 
Norte por la Osvaldo Bazil; Al Sur, por la Federico Velásquez; 
al Este por la Albert Thomas, y al Oeste por la Federico 
Bermúdez.

Universo.
Estuvo comprendido en todas las pacientes adolescentes 

embarazadas que asistieron al área de labor del Hospital 
Dr. Luís Eduardo Aybar. La información fue obtenida de las 
pacientes ingresadas durante el periodo de estudio, de aquí se 
obtuvo la muestra.

Muestra.
Estuvo constituida por todas las pacientes adolescentes 

embarazadas que presentaron condiciones o factores 
determinantes de cesáreas, con revisión de expediente de 
la pacientes adolescentes que asistieron al área de labor del 
departamento de Obstetricia y Ginecología del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar en el periodo Septiembre 2012-Febrero 
20013.

 Criterios de inclusión.
    Se incluyeron todas las mujeres que cumplan los siguientes 

requisitos:
•	 Todas las pacientes adolescentes embarazadas con o sin 

chequeos prenatales que se desembaracen vía cesárea en 
la institución.

•	 Criterios de exclusión.
•	 Se excluyeron a todas las pacientes adolescentes que no 

presentaron factores determinantes de cesáreas.
•	  Todas las pacientes que se desembarazaron fuera de la 

institución y que fueron ingresadas por alguna condición 
relacionada a su puerperio.

•	 Todas las pacientes que no cumplan con algún dato de 
la encuesta.

Instrumento de recolección de datos.
Para la recolección de la información se elaboró un 

cuestionario, bajo la responsabilidad de la sustentante. Y 
datos referentes sobre la identidad de la paciente como son la 
edad, factores de riesgos, vía de desembarazo, las preguntas 
contenidas en el formulario se llenaran directamente con las 
pacientes y a través de la revisión de los expedientes. (Ver 
anexo XII.2. Instrumento de recolección de datos)

Técnicas y procedimientos.
La investigación consistió en la recolección de los datos 

basados en el protocolo estandarizado, descrito y aplicado a 
los expedientes de las pacientes adolescentes que presentaron 
factores determinantes de cesáreas.

Aspectos éticos.
La información a manejar fue estrictamente confidencial, así 

como los nombres de las pacientes involucradas en el estudio. 
Por otra parte, es bueno destacar que toda paciente que acude 
al departamento de Obstetricia y Ginecología del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar llena un formulario de consentimiento 
informado.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 

maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013.
Total de pacientes Frecuencia %
Pacientes embarazadas adolescentes que 
asistieron al área de labor de parto del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar

908 100.0

Pacientes adolescentes embarazadas 
que presentaron condiciones o factores 
determinantes de cesáreas

276 30.4

Fuente: Directa
     
Del 100.0 por ciento de las pacientes embarazadas 

adolescentes del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, el 30.4 por 
ciento presentaron condiciones o factores determinantes de 
cesáreas.

Cuadro 2. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según edad materna:
Edad (años) Frecuencia %
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10-13 3 1.1
14-16 70 25.3
17-19 203 73.6
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 73.6 por ciento de las pacientes tenían edad comprendida 
entre 17-19 años, el 25.3 por ciento entre 14-16 años y el 1.1 
por ciento entre 10-13 años.

Cuadro 3. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según escolaridad:
Escolaridad Frecuencia %
Primaria 84 30.4
Secundaria 172 62.3
Universidad 17 6.2
Ninguno 3 1.1
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 62.3 por ciento de las pacientes estaban en secundaria, el 
30.4 por ciento en primaria, el 6.2 por ciento en la universidad 
y el 1.1 por ciento en ninguna de estas.

Cuadro 4. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según estado civil:
Estado civil Frecuencia %
Casados 3 1.1
Unión libre viven con pareja 120 43.5
Unión libre viven solas 153 55.4
Total 276 100.0

Fuente: Directa

El 55.4 por ciento de las pacientes están en unión libre solos, 
el 43.5 por ciento uniones libres con pareja y el 1.1 por ciento 
están casados.

Cuadro 5. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según antecedentes personales 
patológico
Antecedentes personales patológico Frecuencia %
Falcemía 12 4.3
Amigdalitis 8 3.0
Condilomatosis 5 2.0
Asma 5 2.0
Infección de Vías Urinarias 5 2.0
Anemia 4 1.4
Virus de Inmunodeficiencia Humana 3 1.1
Hipertensión arterial 3 1.1

Hepatitis 3 1.1
Epilepsia 2 1.0
Otros 7 2.5
Fuente: Directa.

Según los antecedentes personales el 4.3 por ciento de las 
pacientes tenían falcemía, el 3.0 por ciento amigdalitis, el 2.0 
por ciento Condilomatosis, asma e infección de vías urinarias 
respectivamente, el 1.4 por ciento anemia, el 1.1 por ciento 
virus de inmunodeficiencia humana, hipertensión arterial y 
hepatitis y el 1.0 por ciento epilepsia y el 2.5 por ciento otros.

Cuadro 6. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según número de embarazos previos:
Número de embarazos previos Frecuencia %
1 56 20.3
2 17 6.2
3 2 0.7
>3 2 0.7
Ninguno 199 72.1

Total 276 100.0
Fuente: Directa.

     
El 20.3 por ciento de las embarazadas adolescentes tuvo un 

embarazo previo, el 6.2 por ciento 2 embarazos, el 0.7 por 
ciento 3 embarazos, el 0.7 por ciento más de 3 embarazos y el 
72.1 por ciento no tuvo ningún embarazo previo.

Cuadro 7. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según vía de desembarazo previo:
Vía de desembarazo previo. Frecuencia %
Sin embarazos previos 199 72.0
Cesárea 52 19.0
Legrados 19 7.0
Partos 6 2.0
Total 276 100.0
Fuente: Directa.
     
El 19.0 por ciento de las pacientes que tuvieron embarazos 

previos fue desembarazada por cesárea, el 7.0 por ciento por 
legrado, el 2.0 por ciento por parto y el 72.0 por ciento no tuvo 
embarazo previo.

Cuadro 8. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según motivo de cesárea anterior:
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Motivo de cesara anterior Frecuencia %
Preeclampsia severa 13 4.7
Desproporción céfalo pélvica 10 4.0
Desconoce 8 3.0
Sufrimiento Fetal 6 2.1
Presentación pélvica 5 2.0
Oligoamnios 4 1.4
Rotura prematura membrana 2 1.0
Otros 4 1.4

Fuente: Directa.

El 4.7 por ciento de las cesáreas anterior fue por preeclampsia 
severa, el 4.0 por ciento desproporción céfalo pélvica, el 3.0 
por ciento se desconoce, el 2.1 por ciento sufrimiento fetal, 
el 2.0 por ciento presentación pélvica, el 1.4 por ciento 
oligoamnios, el 1.1 por ciento preeclampsia severa, el 1.0 por 
ciento rotura prematura de membrana y el 1.4 por ciento otros 
motivos.

Cuadro 9. Factores condicionantes de cesáreas y resultados 
maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según resultantes del embarazo previo:
Resultantes del embarazo previo Frecuencia %
Sin embarazo previo 199 72.1
A términos 40 14.5
Abortos 19 6.9
Prematuros 13 4.7
Muertos 5 1.8
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 14.5 por ciento de los embarazos previos fueron a términos, 
el 6.9 por ciento abortos, el 4.7 por ciento prematuros, el 1.8 
por ciento muertos y el 72.1 por ciento no tuvo embarazo 
previo.

Cuadro 10. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según periodo intergenésico:
Periodo intergenésico (años) Frecuencia %
<1 4 5.2
1 10 12.9
2  27 35.1
≥3 36 46.8
Total 77 100.0

Fuente: Directa.

El 46.8 por ciento de las pacientes que tuvieron embarazos 
previos tuvo periodo intergenésico mayor o igual a 3 años, el 
35.1 por ciento 2 años, el 12.9 por ciento 1 año y el 5.2 por 
ciento menos de 1 año. 

Cuadro 11. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 

departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según chequeos prenatales:
Chequeos prenatales  Frecuencia %
Extra institucional 165 59.8
Institucional 92 33.3
Ambos 13 4.7
Ninguno 6 2.2
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 59.8 por ciento de los chequeos prenatales fueron extra 
institucional, el 33.3 por ciento institucional, el 4.7 por ciento 
ambos, y el 2.2 por ciento ningunos.

Cuadro 12. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según número de consultas prenatales:
Número de consultas prenatales Frecuencia %
<3 26 9.4
3-6 149 54.0
7-9 70 25.4
>9 22 8.0
Ninguno 9 3.2
Total 276 100.0

Fuente: Directa.
     
El 54.0 por ciento de las pacientes tenían entre 3-6 consultas 

prenatales, el 25.4 por ciento entre 7-9, el 9.4 por ciento menos 
de 3 y el 8.0 por ciento con más de nuevo y el 3.2 por ciento 
no tuvieron.

Cuadro 13. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según motivo de ingreso previo:
Motivo de ingreso previo Frecuencia %
Amenaza de parto prematuro/ infección de 
vías urinarias. 10 4.0

Amenaza de parto prematuro / Infecciones 
Vaginal 5 2.0

Anemia 3 1.1
Rotura prematura de membrana 2 1.0
Gastroenteritis 1 0.4
Amenaza de aborto 1 0.4
Oligoamnias 1 0.4
Herida por arma de fuego 1 0.4

Fuente: Directa.
     
De acuerdo al motivo de ingreso previo el 4.0 por ciento de 

las pacientes fue por amenaza de parto prematuro por infección 
de vías urinarias, el 2.0 por ciento por infecciones vaginales, el 
1.1 por ciento por anemia, el 1.0 por ciento rotura prematura 
de membrana, el 0.4 por ciento gastroenteritis, amenaza de 
aborto, oligoamnias y herida por arma de fuego.
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Cuadro 14. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según edad gestacional de Ingreso 
Actual:
Edad gestacional de ingreso actual 
(semanas) Frecuencia %

20-26 0 0.0
27-32 12 4.3
33-36 35 12.7
≥ 37 229 83.0
Total 276 100.0

Fuente: Directa.
   
Según la edad gestacional de ingreso actual, el 83.0 por 

ciento tenían más de 37 semanas, el 12.7 por ciento entre 33 – 
36 semanas y el 4.3 por ciento entre 27 – 32 semanas.

Cuadro 15. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según modificación cervical a su 
ingreso: 
Modificación cervical a su ingreso Frecuencia %
1-3 cm 111 40.2
4-7cm 74 27.0
8-10 8 3.0
Sin modificación 77 28.0
No realizado 4 1.4
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 40.2 por ciento de las pacientes tenían una modificación 
cervical a su ingreso de 1 – 3 cm, el 28.0 por ciento no tuvo 
modificación, el 27.0 por ciento de 4 – 7 cm, el 3.0 por ciento 
de 8 – 10 cm y al 1.4 por ciento no se le realizo.

Cuadro 16. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según causas de desembarazo vía alta:
Causas de desembarazo vía alta Frecuencia %
Desproporción céfalo pélvica 54 19.5
Cesárea anterior 46 17.0
Preeclampsia 43 15.5
Sufrimiento fetal agudo 42 15.2
Rotura prematura membrana 18 6.5
Presentación  pélvica 12 4.3
Macrosomia 9 3.2
Oligoamnios 9 3.2
Condilomatosis 8 3.0
Desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta 8 3.0

Suma de factores 7 2.5
Eclampsia 5 2.0
Virus de Inmunodeficiencia Humana 3 1.1
Malformación congénita 3 1.1
Otros 9 3.2
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 19.5 por ciento de las causa de desembarazo vía alta fue 
por desproporción céfalo pélvica, el 17.0 por ciento por cesárea 
anterior, el 15.5 por ciento por preeclampsia, el 15.2 por 
ciento por sufrimiento fetal agudo, el 6.5 por ciento por rotura 
prematura de membrana, el 4.3 por ciento por presentación 
pélvica, el 3.2 por ciento macrosomía y oligoamnios cada uno, 
el 3.0 por ciento condilomatosis y desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta respectivamente.

Cuadro 17. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según tipo de incisión en la piel:
Tipo de incisión en la piel Frecuencia %
Infra umbilical 104 37.7
Phannestiel 172 62.3
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 62.3 por ciento de la incisión de la piel fue por phannestiel 
y el 37.7 por ciento por infraumbilical.

Cuadro 18. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según edad gestacional perinatal:

Edad gestacional perinatal (semanas) Frecuencia %

20-26 6 2.2

27-32 10 3.6

33-36  17 6.1

37 o mas 244 88.1

Total 277 100.0
Fuente: Directa.

El 88.1 por ciento tenia edad gestacional prenatal con 37 o 
más semanas, el 6.1 por ciento entre 33 – 36 semanas, el 3.6 
por ciento entre 27 – 32 semanas y el 2.2 por ciento entre 20 
– 26 semanas.

Cuadro 19. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según peso del recién nacido al nacer:
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Peso del recién nacido al nacer (g) Frecuencia %
<1000 3 1.1
1001-1500 5 1.8
1501-2449 24 8.7
2500-2999 89 32.1
3.000-3999 146 52.7
≥4.000 10 3.6
Total 277 100.0

Fuente: Directa.

El 52.7 por ciento de los recién nacidos tenían peso entre 
3,000 – 3,999 gr, el 32.1 por ciento entre 2,500 – 2,999 gr, el 
8.7 por ciento entre 1501 – 2449 gr, el 3.6 por ciento con 4,000 
o más gr, el 1.8 por ciento entre 1001 – 1500 gr y el 1.1 por 
ciento con menos de 1,000 gr.

Cuadro 20. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según apgar obtenido al 1er minutos: 
Apgar obtenido al 1er minutos. Frecuencia %
8 187 67.5
7 74 26.7
5 2 0.7
4 2 0.7
<3 12 4.4
Total 277 100.0

Fuente: Directa.
* Se presenta un recién nacido de más, en vista de que uno de los embarazos 
era gemelar.

     
El 67.3 por ciento de los recién nacidos tenían apgar al 1er 

minuto en 8, el 27.0 por ciento en 7, el 4.3 por ciento con 
menos de 3 y el 1.0 por ciento en 4 y 5 respectivamente.

Cuadro 21. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según apagar obtenida a los 5 minutos:
Apagar obtenido a los 5 minutos Frecuencia %
9 187 67.5
8 70 25.3
7 6 2.2
6 2 0.7
5 1 0.4
4 2 0.7
<3 9 3.2
Total 277 100.0

Fuente: Directa.

El 67.5 por ciento tenían el apgar a los 5 minutos en 9, el 
25.3 por ciento en 8, el 3.2 por ciento en menos de 3, el 2.2 por 
ciento en 7, el 0.7 por ciento en 4 y 6 respectivamente y el 0.4 
por ciento en 5.

Cuadro 22. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según destino del recién nacido:
Destino del recién nacido Frecuencia %
Madre 212 76.5
Ingreso 62 22.4
Óbitos 3 1.1
Total 277 100.0

Fuente: Directa.

El 76.5 por ciento de los recién nacidos fueron destinado a la 
madre, el 22.4 por ciento a ingreso y al 1.1 por ciento óbitos.

Cuadro 23. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según motivo de ingreso del recién 
nacido unidad de cuidados intensivos neonatal:
Motivo de ingreso del recién nacido 
unidad de cuidados intensivos neonatal Frecuencia %

Prematuro 34 54.8
Potencialmente infectado 10 16.1
Asfixia 6 9.7
Macrosomia 5 8.1
Malformación congénita 3 4.9
Retraso del crecimiento intrauterino 2 3.2
Sepsis Connatal 1 1.6
Depresión 1 1.6
Total 62 100.0

Fuente: Directa.

De acuerdo al motivo de ingreso del recién nacido a unidad 
de cuidados intensivos neonatal al 54.8 por ciento fue por 
prematuro, el 16.1 por ciento por potencialmente infectado, el 
9.7 por ciento por asfixia, el 8.1 por ciento por macrosomía, el 
4.9 por ciento por malformación congénita, el 4.9 por ciento 
por retraso del crecimiento intrauterino y el 1.6 por ciento por 
sepsis connatal y depresión cada uno.

Cuadro 24. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según estancia hospitalaria: 
Estancia hospitalaria del recién nacido (días) Frec. %
< 1 6 9.7
1-3  40 64.5
4-6  10 16.1
≥7  6 9.7
Total 62 100.0

Fuente: Directa.

De acuerdo a la estancia hospitalaria del recién nacido, el 
64.5 por ciento tuvieron entre 1 – 3 días, el 16.1 por ciento 
entre 4 – 6 días y el 9.7 por ciento con menos de 24 horas y 7 
o más días respectivamente.
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Cuadro 25. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según condición al egreso del recién 
nacido: 
Condición al egreso del recién nacido Frecuencia %
De Alta 41 66.1
Fallecidos 15 24.2
Referido 3 4.8
Óbitos 3 4.8
Total 62 100.0

Fuente: Directa.

El 66.1 por ciento de los recién nacidos fueron dados de alta, 
el 24.2 por ciento fallecidos, el 4.8 por ciento fueron referido 
y el 4.8 por ciento fueron óbitos.

Cuadro 26. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según probable causa de muerte prenatal
Probable causa de muerte prenatal Frecuencia %
Fallo multiorgánico/ Asfixia 5 33.2
Shock séptico 4 26.7
Insuficiencia Respiratoria 3 20.0
Malformación congénita 1 6.7
Sangrado gastrointestinal alto 1 6.7
Hemorragia pulmonar 1 6.7
Total 15 100.0

Fuente: Directa.

De los prenatales con probable causa de muerte, el 33.2 
por ciento fueron por falla multiorgánica/asfixia, el 26.7 por 
ciento por shock séptico, el 20.0 por ciento por insuficiencia 
respiratoria y el 6.7 por ciento por malformación congenita, 
sangrado gastrointestinal alto y hemorragia pulmonar cada 
uno.

Cuadro 27. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según tipos complicaciones maternas 
post-quirúrgicas:
 Tipo de complicaciones maternas post- 
quirúrgicas Frecuencia %

Absceso 6 35.3
Hemorragia 3 17.5
Endometritis 2 11.8
Evento anestesia  2 11.8
Miocardiopatia periparto 1 5.9
Eclampsia 1 5.9
Hematoma de pared 1 5.9

Causa desconocida 1 5.9
Total 17 100.0

Fuente: Directa.
     
De las pacientes que presentaron complicaciones post-

quirúrgicas, el 35.3 por ciento fue absceso, el 17.5 por 
ciento hemorragia, el 11.8 por ciento endometritis y evento 
anestesia cada uno y el 5.9 por ciento miocardiopatías 
periparto, eclampsia,  hematoma de pared y causa desconocida 
respectivamente.

Cuadro 28. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según estancia materna:
Estancia materna hospitalaria pos 
desembarazo (días) Frecuencia %

< 1  2 0.7
1-3 229 83.0
4-6 31 11.2
≥7 14 5.1
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 83.0 por ciento de las pacientes duraron entre 1-3 días, el 
11.2 por ciento entre 4-6 días, el 5.1 por ciento mayor o igual 
a 7 días y el 0.7 por ciento menos de 24 horas. 

Cuadro 29. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según condiciones maternas al egreso:
Condiciones maternas al egreso Frecuencia %
De alta 274 99.3
Fallecidas 2 0.7
Total 276 100.0

Fuente: Directa.

El 99.3 por ciento de las pacientes fueron dadas de alta y el 
0.7 por ciento fallidas.

Cuadro 30. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según causas de muerte maternas:
Probables causas de muerte maternas. Frecuencia %
Causas desconocidas 1 0.3
P/b embolia del Líquido Amniótico vs. P/b 
accidente anestesico.  1 0.3

Fuente: Directa.

El 0.3 por ciento de las pacientes fallecidas fue por causas 
desconocidas y el 0.3 por ciento por probable embolia del 
liquido amniótico vs probable accidente de anestesia.
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Cuadro 31. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013. Según relación edad gestacional y peso:

Edad 
gestacional 
(semanas)

Peso
< 1000 1001-1500 1501-2499 2500-2999
F. % F. % F. % F. %

20-26 3 9.1 3 9.1 0 0.0 0 0.0
27-32 0 0.0 2 6.1 8 24.2 0 0.0
33-36 0 0.0 0 0.0 16 48.5 1 3.0
Total 3 9.1 5 15.2 24 72.7 1 3.0

Fuente: Directa.

El 48.5 por ciento de los recién nacidos que pesaron de 1501-
2499 g tenían edad de 33-36 semanas y el 24.2 por ciento de 
27-32 semanas; el 9.1 por ciento de los recién nacidos que 
pesaron menos de 1000g tenían 20-26 semanas; el 9.1 por 
ciento de los recién que pesaron 1001-1500 g tenían de 20-26 
semanas y el 6.1 por ciento de 27-32 semanas; el 3.0 por ciento 
de los recién nacidos que pesaron 2500-2999 g tenían edad de 
33-36 semanas.

Cuadro 32. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en 
el departamento de obstetricia y ginecología del Hospital 
Doctor Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido 
Septiembre 2012 – Febrero 2013. Según causa de muerte y 
edad gestacional:

Causa de muerte
Edad gestacional (semanas)
20 – 26 27 - 32 33 - 36 ≥ 37
F. % F. % F. % F. %

Malformación 0 0.0 1 6.7 0 0.0 0 0.0
Insuficiencia 
respiratoria por EMH 0 0.0 2 13.3 1 6.7 0 0.0

Shock séptico 2 13.3 1 6.7 1 6.7 0 0.0
Asfixia 2 13.3 0 0.0 2 13.3 1 6.7
Sangrado 
gastrointestinal alto 0 0.0 1 6.7 0 0.0 0 0.0

Hemorragia pulmonar 1 6.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 5 33.3 5 33.3 4 1 6.7

Fuente: Directa.

El 13.3 por ciento de los recién nacidos que estaban en edad 
entre 20-26 semanas su mortalidad fue por shock séptico, el 
13.3 por ciento por asfixia y el 6.7 por ciento por hemorragia 
pulmonar; en el 13.3 por ciento de los recién nacidos que 
estaban en edad entre 27-32 semanas tenían insuficiencia 
respiratoria por EMH y el 6.7 por ciento malformación, shock 
séptico y sangrado gastrointestinal alto; el 6.7 por ciento de los 
recién nacidos que estaban en edad entre 33-36 semanas tenían 
insuficiencia respiratoria por EMH, probable obstrucción 
intestinal, shock séptico y falla multiorgánico; el 6.7 por ciento 
de los recién nacidos que estaban en edad mayor o igual a 37 
semanas fue por asfixia intraparto.      

Cuadro 33. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013.

Causa de 
muerte

Apgar
< 3 / < 3 1/4/6 5/6 7/8 Total
F. % F. % F. % F. % F. %

Malformación 1 6.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 6.7
Insuficiencia 
respiratoria por 
EMH

0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 20.0 3 20.0

Shock séptico 0 0.0 1 6.7 0 0.0 3 20.0 4 26.7
Asfixia 3 20.0 2 13.3 0 0.0 0 0.0 5 33.3
Sangrado 
gastrointestinal 
alto

0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 6.7 1 6.7

Hemorragia 
pulmonar 0 0.0 0 0.0 1 6.7 0 0.0 1 6.7

Total 4 20.0 3 33.3 1 6.7 7 6.7 15
Fuente: Directa.

El 20.0 por ciento de las pacientes con un apgar <3/<3 la causa 
de muerte fue por asfixia y el 6.7 por ciento por malformación; 
en las que tuvieron un apgar de 1/4/6 el 13.3 por ciento 
fallecieron por asfixia y el 6.7 por ciento por shock séptico; 
en las que tuvieron un apgar 5/6 el 6.7 por ciento fallecieron 
por hemorragia pulmonar; el 20.0 por ciento de las pacientes 
que presentaron un apgar 7/8 fallecieron por insuficiencia 
respiratoria por EMH, el 20.0 por ciento por shock séptico y el 
6.7 por ciento por Sangrado gastrointestinal alto. 

Cuadro 34. Factores condicionantes de cesáreas y 
resultados maternos-perinatales en adolescentes tratadas en el 
departamento de obstetricia y ginecología del Hospital Doctor 
Luis Eduardo Aybar, en el periodo comprendido Septiembre 
2012 – Febrero 2013.

Causa de muerte perinatal

Peso (g)

< 1000 1001 - 
1500

1501-
2499

2500-
2999

F. % F. % F. % F. %
Malformación 0 0.0 0 0.0 1 6.7 0 0.0
Insuficiencia respiratoria 
por EMH 0 0.0 0 0.0 3 20.0 0 0.0

Shock séptico 1 6.7 2 13.3 1 6.7 0 0.0
Asfixia 1 6.7 1 6.7 2 13.3 1 6.7
Sangrado gastrointestinal 
alto 0 0.0 1 6.7 0 0.0 0 0.0

Hemorragia pulmonar 1 6.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 3 20.0 4 26.7 7 46.7 1 6.7

Fuente: Directa.

La muerte del 6.7 por ciento de los recién nacidos que pesaron 
menos de 1000 g fue por shock séptico, asfixia intraparto 
y hemorragia pulmonar; del 13.3 por ciento de los recién 
nacidos que pesaron 1001-1500 g fue por shock séptico y el 
6.7 por ciento asfixia y sangrado gastrointestinal; del 20.0 por 
ciento de los recién nacidos que pesaron 1501-2499 g fue por 
insuficiencia respiratoria por EMH, el 13.3 por ciento asfixia 
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y del 6.7 por ciento malformación y shock séptico; del 6.7 por 
ciento de los recién nacidos que pesaron 2500-2999 g fue por 
asfixia.

DISCUSIÓN
El total de pacientes que asistieron al área de labor de 

parto del Hospital fue de 908 de las cuales el 30.4 por ciento 
presentaron condiciones o factores determinantes de cesáreas; 
este dato se relaciona con los estudios realizados en el Hospital 
José María Cabral y Báez de Santiago el 27.0 por ciento de los 
partos fue en adolescentes.6

El 73.6 por ciento de las pacientes tenían edad comprendida 
entre 17-19 años; en comparación con un estudio realizado por 
el Dr. David Rafael Abreu Reyes  en el área de salud de Río 
de Janeiro, Brazil durante agosto 2003 – agosto 2006 donde el 
grupo etario más frecuente fue el de 16 – 19 años con un 53 
por ciento.5

El 62.3 por ciento de las pacientes estaban en secundaria; 
a diferencia de un estudio realizado por ENHOGAR-2006 el 
cual revela que casi dos de cada cinco (36.8%) de las mujeres 
con edades de 15 a 19 años no habían superado la enseñanza 
primaria.11

El 55.4 por ciento de las pacientes están en unión libre sola 
este no coincide con el estudio ya mencionado realizado en 
Río de Janeiro donde el 46 por ciento de las pacientes tenían 
estado civil acompañadas.5

El 4.3 por ciento de las pacientes padecen de falcemia; las 
literaturas afirman que en el embarazo este padecimiento 
puede aumentar el nivel de gravedad y dolor por estar expuesta 
la madre a una menor cantidad de defensas.

El 20.3 por ciento de las pacientes han tenido solo 1 embarazo; 
en relación con un estudio realizado por la Dra. Marta Molina 
S., et. al., Universidad de Concepción, Chile. 2004, donde el 
80.0 por ciento de las pacientes solo han tenido un embarazo. 

El 19.0 por ciento de las pacientes que tuvieron embarazos 
previos fueron desembarazadas vía cesárea; en comparación 
con un estudio realizado por el Dr. Jorge Peláez Mendoza, 
et. al, Hospital Materno Infantil Docente “10 de Octubre”. 
Facultad de Medicina “10 de Octubre”. Ciudad de La Habana, 
2006 donde se les había realizado cesárea al 24.8 por ciento. 

El 14.5 por ciento de las pacientes con embarazos previos el 
resultante fue a términos; a diferencia de un estudio realizado 
por la Dra. Angélica Díaz et. al, Departamento y Servicio de 
Obstetricia y Ginecología, Hospital Salvador, Universidad de 
Chile, 2008, donde el resultado del embarazo previo fue por 
parto prematuro en 9.4 por ciento de los casos. 

El 46.8 por ciento de las pacientes tuvieron un periodo 
Intergenéstico mayor o igual a 3 años; en comparación con un 
estudio realizado por Guillermo Arias Macías, et. al, Hospital 
Ginecoobstétrico Provincial Docente «Justo Legón Padilla», 
Pinar del Río, la Habana, Cuba, 2009, donde el 31.0 por ciento 
de las pacientes tuvieron un periodo Intergenéstico de 2-5 
años. 

El 59.8 por ciento de las pacientes tuvieron chequeos 
prenatales extra institucionales, por otro lado pudimos observar 
que el número de consultas prenatales fue de 3-6 en un 54.0 
por ciento de las pacientes; este dato se relaciona con el estudio 
realizado por la Dra. Gladys Eugenia Canaval E., et. al, Centro 
de Salud Meléndez, Medellin, Colombia, 2006, donde el 24.0 
por ciento de las pacientes se realizaron chequeos prenatales 
extra institucionales, donde la mayor parte de las pacientes se 
realizaron de 4-7 chequeos prenatales.  

El 88.1 por ciento tenia edad gestacional perinatal con 37 

o más semanas corroborándose con un estudio realizado por 
Hernández Cabrera J. en Cuba en dos hospitales donde el 90.0 
por ciento tenían 37 o más semanas de gestación.24

El 40.2 por ciento de las pacientes tuvo una modificación 
cervical de 1-3 cms; en comparación con un estudio realizado 
por Mercedez Rodríguez Pérez, et. al, Policlínico Comunitario 
“Ernesto Guevara de la Serna”, Calixto García, Holguín, la 
Habana, Cuba, 2011, donde el 50.0 por ciento de las pacientes 
tuvieron modificación cervical de 1-4 cms. 

El 19.5 por ciento de las causa de desembarazo vía alta fue 
por desproporción céfalo pélvica dato que se relaciona con 
el estudio ya mencionado realizado por Yonny Hatem et al. 
Hospital “J. M. Casal Ramos” Acarigua – Araure – estado 
portuguesa. Venezuela 2000-2003, en el cual los motivos más 
frecuentes de cesárea fueron desproporción céfalo-pélvica 
13,6 por ciento.25

Al 62.3 por ciento de las pacientes se les realizó la incisión 
phannestiel; dato que se relaciona con un artículo publicado por 
David Saceda, licenciado en Medicina por la Universidad de 
Alcalá de Henares, 2012, donde se expresa que  la cicatriz que 
más frecuentemente queda después de la cesárea es horizontal, 
encima del pubis, porque la incisión más empleada es la 
transversal (conocida también como incisión de Pfannestiel), 
y se elige por razones estéticas. Sin embargo, la más sencilla y 
rápida es la incisión media infraumbilical. 

El 52.7 por ciento de los recién nacidos tenían peso entre 
3,000 – 3,999 g. Dato que se relaciona con un estudio realizado 
por Silva Daicy M. donde el 81.7 por ciento de los recién 
nacidos tenían pesos entre 2,500 – 4,000 gr.23

El 67.3 por ciento de los recién nacidos tenían apgar al 1er 
minuto en 8 este se corrobora con el estudio realizado por 
Silva Daicy M., el cual el apgar tuvo entre 7 a 10 con un 87.4 
por ciento.23

El 67.5 por ciento tenían el apgar a los 5 minutos en 9 el 
cual coincide con el estudio de Hernández, et. al, Laa Habana, 
Cuba, donde el 96.9 por ciento de los recién nacidos tenían el 
apgar entre 7 – 9.24

El 54.8 por ciento de los recien nacidos fueron ingresados 
a UCIN por ser prematuros; en comparación con un estudio 
realizado por los Drs. Evelin de Pardo Ghett y Rubén Arandia 
Valdez, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Hospital 
dl Niño MAV Cochabamba, Bolivia, 2008, donde el 45 por 
ciento de los recien nacidos fueron ingresados a UCIN por 
presentar distres respiratorio.

El 24.2 por ciento de los recién nacidos fallecieron siendo 
este mayor en comparación al estudio realizado por Yonny 
Hatem et al. donde la incidencia de mortalidad fetal fue de 4.7 
por ciento.25

De los prenatales con probable causa de muerte, el 33.2 por 
ciento fueron por falla multiorgánica/asfixia y el 26.7 por ciento 
por shock séptico corroborandose con un estudio realizado por 
Miranda del Olmo H, et al, en el Hospital General de México  
donde el shock séptico tuvo un 59.6 por ciento.27

El 0.7 por ciento de las pacientes fallecieron no coincidiendo 
con un estudio realizado en Venezuela por Yonny Hatem et al. 
Donde no hubo embarazadas fallecidas.25
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RESUMEN
Se realizó una investigación de tipo observacional de 

carácter prospectivo de cohorte donde se estudió un total de 39 
pacientes válidos, con la finalidad de determinar los factores de 
riesgo de infección incisional del sitio operatorio en pacientes 
sometidos a cirugía de emergencia por el departamento de 
Cirugía General del Hospital Luis E. Aybar, noviembre-
diciembre 2012.  Se elaboró un instrumento de recolección, 
con el cual se observaron los factores asociados a la infección, 
entre ellos el tiempo de internamiento prequirúrgico, la 
administración de antibióticos profilácticos preoperatorios 
y la estancia postoperatoria. De 39 pacientes, 8 (20.22%)  
desarrollaron infección incisional del sitio operatorio  (IISO),  
de los cuales 6 (75.00%) no recibieron profilaxis antibiótica 
desarrollo  infección del sitio operatorio,  7 (87.5%) tuvieron 
un tiempo de internamiento prequirúrgico >3h, 3 (37.50%) 
eran alcohólicos crónicos, 2  (25.00%) era fumadores activos, 
3 (37.50%) presentaron niveles de glucemia preoperatoria 
>101 mg/dl, 4 (50.00%) se le realizo depilación del vello en 
el lugar de la incisión quirúrgica, 7 (87.5%) presentaron un 
tipo de herida quirúrgica sucia, 8 (100%) su tiempo quirúrgico 
fue de >2h, 6 (75%) su estancia postoperatoria fue >5 días. 
Existe relación directa entre el tiempo de internamiento 
preoperatorio y el desarrollo de la IISO. El consumo crónico 
de alcohol y el tabaquismo fueron factores de riesgo para que 
se presentara la IISO. La no implementación del uso de los 
fármacos profilácticos promueve el desarrollo de la IIOS.  No 
pudimos demostrar  pruebas sólidas a favor o en contra de 
la remoción preoperatoria de vello.  Existe  relación directa 
entre la estancia postoperatoria prolongada y el desarrollo de 
la IISO. 

Palabras claves: infección, infecciones quirúrgicas, infección incisional del 
sitio operatorio.

ABSTRACT
We performed an observational research was conducted 

with prospective character cohort where was studied a total 
of 39 valid patients, to identify the risk factors of incisional 
surgical site infection in patients undergoing to emergency 
surgery by the general surgery department of Luis E. Aybar 
Hospital, november-december 2012.         Was created an 
instrument of data collection base, which are observed with 
the factors associated with infection, including preoperative 

*Médico general.
**Cirujano General. departamento de Cirugía General del Hospital Luis E. Aybar, localizado en la calle  Federico 
Velásquez # 1, María Auxiliadora, Distrito Nacional, República Dominicana.

hospitalization time and post-operative stay. Of 39 patients, 8 
(20.22%) developed incisional surgical site infection (IISO), 
of which 6 (75.00%) did not receive antibiotic prophylaxis 
developing surgical site infection, 7 (87.5%) had a preoperative 
hospitalization time > 3h, 3 (37.50%) were chronic alcoholics, 
2 (25.00%) were smokers, 3 (37.50%) had preoperative blood 
glucose levels> 101 mg / dl, 4 (50.00%) underwent removal of 
hair on the surgical incision site, 7 (87.5%) had a dirty wound 
type, 8 (100%) surgical time was> 2h, 6 (75%) postoperative 
stay was> 5 days. There is a relationship between the length 
of preoperative hospitalization and IISO development. 
Chronic alcohol consumption and smoking were risk factors 
for the filing of the IISO. The failure to implement the use 
of prophylactic drugs promotes the development of IIOS. 
We could not demonstrate strong evidence for or against 
preoperative hair removal. A direct relationship between 
prolonged postoperative stay and IISO development.

Keywords: infection, surgical infections, incisional surgical site infection.

INTRODUCCIÓN 
Las infecciones del sitio operatorio constituyen una 

importante causa de morbilidad y mortalidad en todos 
los departamentos de cirugía, aumento de los gastos en el 
presupuesto hospitalario y uno de los grandes adversarios 
de la cirugía a través de la historia, esto a pesar de la mayor 
comprensión de su patogénesis, la mejoría de las técnicas 
operatorias y  el amplio uso de antibióticos profilácticos 
antes del procedimiento y después del mismo. Basado en 
informes publicados por el Centers forDisease Control and 
Prevention (CDC), a través del National Nosocomial Infection 
Surveillance (NNIS) la infección del sitio operatorio ocupa el 
tercer lugar de infección intrahospitalaria, con tasas entre 14 
y 16 por ciento. Entre pacientes quirúrgicos, la infección del 
sitio operatorio fue la infección intrahospitalaria más común, 
con 38 por ciento de participación, de los cuales dos terceras 
partes correspondieron a la incisión, y el tercio restante a 
órgano o cavidad.1	

En un estudio descriptivo longitudinal prospectivo realizado 
por Ramis2y colaboradores, se demostró que la gran mayoría 
de los casos de infección se presentan luego del egreso, y que 
las mayores tasas de infección se observaron en las operaciones 
sucias seguidas de las contaminadas, además analizaron los 
factores asociados al huésped donde se observó que la alteración 
inmunológica por regímenes terapéuticos, mayormente 
por uso de esteroides, la infección en un lugar remoto y el 
hábito de fumar resultaron las variables de mayor riesgo de 

FACTORES DE RIESGO DE INFECCIÓN INCISIONAL DEL SITIO OPERATORIO 
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA DE EMERGENCIA por el 

DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA GENERAL. HOSPITAL DR. LUIS E. AYBAR.
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infección; en cuanto a los factores extrínsecos, observaron que 
la técnicaquirúrgica, el rasurado y la programación quirúrgica 
inadecuada fueron los que se asociaron a una mayor tasa de 
incidencia de desarrollo de la infección. 

Del mismo modo, Soleto3 y colaboradores coinciden con 
Ramis en que las cirugías no limpias tienen mayor índice 
de infección, asimismo agregan en su estudio que los 
procedimientos quirúrgicos que duran más de una hora y 
aquellas cirugías en las que se utilizan drenajes también son 
más propensas a infectarse. Esta investigación nace con la 
necesidad de conocer los factores de riesgo relacionados a la 
aparición de la infección incisional del sitio operatorio (IISO) 
en los pacientes sometidos a cirugía de emergencia por el 
departamento de Cirugía General del Hospital Luis Eduardo 
Aybar. 

En los últimos años se han publicado diversos estudios 
acerca de los factores de riesgo que se asocian a la infección 
del sitio operatorio, casi todos en el extranjero. Pocas de las 
investigaciones realizadas y publicadas han logrado demostrar 
una relación causal de un determinado factor con el desarrollo 
de la infección operatoria. En el país se han realizado pocos 
estudios acerca del tema, el año pasado se publicó una 
investigación sobre la infección en el sitio quirúrgico, aunque 
cabe destacar que con la misma se midió la incidencia y fue 
limitada a pacientes sometidos a cirugía vía electiva. 

Es evidente que no disponemos de datos concretos sobre 
los factores de riesgo asociados a la infección operatoria en 
pacientes sometidos a cirugía de emergencia como problema 
de salud común en todos los servicios de cirugía general a nivel 
mundial, por lo cual es de sumo interés conocer dichos factores 
en los pacientes operados en el Hospital Luis Eduardo Aybar 
y mostrar una postura crítica ante las demás investigaciones 
sobre el tema.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio.					  
Se realizó una investigación de tipo observacional de carácter 

prospectivo de cohorte. 

Demarcación geográfica.				 
Hospital Luis E. Aybar, localizado en la calle  Federico 

Velásquez # 1, María Auxiliadora, Distrito Nacional, República 
Dominicana.

Tiempo de realización.				  
Durante el periodo de tiempo comprendido del 1 de noviembre 
del año 2012 al 31 de diciembre del año 2012.	

Universo.
Estuvo constituido por todos los pacientes sometidos a 

cirugía de emergencia por el departamento de Cirugía General 
durante el periodo de estudio. 

Población.					   
Estuvo constituida por 44 pacientes sometidos a cirugía 

de emergencia por el departamento de Cirugía General del 
Hospital Luis E. Aybar, noviembre-diciembre 2012.

Criterios de inclusión.
1.	 Pacientes que fueron sometidos a cirugía de 

emergencia por el departamento de Cirugía General 
los días jueves, viernes, sábados y domingos de 7:00 
pm a 6:00 am. 

2.	 Pacientes que fueron sometidos a cirugía de 

emergencia y luego cursaron con infección incisional 
del sitio operatorio.

Criterios de exclusión.
1.	 Pacientes que cursaron con fiebre durante su primer 

día de ingreso postoperatorio en el hospital. 
2.	 Pacientes intervenidos por otro departamento que no 

fuera el de cirugía general.
3.	 Pacientes a quienes se les realizó cirugías menores.

Criterios de salida.
1.	 Todo paciente que no cumpla con los criterios de 

seguimiento, dígase que no tenga teléfono, dirección 
domiciliaria y que no asista a su consulta postegreso. 

2.	 Abandono voluntario del paciente.
3.	 Pacientes que fallezcan durante el periodo 

transquirúrgico y/o postquirúrgico. 

Fuente de información.
1.	 Pacientes sometidos a cirugía de emergencia y/o 

familiares y amigos cercanos. 

Método, técnica y procedimiento.				  
Para la realización de la presente investigación se eligió un 
estudio de cohorte. Este es el tipo de estudios de investigación 
llevado a cabo en un grupo de individuos que al inicio del 
mismo no presentan la enfermedad de interés. Contó con tres 
observadores, los cuales hacían servicios nocturnos de manera 
aleatoria. El período de recolección  de datos fue de noviembre 
- diciembre 2012, los días jueves, sábados y domingos de 7:00 
pm a 6:00 am. Se elaborado un instrumento de recolección de 
datos que dividió el tiempo de investigación en tres fases:  

Fase I: En esta se observó el tiempo de internamiento 
prequirúrgico, nivel de glucemia prequirúrgica y la 
administración o no de la antibioterapia profiláctica 
prequirúrgica por parte del personal de salud. 	
	

Fase II: el manejo del área quirúrgica, tipo de herida 
quirúrgica y la duración del procedimiento quirúrgico.

Fase III: Se observó la estadía posquirúrgica, el desarrollo 
de infección incisional del sitio operatorio, el día inicial de 
la infección. Además se le dio seguimiento indirecto por 
llamadas telefónicas cada siete días hasta 30 días luego de la 
cirugía. 

Las preguntas contenidas en el instrumento son cerradas y 
abiertas, se llenó mediante interrogatorio directo e indirecto 
de los pacientes involucrados en el estudio y/o sus familiares, 
además usando los datos ofrecidos por las pruebas de gabinete 
realizadas antes de la cirugía. No se tomó en consideración los 
pacientes que salieron del estudio, excepto para el tamaño de 
la población, debido al hecho de que estos pacientes salieron 
antes de iniciar el procedimiento quirúrgico o durante el 
mismo. Por dicha razón, no representaron datos que pudieron 
utilizarse en un enfoque pragmático. 

Procesamiento y análisis de la información		
La tabulación,  procesamiento y análisis de los datos se 

realizó a través de los programas Epi-info 3.3.2 y Excel 2013.  

Principio ético
1.	 El estudio se realizó  bajo consentimiento  
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informado.
2.	 Los datos fueron utilizados con 

confidencialidadexplicando al paciente   los 
objetivos y beneficios de la investigación, así como 
también su derecho a abandonar el estudio cuando 
lo desee.

3.	 Los resultados fueron manejados con criterios 
científicos.

4.	 Bajo ninguna circunstancia se alteraron los 
resultados.

RESULTADOS
Cuadro 1. Tiempo de internamiento preoperatorio en 

pacientes diagnosticados con infección incisional del sitio 
operatorio.

Infección incisional del sitio 
operatorio

Tiempo de 
internamiento 
prequirúrgico Total

<1h 2-3h >3h

Frecuencia 0 3 5 8

Porcentaje 0 37.50 62.50 100

Fuente: Formulario de recolección de datos.

Cuadro 2. Comorbilidades de los pacientes diagnosticados 
con infección incisional del sitio operatorio.

Comorbilidades
Pacientes

Frec. %
1 2 3 4 5 6 7 8

Diabetes 1 0 0 0 0 0 0 0 1 12.5

Obesidad 0 0 1 0 0 0 0 0 1 12.5

Tabaquismo 1 0 0 1 0 0 0 0 2 25.0

Drogas ilícitas 0 0 0 1 0 0 0 0 1 12.5

Alcohol 0 0 0 1 1 1 0 0 3 37.5

Ninguna 0 1 0 0 0 1 1 1 4 51.3
Fuente: Formulario de recolección de datos.

Cuadro 3. Nivel de glucemia preoperatoria en pacientes 
diagnosticados con infección incisional del sitio operatorio.

Infección incisional del 
sitio operatorio

Nivel de glucemia 
preoperatoria

Total71-100 
mg/dL

101-130 
mg/dL

> 130 
mg/dL

Frecuencia 0 1 2 3
Porcentaje 0 33.30 66.70 100

Fuente: Formulario de recolección de datos.

Cuadro 4. Uso de antibióticos profilacticos en pacientes diagnosticados con infección incisional del sitio operatorio.

Infección incisional del sitio operatorio
Uso de antibióticos profilácticos

No Si TotalCeftriaxona Metronidazol Ceftriaxona y Metronidazol
Frecuencia 6 0 0 2 8
Porcentaje 75.00 0 0 25.00 100

Fuente: Formulario de recolección de datos.

Cuadro 5. Rasurado en pacientes diagnosticados con 
infección incisional del sitio operatorio.

Infección incisional del sitio operatorio
Rasurado

Total
No Si

Frecuencia 4 4 8

Porcentaje 50 50 100
 Fuente: Formulario de recolección de datos.

Cuadro 6. Tipo de herida quirúrgica en los pacientes 
diagnosticados con infección incisional del sitio operatorio.

Tipo de herida quirúrgica Frecuencia %

Contaminada 1 12.50

Sucia 7 87.50

Total 8 100.00
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

Cuadro 7. Tiempo quirúrgico en pacientes diagnosticados 
con infección incisional del sitio operatorio.

Infección incisional del sitio 
operatorio

Tiempo quirúrgico
Total

<1h 2-3h >3h

Frecuencia 0 6 2 8
Porcentaje 0 75.00 25.00 100

Fuente: Formulario de recolección de datos.

Cuadro 8. Estadia posoperatoria de pacientes diagnosticados 
con infección incisional del sitio operatorio.

Infección incisional del 
sitio operatorio

Estadía posoperatoria
Total

1 2 3 4 5 >5

Frecuencia 0 1 0 0 1 6 8

Porcentaje 0 12.5 0 0 12.5 75.0 100
Fuente: Formulario de recolección de datos.
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Cuadro 9. Infección incisional del sitio operatorio.
Infección incisional del sitio operatorio Frecuencia %
No 31 79.49
Si 8 20.51
Total 39 100.00

Fuente: Formulario de recolección de datos.

DISCUSIÓN
Se realizó una investigación de tipo observacional de carácter 

prospectivo de cohorte en pacientes sometidos a cirugía de 
emergencia en el departamento de Cirugía General, Hospital 
Luis E. Aybar, noviembre-diciembre 2012, Distrito Nacional; 
República Dominicana.         

Se intervinieron un total de 44 pacientes ingresados vía 
emergencia, de los cuales 5 tenían criterios de salida. De 
ellos se presentaron 8 (20.51%)  casos de pacientes que 
desarrollaron infección incisional del sitio operatorio, siendo 
una  tasa acorde a la observada por López, et al, quienes 
establecen la  frecuencia de la infección operatoria entre  12,8 
casos: 100  operados  vía emergencia y Ramis y colaboradores 
quienes tuvieron tasas entre 4,0-10,9 casos: 100 operados. 

Del total de pacientes sometidos a cirugía de emergencia, 
38 (97.44%) estuvieron hospitalizados por más de 2 horas, de 
los cuales, 7 (17.95%)  desarrollaron infección incisional del 
sitio operatorio. Obtuvimos evidencias significativas del papel 
del tiempo de internamiento preoperatorio prolongado en el 
desarrollo de IISO, coincidiendo con  el estudio realizado por 
el HICPAC4 del CDC en el cual probaron que a menor tiempo 
de internamiento preoperatorio, menor probabilidad de que se 
presente este tipo de complicación quirúrgica, por la menor 
exposición a los microorganismos y al ambiente hospitalario, 
por lo que recomiendan que el ingreso hospitalario debe ser 
tan corto como sea posible.

Por otro lado, de los 8 pacientes que desarrollaron infección, 
3 (37.50%) consumían habitualmente alcohol, 2 (25.00%) era 
fumadores activos, 1 (12.50%) era diabético, 1 (12.50%) era 
obeso  y 4 (50.00%) no presentaron ninguna comorbilidad 
antes de ser operados. Asimismo,  el 37.50 por ciento de los 
pacientes presentó más de una comorbilidad preoperatoria. 
En relación al consumo habitual de alcohol y el tabaquismo 
obtuvimos evidencias significativas de su papel en el desarrollo 
de la IISO, coincidiendo con  Tonnesen5 y colaboradores, 
quienes realizaron  un metaanálisis sobre el efecto  de estas 
sustancias en el desarrollo de complicaciones postoperatorias, 
concluyendo en que los dos son factores de riesgo comunes e 
importantes para una mayor tasa de complicaciones después 
de la cirugía, siendo la ISO la principal. Sin embargo,  
nuestro estudio mostró diferencias con Castro y Romero6, 
quienes concluyeron que el consumo de alcohol no era 
influyente para que se desarrolle la infección,  no obstante 
si asocian el tabaquismo como un factor de riesgo definitivo 
para el  desarrollo de la misma. No se observó evidencias 
significativas de la Diabetes  mellitus como un factor probable 
para el desarrollo de la IISO, aunque la Diabetes mellitus, 
es considerado un factor de riesgo definitivo, demostrado en 
estudios realizados por Haley7 y colaboradores, atreves del 
SENIC, al punto que recomiendan el control perioperatorio 
de la glucemia, ya que el control estricto de la glucosa en 
este periodo ⎯independientemente de que el paciente  sea o 
no diabético⎯se asocia a una disminución de la mortalidad 

hospitalaria y tasas más bajas de ISO. No asociamos la 
obesidad al desarrollo de la IISO, mostrando diferencias con 
López y colaboradores, quienes asociaron este factor a 30,4 
casos de infección: 100 operados en su estudio, las mismas 
tasas que obtuvieron Ramis y colaboradores. 

De todos los pacientes del estudio, se realizó glucemia 
preoperatoria a 10 (25.64%), de los cuales 3 (30.00%) 
presentaron IISO. De ellos 2 (66.67%) pacientes presentaron 
glucemias mayores a 130 mg/dL y 1 (33.33%) entre 101-130 
mg/dL, demostrando que a mayor nivel de glucemia, mayor 
riesgo de aparición de IISO, guardando cierta similitud a 
los datos expuestos por Mangram y colaboradores, quienes 
demostraron que  la hiperglucemia compromete la capacidad 
del organismo para combatir la infección, esto debido a la 
alteración de la función de los granulocitos en cuanto a la 
adherencia y la fagocitosis de las bacterias. De igual manera 
Romón y colaboradores recomiendan mantener niveles de 
glucemia por debajo de 100 mg/dL, aún sea precisando el uso 
de fármacos hipoglucemiantes.

En cuanto a la utilización de antibióticos preoperatorios 
de los 39 pacientes operados, 30 (76.92%) no recibieron 
profilaxis y 9 (23.08%) si la recibieron, de los cuales, 2 
(22.22%) se infectaron, con lo que se observó un aumento de 
los casos en relación a otros estudios. Pudimos demostrar la 
relación de la no utilización de los antibióticos profilácticos 
en el desarrollo de la IISO. Además, los fármacos usados no 
fueron los recomendados por la literatura. Según López y 
colaboradores, quienes realizaron un estudio  en el cual todos 
los pacientes quirúrgicos recibieron fármacos antibióticos 
preoperatorios, asociaron hasta 15.00 por ciento de los casos 
de infección operatoria al uso de fármacos antibióticos 
inadecuados, mientras que Ramis y colaboradores asocian 
hasta 35.20 por ciento de sus pacientes infectados al uso de 
fármacos inadecuados.

Por otro lado, del total de los pacientes operados, 23 (59%) 
no fueron rasurados, 16 (41%) si fueron rasurados, de los 
cuales, 4 (25.00%) tuvieron IISO. No es posible hacer 
afirmaciones con respecto al corte de vello, debido a que los 
datos obtenidos no fueron concluyentes. Las publicaciones 
del Norwegian Centre For Health Technology Assessment 
(SMM)8 mencionan que no existen pruebas sólidas a favor 
o en contra de la  remoción preoperatoria de vello. En 
cambio,  Peñalver8 y colaboradores,  Martin9 y colaboradores,  
Mangram y colaboradores y Kjonniksen10 y colaboradores 
recomiendan no rasurar basándose en el hecho de que al 
realizarse se producen microabrasiones, con la consecuente 
liberación de la microflora cutánea, colonización e infección 
por microorganismos exógenos, lo que podría aumentar la 
probabilidad de que se desarrolle IISO. 

Todos los pacientes infectados tuvieron un tiempo  quirúrgico 
mayor a dos horas, que constituye el 100.00 por ciento de 
los casos, con ello  se pudo demostrar una asociación entre 
el tiempo quirúrgico prolongado y el aumento del riesgo de 
desarrollar una IISO, coincidiendo con las publicaciones de 
Haley y colaboradores, atreves del SENIC, aunque si bien es 
cierto, ellos toman en consideración el tiempo quirúrgico de 
un procedimiento determinado, en cada hospital, de forma que 
sólo las cirugías con periodos por arriba del percentil 75 se 
consideran de riesgo para el desarrollo de dicha complicación, 
por lo que debe considerarse un factor arbitrario dependiente 
del tiempo quirúrgico de cada hospital y la duración de cada 
procedimiento quirúrgico.

El tipo de herida quirúrgica más frecuente en los pacientes 
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que desarrollaron IISO fue la sucia,  constituyendo  el  
87.50  por ciento de los casos. Coincidimos con Íñigo11 y 
colaboradores quienes asociaron  19,14 por ciento de los casos 
de infección: 100 operados  a la herida sucia.  Asimismo  López 
y colaboradores asociaron hasta 36,4 casos de infección: 100 
operados a la herida quirúrgica sucia.

La mayor parte de los pacientes infectados estuvieron 
hospitalizados por más de 3 días, que constituye el 100.00 
por ciento de los casos. Esto sugiere un incremento de la 
IISO en pacientes con estancia postoperatoria prolongada, 
por lo cual se pudo asociar al desarrollo de esta complicación 
postoperatoria coincidiendo con López y colaboradores que 
asociaron  hasta 21,3 casos de infección: 100 operados a la 
estancia postoperatoria prolongada.

Del presente estudio se puede concluir que existe una relación 
directa entre el tiempo de internamiento preoperatorio, el 
consumo habitual de alcohol y el tabaquismo, hiperglucemia, 
la no utilización de los antibióticos profilácticos, el tiempo 
quirúrgico prolongado y la estancia postoperatoria prolongada 
en el desarrollo de la IISO. Además el tipo de herida quirúrgica 
más frecuente en los pacientes  que presentaron IISO fue 
la Sucia. Asimismo no es posible hacer afirmaciones con 
respecto al corte de vello, debido a que los datos obtenidos no 
fueron concluyentes. 

Se recomienda disminuir el tiempo de internamiento 
preoperatorio, realizar nivel de glucemia preoperatoria en todos 
los pacientes y estabilizarlo, además agilizar en la medida de 
lo posible el procesamiento de las muestras en el laboratorio.
Procurar que el esquema de antibióticos profilácticos sea más 
eficiente y acorde a los esquemas internacionales y facilitar 
su aplicación por parte del personal de salud. Evitar ante todo 
la tricotomía, disminuir el tiempo quirúrgico y de estancia 
postoperatoria, así como adecuar un tiempo para cada tipo de 
procedimiento. 
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El presidente Leonel Fernández promulgó con el número 135-11 la Ley de VIH/SIDA de la República 
Dominicana, la cual deroga la Ley 55-93 sobre SIDA del 31 de diciembre de 1993
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RESUMEN
En este estudio retrospectivo realizamos la siguiente 

investigación ya que el bajo peso al nacer representa uno de 
los problemas más importante, por estar asociado a la mayoría 
de defunciones que ocurren durante el periodo neonatal en 
relación al hijo de madre con VIH.

Valorando  la  edad de la madre, los factores de riesgos 
maternos, antecedentes patológicos maternos y de la madre 
seropositiva en la Clínica de Familia Romana Del Hospital 
Francisco A. Gonzalvo La Romana república Dominicana en 
el periodo Abril-Julio del 2012.

Palabras claves: PEG: Pequeños para la edad gestacional: cuando el peso está 
bajo el percentil 10 de la CCI. RCIU: Retracción de crecimiento intrauterino. 
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.

ABSTRACT
In this retrospective study we make the following research 

and that low birth weight is one of the most important, being 
associated with most deaths occurring during the neonatal 
period in relation to the child of a mother with HIV.

Valuing maternal age, maternal risk factors, medical 
history and mother maternal seropositive Family Clinic 
Francisco Roman’s Hospital A. Gonzalvo La Romana 
Dominican Republic in the period from April to July of 2012. 

Keywords: SGA: Small for gestational age: when the weight is below the 
10th percentile of the ICC. IUGR: intrauterine growth retraction. HIV: Human 
Immunodeficiency Virus.

INTRODUCCIÓN
La importancia de este tema radica en la evidencia de que 

al menos la mitad del total de muertes perinatales ocurren en 
recién nacidos con bajo paso, constituyendo el bajo peso al 
nacer  de esta manera, el índice predictivo más importante de 
la mortalidad infantil.  

La mayoría de los casos de infección por el Virus de 
Inmunodeficiencia (VIH) y contagio de los pacientes 
pediátricos se produce por la transmisión perinatal de madre 
a hijo.

En un breve periodo de tiempo se han producido grandes 
avances en la disminución del contagio de madre a hijo. Esto 
gracias al conocimiento de los mecanismos de transmisión 
que se han estudiado y a regímenes de drogas usadas en la 
prevención. En este estudio retrospectivo realizamos la 

*Médico general
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siguiente investigación ya que el bajo peso al nacer representa 
uno de los problemas más importante, por estar asociado 
a la mayoría de defunciones que ocurren durante el periodo 
neonatal en relación al hijo de madre con VIH.

Valorando  la  edad de la madre, los factores de riesgos 
maternos, antecedentes patológicos maternos y de la madre 
seropositiva en la Clínica de Familia Romana Del Hospital 
Francisco A. Gonzalvo La Romana república Dominicana en 
el periodo Abril-Julio del 2012.

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

recolección de información prospectiva para conocer  la 
evaluación del programa de seguimiento del niño bajo peso 
hijo de madre VIH positivo en la Clínica de familia La 
Romana, periodo Abril-septiembre del 2012.

 
Ubicación
Clínica de familia, este Centro asistencial está ubicado en la 

calle Gastón Fernando Deligne No.68 esquina calle Gregorio 
Luperón (al lado de la parroquia sagrado corazón de Jesús, La 
Romana,  RepúblicaDominicana.

Universo
Todos los recién nacidos que acudieron a la consulta de 

pediatría,  hijos de madres VIH positivas de la clínica de familia  
Romana República Dominicana. Desde abril-septiembre 2012

Muestra
Todos los recién nacidos de bajo peso, que acudieron a la 

consulta  hijos de madres VIH positivas de la clínica de familia  
Romana República Dominicana. Desde abril-septiembre 2012. 

Fuente de datos
Fuente directa de los Recién Nacidos con bajo peso y sus 

expedientes clínicos.
 
Unidad de análisis estadísticos
Se seleccionaron los  Recién Nacidos con bajo peso hijos de 

madres VIH positivo, en la Clínica de Familia La Romana, 
República Dominicana. Abril-Septiembre 2012.

 
Criterios de inclusión
Recién nacidos atendidos, con bajo peso al nacimiento hijos 

de madres VIH positivo, en el programa de seguimiento de la 
Clínica de Familia La Romana, República Dominicana, Abril-

EVALUACIÓN  DEL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DEL NIÑO BAJO PESO, 
HIJO DE MADRE VIH POSITIVO, EN LA CLÍNICA DE FAMILIA ROMANA DEL 

HOSPITAL FRANCISCO A. GONZALVO LA ROMANA REPÚBLICA DOMINICANA 
EN EL PERIODO ABRIL-JULIO DEL 2012.
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julio 2012
Madres que tuvieron parto vaginal y cesárea que pertenecen 

al programa de transmisión vertical de la clínica de familia del 
hospital Francisco A. Gonzalvo.

Pacientes atendidos en el periodo abril-julio 2012
Hijo de madre seropositivas
Se incluyeron   aquellos niños que recibieron atención médica 

la clínica de familia la romana en el periodo de estudio.
 
Criterios de exclusión
Se excluyeron  aquellos niños de peso mayor a 2500g hijos 

de madres VIH positivo.
Niño atendido fuera del periodo de estudio
Hijos de madres seronegativas
Se excluyeron, aquellos que no estén recibiendo atención 

médica en la clínica de familia Romana 

Plan de tabulación de análisis
El plan de tabulación y análisis de los datos que se obtuvieron 

de los Recién Nacidos  evaluados en el programa de seguimiento 
de Recién Nacidos  bajo peso hijos de madres VIH positivas, 
en la Clínica de Familia La Romana,  RepúblicaDominicana, 
Abril-julio  2012. La elaboración de los gráficos y tablas se 
realizaron a través de los programas de  Office 2007 (Excel y 
Microsoft Word).

Técnica de procedimientos
Una vez aprobado el tema por las autoridades Universitarias, 

se hiso solicitud formal a las autoridades de la Clínica de 
Familia, La Romana, para la realización de esta investigación.

Se está elaborando un protocolo de recolección de datos, con 
las variables que nos competen para la investigación.

Análisis de la información
Las informaciones se analizaron por medio de frecuencias 

absolutas y relativas, tales como porcentajes, frecuencia y 
razones que nos permitirán analizar las diferentes variables 
planteadas.

Aspectos bioéticos de la investigación
Toda la información para esta investigación fue manejada 

única y exclusivamente por el equipo investigador, de forma 
confidencial, sin identificación alguna de los Recién Nacidos, 
sus  padres o tutores, ni del personal de salud relacionado con 
esto.

RESULTADOS 
Con relación a las edades maternas de las madres VIH 

positivos con niños bajo peso al nacer se obtuvo una mayor 
frecuencia entre las edades 26-30 años para un 28.5% y de 37-
45 años para el mismo porcentaje.

En la determinación de factores de riesgos maternos se pudo 
observar un 37.1 por ciento correspondieron a Trastornos 
hipertensión con la mayor frecuencia. Un 31.4 por ciento 
correspondieron a infecciones vaginales durante el embarazo 
y solo el 14.2 por ciento de las madres presentaron mala 
alimentación.

En cuanto a los antecedentes patológicos maternos 
concluimos que la Pre-eclampsia obtuvo la mayor frecuencia 
para un 22.8 por ciento   la gastritis se presento en un 20 por 
ciento de las pacientes y solo 14.4 por ciento presento como 
antecedente patológico Anemia.

En lo que concierne a el diagnóstico del VIH en la madre 
pudimos observar que 51.9 por ciento de las pacientes fueron 
diagnosticadas antes del embarazo  solo 34.2 por ciento fueron 
diagnosticadas durante el embarazo.

Para la determinación de las infecciones vaginales durante 
el embarazo entre los agentes causales más frecuente se 
encontró la Tricomona con un 31.4 por ciento, 25.7 por ciento 
correspondió a Cándida y solo 14.2 por ciento correspondió a 
Klebssiella.

En cuanto a la edad gestacional al momento del desembarazo 
de las madres pudimos observar que la edad gestacional que 
con mayor frecuencia estuvo comprendida entre las 37-40 
semanas de gestación para un 62.8 por ciento y  de  las 33 a 36 
semanas se obtuvo un porcentaje de 22.8 por ciento.

El porcentaje mayor en cuanto a las medidas antropométricas 
para el peso  se observó que  el 65.7 por ciento  correspondieron 
a bajo peso al nacer y solo el 20 por ciento correspondieron a 
muy bajo peso.

Con relación a la medida antropométrica para el perímetro 
cefálico la medida que tuvo mayor porcentaje estuvo 
comprendida entre 33-36 cm, para un 71.4 por ciento y el 
25.7 por ciento de las medidas correspondieron a medidas 
comprendida entre 29-32cm.

En cuanto a las medidas antropométricas para perímetro 
torácico se observó un 71.4 por ciento que correspondieron a 
medidas comprendidas entre 33-36cm y solo 25.7 por ciento 
de los recién nacido presentaron medidas comprendidas entre 
29-32 cm.

Para la evaluación de las medidas antropométricas de la talla 
se observó que la mayor frecuencia tuvo un porcentaje de 37.1 
por ciento las que correspondía a medidas comprendidas entre 
40-45cm y el porcentaje que le sigue a este fue un 28.5 por 
ciento  que correspondía a mayor de 56 cm.

En lo que concierne al suplemento vitamínico y nutricional 
pudimos observar que la mayor frecuencia de niños tenían 
anemia ferropenica y megaloblastica por tal motivo el 
suplemento de mayor frecuencia indicado fue hierro más ácido 
fólico para un 48.55 por ciento mientras que los demás niños 
presentaron avitaminosis por tal razón se les indico vitamina 
A, E y D para un 22.8 por ciento.

14% 6%

28%17%

29% 6%

EDAD MATERNA

15-20

21-25
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RESUMEN 
Uno de los principales problemas asociados a la mayor 

gravedad de las enfermedades en niños menores de 5 años 
atendidos en los servicios de salud es la falta de conocimiento 
de los padres y otros responsables del cuidado de los niños al 
respecto de los signos de alarma que indican que el niño debe 
ser visto por un personal de salud. La demora en la consulta 
al servicio de salud puede provocar un agravamiento de la 
enfermedad, y puede requerir el ingreso hospitalario o incluso 
provocar su muerte.  La aplicación de la estrategia de Atención 
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia 
(AIEPI) propone a través del estudio de este tema mejorar el 
conocimiento de la comunidad sobre dolencias y su gravedad 
en las diferentes comunidades infantiles de Latinoamérica.

En esta investigación cualitativa prospectiva , se eligió una 
muestra de 150 madres de manera aleatoria que acudieron a 
diferentes aéreas del departamento de Pediatría en los meses 
de Julio a Agosto 2013 de dicho hospital, con el objetivo 
de  determinar el conocimiento de los padre y/o tutores 
responsables del cuidado de niños menores de 5 años sobre 
signos de alarma en general y de agravamiento de cuadros de 
Infección Respiratoria Aguda (IRA) y Enfermedad Diarreica 
Aguda (EDA) para concurrir a un servicio de Salud. Los 
resultados fueron satisfactorios ya que de las encuestadas 
en su mayoría (136 madres) conocen al menos un signo de 
alarma para IRA. La respiración rápida fue el signo de alarma 
más común con 84 respuestas positivas por las madres. Por 
otro lado 123 de las encuestadas reconoció como signos de 
alarma las heces acuosas y sed intensa como signos de mayor 
importancia en EDA.

Palabras claves: Infección Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica 
Aguda (EDA), Signo de alarma.

ABSTRACT
One of the main problems associated with greater severity 

of illness in children under 5 years who presented to health 
services is the lack of knowledge of parents and other 
caregivers of children about the warning signs that indicate 
that the child should be seen by health personnel. The delay in 
the health service query may cause a worsening of the disease, 
and may require hospitalization or even cause death. The 
implementation of the strategy of Integrated Management of 
Childhood Illness (IMCI) through the implementation of this 
topic can improve community knowledge about diseases and 

*Médico general.
**Médico pediatra.

their severity.
In this prospective qualitative research, we chose a sample 

of 150 mothers randomly attending different areas of the 
Department of Pediatrics in the months of July to August 2013 
in the hospital, in order to determine the knowledge of the 
father and / or guardian responsible for the care of children 
under five years of warning signs in general and worsening 
of acute respiratory infection boxes (ARI) and acute diarrheal 
disease (ADD) to attend a service of Health. The results were 
satisfactory and that the majority of respondents (136 mothers) 
know at least one warning sign for IRA. Rapid breathing was 
the most common warning sign with 84 positive responses by 
mothers. On the other hand 123 of the respondents recognized 
them as warning signs watery, thirst as signs of greater 
importance in EDA.

Keywords: Acute Respiratory Infection (ARI), acute diarrheal disease 
(ADD), Warning Sign.

INTRODUCCIÓN
La Salud y la Educación  forman las bases para el desarrollo 

de toda Nación, la combinación de ambas garantizan la 
sostenibilidad y seguridad del individuo. El conocimiento de 
las enfermedades y reconocimiento de los signos de gravedad 
de las mismas en nuestros niños es fundamental para los padres 
y/o tutores, así como para el desarrollo social y económico de 
las comunidades y naciones, ya que cuidando la salud de los 
niños obtendremos como resultado adultos sanos y capacitados 
como la base de una mejor sociedad.

Uno de los principales problemas asociados a la mayor 
gravedad de las enfermedades en niños menores de 5 años 
atendidos en los servicios de salud es la falta de conocimiento 
de los padres y otros responsables del cuidado de los niños al 
respecto de los signos de alarma que indican que el niño debe 
ser visto por un personal de salud.

En nuestro país se adiciona la falta de accesibilidad a 
servicios de salud de una gran parte de la población lo que 
también influye a que los niños enfermos no sean llevados para 
ser atendidos, sino que son tratados en el hogar por los padres. 
El manejo de la enfermedad en el hogar no es aconsejado 
siempre que las medidas de tratamiento que se apliquen no 
sean potencialmente nocivas y siempre que los padres o 
responsables del cuidado del niño reconozcan los signos de 
alarma para decidir llevar al niño a un servicio de salud.

La demora en la consulta al servicio de salud puede provocar 
un agravamiento de la enfermedad, y puede requerir el 
ingreso hospitalario o incluso provocar su muerte. Por esta 

CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES Y/O TUTORES  SOBRE SIGNOS DE ALARMA 
EN INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA Y  ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA 

EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS QUE ASISTEN AL HOSPITAL DR. LUIS E. 
AYBAR.
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razón es muy importante que la comunidad conozca los 
signos de alarma que deben observar en un niño cuando está 
enfermo para concurrir inmediatamente al servicio de salud. 
La aplicación de la estrategia de Atención Integrada a las 
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) a través de la 
implementación de este tema permite mejorar el conocimiento 
de la comunidad sobre dolencias y su gravedad

MATERIAL Y MÉTODOS 
La investigación fue de tipo cualitativa prospectiva porque se 

trabajara en tiempo presente. Del mismo modo, será descriptiva 
ya que se basara en conocer el nivel de conocimientos de signos 
de alarma en IRA y EDA de las madres y/o tutores de niños/as 
menores de 5 años. Para la obtención de datos en la investigación 
lo primero que se hará será estudiar la bibliografía referente al 
tema, con la que se buscara conocer acerca de la información. 
También se utilizara como protocolo un cuestionario, en cual 
agruparemos la información a recolectar, dicha información se 
mantendrá apegada a la ética y se solicitara el consentimiento 
informado a los encuestados para poder utilizar sus respuestas 
en la investigación, respetando su confidencialidad. 

Para el análisis de los datos se elaboraron tablas para explicar 
los resultados obtenidos, determinando las frecuencias de cada 
una de las variables.

Universo, población y muestra.
El universo de estudio está constituido por las madres y/o 

tutores de los niños/as que asisten al Hospital Dr. Luis E. 
Aybar.

La muestra estará representada por las madres y/o tutores de 
niños/as menores de 5 años que acuden al Hospital Dr. Luis 
E. Aybar. Se eligió una muestra de 150 madres de manera 
aleatoria que acudieron a diferentes aéreas del departamento 
de Pediatría en los meses de Julio a Agosto de dicho hospital.

Los datos que cumplieron con los criterios de la investigación 
fueron analizados y procesados por medio del programa 
Microsoft Excel 2011.

RESULTADOS
Tabla 1. Conocimiento de al menos un signo de alarma de 

IRA. (n= 150)

Conocimiento < 2 
meses

2-11 
meses

1-4 
años Total

Conoce al menos un signo de 
alarma 27 61 48 136
-Conoce respiración rápida. 11 50 23
-Conoce dificultad respiratoria. 16 11 25
No conoce ningún signo. 8 3 3 14
Total de pacientes 150

La tabla presente muestra el conocimiento de al menos un 
signo de alarma en IRA,  constituida por 150 casos de madres 
entrevistadas en el hospital ya antes mencionado, en la misma 
se puede observar que un total de 136 madres conocen al 
menos un signo de alarma dígase respiración rápida , dificultad 
respiratoria de IRA. La respiración rápida fue el signo de 
alarma más común con 84 respuestas positivas por las madres, 
en donde el grupo de madres con niños en edades entre 2 – 11 
meses fue el que más reconoce dicho signo (50 casos). Por 
otro lado la dificultad respiratoria como signo de alarma fue 
reconocida por 52 madres donde el grupo de madres de niños 

de 1-4 años fue el grupo con más respuestas positivas para este. 
Un total de 14 madres no reconoce ningún signo de alarma.

Tabla 2. Conocimiento de al menos dos signos de alarma de 
EDA. (n= 150)

Conocimiento < 2 
meses

2-11 
meses

1-4 
años Total

Conoce al menos dos signos de 
alarma. 22 39 62 123

-Heces acuosas. 20 31 53
-Sed intensa. 2 8 9
No conoce ningún signo. 20 6 1 27
Total de pacientes 150

El grafico presente muestra el conocimiento de las madres 
de al menos dos signos de alarma para EDA, en donde como 
de observa 123 de las encuestadas reconoció como signos de 
alarma las heces acuosas y sed intensa como signos de mayor 
importancia. La heces acuosas contaron con 104 de respuestas 
y la sed intensa con 19 respuestas, en ambos casos el de madres 
con mayores conocimientos son aquellas con niños de edades 
comprendidas entre 1-4 años. Mientras que 27 de las madres 
desconocen o solo conocen un signo de alarma.

DISCUSIÓN
La presente investigación determino que el nivel de 

conocimientos de madres y/o tutores encargadas del cuidado 
de niños menores de 5 años acerca de signos de alarma en IRA  
fueron satisfactorios ya que de las encuestadas en su mayoría 
(136 madres) conocen al menos un signo de alarma para dicha 
patología.  

El algoritmo propuesto por la OMS respecto al reconocimiento 
de los síntomas de IRA se basa en dos signos fundamentales: 
la taquipnea o respiración rápida y dificultad respiratoria. 
Como se observa en los resultados estos son los principales 
signos que llaman la atención de la madre, lo que demuestra 
un conocimiento beneficioso, tanto para la madre como para 
el bebe, de que la misma tenga una idea básica de lo que son la 
infecciones de vías respiratorias y sepa reconocerla a tiempo 
para evitar complicaciones que puedan poner en peligro la 
vida del niño. 

Así mismo las madres demostraron tener una buen 
conocimiento sobre signos de alarma de EDA (123 madres) 
alcanzando a reconocer hasta más de dos signos de alarma. 
Aunque hubo una pequeña cantidad de las encuestadas que no 
mencionaron ningún signo (27 madres).

Es importante resaltar que la mayoría de las madres poseen 
más niños de edades mayores lo que también se puede 
relacionar a la experiencia en el cuidado de la salud de los 
mismos, sin embargo las madres primerizas encuestadas 
en su mayoría también tiene buen conocimiento sobre estas 
patologías. 
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RESUMEN
El ciclo menstrual es la perdida hemática transvaginal 

espontánea y cíclica como resultado de una descamación 
endometrial posterior a una ovulación con un intervalo de 
tiempo de 28 a 32 días, con una duración de 3 a 7 días y con 
una pérdida hemática total de 33ml a 88ml, afectando así al 
sistema hormonal femenino, a los ovarios y al útero. Por lo 
que un sangrado uterino anormal es todo sangrado uterino 
fuera de ciclo, de modo que representa una anomalía. Debido 
a lo anterior nuestro  tema de estudio es la incidencia de este 
sangrado uterino anormal. En este sentido, el objetivo de esta 
investigación es determinar la frecuencia con la que se presenta  
este tipo de sangrado. En esta investigación prospectiva se 
revisaron los expedientes de 107 pacientes que asistieron a la 
consulta de Ginecología del Hospital Luís Eduardo Aybar en 
el periodo agosto - octubre 2007 con el objetivo de conocer 
la Incidencia de Sangrado Uterino Anormal en las pacientes 
consultadas. Del total de la población estudiada, es decir, 
el 100 por ciento solo un 31 por ciento corresponde a las 
pacientes con Sangrado Uterino Anormal. Se utilizo como 
criterio para establecer los resultados obtenidos, que las 
pacientes presentaran sangrado uterino anormal, donde, se 
encontró que el grupo etario más propenso a padecer de esta 
anomalía es el que comprende el intervalo de 40- 49 anos; edad 
correspondiente a la premenopausia con un 19 por ciento. De 
ahí que, se refleja como la proporción de pacientes halladas 
con la anomalía citada fue significativa.

Palabras claves: Ciclo Menstrual, Endometrio, Incidencia, Sangrado Uterino 
Anormal, Útero.

ABSTRACT
The menstrual cycle is the lost hematic transvaginal 

spontaneous and cyclical as a result of an endometrial flaking 
after ovulation with a time interval of 28 to 32 days, with 
duration of 3 to 7 days and a loss total hematic from 33ml to 
88ml, thus affecting the hormonal system female, the ovaries 
and the uterus. So an abnormal uterine bleeding is any uterine 
off cycle bleeding, so that it represents an anomaly. Because 
of this our subject of study is the incidence of this abnormal 
uterine bleeding. In this sense, the objective of this research is 
to determine the frequency with which this type of bleeding 
occurs.

In this prospective study reviewed the records of 107 patients 
who attended the consultation of Gynecology of the Hospital 

*Asesor
**Coordinadora Instituto Tecnológico de Santo Domingo Bio-Intec LIII, Enero 2008

Luis Eduardo Aybar in the period August - October 2007 with 
the aim of knowing the incidence of abnormal uterine bleeding 
in patients consulted. Of the total of the population studied, i.e., 
only 100 por ciento 31 por ciento corresponds to the patients 
with abnormal uterine bleeding. Was used as a criterion to 
establish the results, that the patients presented abnormal 
uterine bleeding, where, we found that the most likely age 
group to suffer from this anomaly is which includes the range 
of 40-49 years; age corresponding to the premenopausal at 19 
por ciento. Hence, reflected as the proportion of patients found 
with this anomaly was significant.
 
Key words: Menstrual Cycle, abnormal uterine bleeding, endometrial, 
incidence, uterus.

INTRODUCCIÓN
Durante el ciclo menstrual las mujeres tienen diferentes 

factores que pueden provocar anomalías o pueden sufrir 
complicaciones. Entre las anomalías estructurales se 
encuentran lesiones benignas, como los pólipos endometriales, 
los fibromas o miomas uterinos y la adenomiosis. 

También puede ser la manifestación de un cáncer de 
endometrio, más frecuente en mujeres de mayor edad (1).  

Definición del Sangrado Uterino Anormal
El ciclo menstrual es la perdida hemática transvaginal 

espontánea y cíclica como resultado de una descamación 
endometrial posterior a una ovulación con un intervalo de 
tiempo de 28 a 32 días, con una duración de 3 a 7 días y con 
una pérdida hemática total de 33ml a 88ml, afectando así al 
sistema hormonal femenino, a los ovarios y al útero. Por lo que 
un sangrado uterino anormal es todo sangrado uterino fuera de 
ciclo, de modo que representa una anomalía (2).

Patologías asociadas al Sangrado Uterino Anormal
Entre los factores que comúnmente inciden en el desarrollo de 

esta anomalía existen ciertas patologías que están íntimamente 
ligadas a esta como son:

Hiperplasia endometrial: es el crecimiento anormal del 
recubrimiento uterino, generalmente causado por un exceso 
de estrógeno (2). Este puede considerarse como un estado 
precanceroso, particularmente en las mujeres que se acercan a 
la menopausia o que ya la han pasado (1).

Miomatosis uterina: La miomatosis uterina es la presencia de 
uno o varios tumores benignos formados por fibras musculares 
del útero o matriz (3).

Se considera la tumoración más frecuente del aparato 

INCIDENCIA DE SANGRADO UTERINO ANORMAL EN PACIENTES QUE 
ACUDEN A LA CONSULTA DE GINECOLOGÍA DEL HOSPITAL dr. LUÍS 

EDUARDO AYBAR.
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genital femenino. Estos tumores también son denominados 
leiomiomas o fibromas uterinos (6).

Endometriosis: trastorno e el cual el mismo tipo de tejido que 
recubre las paredes del útero crece fuera de este en la cavidad 
pélvica o en alguna otra parte del cuerpo (4).

Quistes ováricos: son sacos llenos de liquido que generalmente 
son benignos (no cancerosos) (6).

Prolapso uterino: caída o desviación del útero o la vejiga 
cuando los ligamentos que los sostienen en la pared pélvica 
se debilitan y/o se estiran demasiado y no pueden mantenerlo 
en su lugar.

El cáncer endometrial: es el tipo más común de cáncer 
uterino. Aunque no se conoce la causa exacta de este cáncer, 
parece que los niveles elevados de estrógeno, el cual ayuda a 
estimular la formación del revestimiento epitelial del útero, 
juegan un papel importante. Los estudios han mostrado que los 
altos niveles de estrógeno en animales producen hiperplasia 
endometrial y cáncer (5).

 Diagnóstico de  Sangrado Uterino Anormal
Actualmente para diagnosticar el Sangrado Uterino Anormal 

se hace una exploración física, biopsia de endometrio para 
determinar la causa de dicha hemorragia y descartar la 
presencia de alteraciones (6).

Además,  se realiza una sonografia intravaginal técnica de 
ultrasonido que se emplea en la evolución de la hemorragia 
uterina anormal. La histeroscopia es examen visual del canal 
del cerviz y del interior del útero usando un instrumento para 
la observación (el histeroscopio), insertado a través de la 
vagina (11).

Tratamiento del Sangrado Uterino Anormal
Según a la causa del Sangrado Uterino Anormal el tratamiento 

incluirá desde medicamentos como hierro y progesterona, 
que reinstauren la ovulación o bien permitan un control del 
sangrado, en caso de que estos fracasen una alternativa útil 
es la ablación endometrial, que es la operación en la que se 
emplea laser y corrientes eléctricas para extirpar el endometrio; 
la cual permitirá una disminución del sangrado (7).En caso de 
anomalías estructurales del útero tendrá un tratamiento de tipo 
quirúrgico como puede ser la histerectomía y laparotomía (8).

Objetivos de la investigación
Con el objetivo de enumerar el porciento de las mujeres 

que acuden al servicio de ginecología  del Hospital Luis E. 
Aybar, en el periodo establecido, con problemas de Sangrado 
Uterino Anormal debido a diferentes patologías, identificar 
el grupo etario más propenso según la  muestra a padecer de 
esta anomalía, describir los signos y síntomas que presenta 
el Sangrado  Uterino Anormal. Con la misión de detectar las 
incidencias más frecuentes que presentan las 

mujeres y aquellos factores que influyen en el desarrollo de 
dicha anomalía,  esta investigación, que tiene como muestra 
las mujeres que acuden al servicio de ginecología del Hospital 
Luís Eduardo Aybar desde Agosto hasta Octubre del 2007, 
tiene un valor prospectivo y longitudinal. 

Esta investigación servirá para tener una estadística acerca 
de  la incidencia de este tipo de Sangrado Uterino; informar 
a la población acerca de que tan común es, para conocer las 
causas  principales para que así el público receptor pueda 
consultar con su médico acerca de esta enfermedad, en caso 
de que este o algún relacionado presente algunos de los signos 
y/o síntomas  para que sea tratado cuanto antes. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Esta investigación fue de tipo prospectiva porque se 

investigó, analizó e interpretó la incidencia de Sangrado 
Uterino Anormal de  las pacientes que fueron atendidas en la 
consulta de ginecología del Hospital Luís Eduardo Aybar, por 
medio de recolección de datos a partir de la revisión de sus 
expedientes, para llegar a la identificación de los antecedentes 
o causas de su padecimiento, así como las consecuencias de lo 
antes mencionado.

Por otro lado la investigación fue de carácter descriptivo, 
ya que se detalló claramente las características de los 
datos proyectados por el estudio, así como definiciones 
representativas  del  Sangrado Uterino Anormal  para un mejor 
entendimiento del lector.

La investigación también fue de tipo bibliográfico ya que 
se revisó y estudió textos relacionados estrechamente con el  
Sangrado Uterino Anormal y se analizaron para así lograr una 
mayor y mejor comprensión del problema planteado.

 Para la obtención de los datos, en primer lugar se procedió 
a revisar los expedientes de las pacientes tratados, luego se 
anotó todas las informaciones necesarias en el formulario 
de recolección de datos, en el cual estuvo detallado los 
distintos datos generales de las pacientes como edad, estado 
civil, antecedentes no patológicos, antecedentes patológicos, 
motivo de consulta, historia obstetra, fecha de la  primera 
relación sexual, entre otras. Por último, se procedió a analizar 
de manera detallada los parámetros a partir de los cuales se 
concluye  la investigación (Ver anexo I).

La población se baso en todas las pacientes que padecieron 
de Sangrado Uterino Anormal, en el citado centro de salud.

Para dicha investigación se utilizó como muestra las 
pacientes que cumplieron con los requisitos de haber acudido 
a la consulta de Ginecología del Hospital Luís Eduardo 
Aybar, Santo Domingo, República Dominicana, en el 
periodo mencionado, además de presentar Sangrado Uterino 
Anormal. Esta queda representada por 33 casos. Los criterios 
de inclusión fueron aquellas pacientes de la población que 
tuvieron Sangrado Uterino Anormal y hayan sido atendidos 
en una consulta de ginecología, dentro del periodo estudiado. 
Las personas que no cumplieron con estos requerimientos 
quedaron excluidas. 

El Análisis de datos se hizo con la obtención de la historia 
clínica de las pacientes con Sangrado Uterino Anormal 
del Hospital Luís E. Aybar en el periodo de tiempo antes 
mencionado con lo cual se pudieron identificar las causas 
que comúnmente provocan la incidencia de esta anomalía. 
Se identifico el grupo etario más propenso a padecer de este 
tipo de sangrado y se describieron los signos y síntomas que 
generalmente acompañan a este.

La inclusión de los datos personales de las pacientes no 
resulto pertinente además de inapropiado por razones de 
privacidad. La redacción del trabajo de investigación se hizo 
en el programa Microsoft Word 2007 y los procedimientos 
estadísticos utilizados consistieron en el uso de porcentajes y 
fracciones para determinar las variables más predominantes. 
Estos datos fueron representados en gráficas de barras y de 
pastel, elaboradas en el programa Microsoft Excel, y en tablas 
estadísticas realizadas con el antes mencionado Microsoft 
Word.

RESULTADOS
La incidencia de Sangrado Uterino Anormal en la 
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investigación presente tuvo la característica de mostrar un 
total de 33 pacientes, a partir de una población de 107 casos. 
En esta se observo que la patología en cuestión, se presento 
con un 31 por ciento, que fue el valor representativo para las 
pacientes investigadas, donde, en 67 casos, para un 69 por 
ciento no se observo el mencionado sangrado (figura1).

La clasificación por edad de pacientes que presentaron el 
Sangrado Uterino Anormal, destaco un rango de 40 a 49 años, 
con una incidencia mayor que las demás edades (13/33), con 
39 por ciento (figura 2), en oposición a los rangos de edades: 
menores de 20 años: de 20 a 29: de 30 a 39: y de 50 a 59 años, 
que tuvieron incidencias respectivamente de 9 por ciento, 15 
por ciento, 18 por ciento y  en última instancia 18 por ciento.

Por otra parte, el conjunto de patologías ligadas al Sangrado 
Uterino Anormal, estuvo constituido por Hiperplasia 
Endometrial, Miomatosis Uterina, Endometriosis, Pólipos 
Endometriales y Cáncer Endometrial (figura3), donde la 
Hiperplasia Endometrial represento el 70 por ciento (23/33). 
Mientras que un 48 por ciento (16/33) de las pacientes presentó 
Miomatosis Uterina y solo un 12 por ciento (4/33) presento 
Endometriosis. 

Por último, el uso de los diagnósticos en que se baso 
la presente investigación, léase, Biopsia Endometrial y 
Sonografia en la consulta del hospital en materia, fue de un 
57 por ciento y un 42 por ciento de los casos para cada una, 
reflejándose la preferencia por la primera de ellas.

Figura 1. Distribución de casos según  el diagnóstico de 
las pacientes con Sangrado Uterino Anormal atendidos en la 
consulta de Ginecología del Hospital Luís E. Aybar, Santo 
Domingo, República Dominicana, en el período Agosto-
Octubre 2007. (n = 107 pacientes)

En la Figura anterior se identifica la población y muestra. La 
población a investigar fueron todas las pacientes que asistieron 
a la Consulta de Ginecología  del Hospital Luís Eduardo 
Aybar, Santo Domingo, República Dominicana; durante el 
período Agosto - Octubre 2007. Este valor equivalió a una 
cantidad de 107 pacientes. La muestra a investigar fueron 
todas las pacientes que asistieron a la Consulta de Ginecología  
del Hospital Luís Eduardo Aybar, Santo Domingo, República 
Dominicana; durante el período Agosto 2007- Octubre 2007; 
que presentaron Sangrado Uterino Anormal. Este valor 
equivalió a una cantidad de 33 pacientes, para un 31 por ciento, 
en oposición a los 67 casos restantes, que no presentaron 
el Sangrado Uterino Anormal correspondientes a un 69 por 
ciento.

Figura 2. Edad de pacientes que presentaron Sangrado Uterino 
Anormal, atendidas en la consulta de Ginecología del Hospital 

Luís E. Aybar, Santo Domingo, República Dominicana, en el 
período Agosto-Octubre 2007. (n=33 pacientes)

En la figura anterior se muestra las edades de las pacientes 
que asistieron a la Consulta de Ginecología  del Hospital Luís 
Eduardo Aybar, Santo Domingo, República Dominicana; 
durante el período Agosto 2007- Octubre 2007 y que 
presentaron Sangrado Uterino Anormal. Como se  puede 
observar en la gráfica, las pacientes más frecuentes a padecer 
Sangrado Uterino Anormal fueron aquellas encontradas 
dentro del intervalo de edad de 40-49 años, correspondiendo 
al 39 por ciento (13/33).  En consiguiente, aquellas pacientes 
pertenecientes al intervalo de edad de menor de 20 años fueron 
las menos frecuentes, con lo cual tuvieron un 9 por ciento 
(3/33).

Figura 3. Tipos de Patologías asociadas a Sangrado Uterino 
Anormal presentada por las pacientes en la consulta de 
Ginecología del Hospital Luís E. Aybar, Santo Domingo, 
República Dominicana, en el período Agosto-Octubre 2007. 
(n=33 pacientes)

En la figura anterior, claramente se puede ver las patologías 
asociadas presentados por las pacientes que asistieron a la 
Consulta de Ginecología  del Hospital Luís Eduardo Aybar, 
Santo Domingo, República Dominicana; durante el período 
Agosto 2007- Octubre 2007. Como se observa, la mayor 
parte de las pacientes presentó Hiperplasia Endometrial, 
constituyendo así el 70 por ciento (23/33). Mientras que un 
48 por ciento (16/33) de las pacientes presentó Miomatosis 
Uterina y solo un 12 por ciento (4/33) presento endometriosis. 

Figura 4. Medios de diagnóstico utilizados en pacientes con 
Sangrado Uterino Anormal en la consulta de Ginecología 
del Hospital Luís E. Aybar, Santo Domingo, República 
Dominicana, en el período Agosto-Octubre 2007. (n=33 
pacientes)
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En la grafica anterior, se observa los diferentes medios de 
diagnóstico de las pacientes con Sangrado Uterino Anormal 
que asistieron a la Consulta de Ginecología  del Hospital Luís 
Eduardo Aybar, Santo Domingo, República Dominicana; 
durante el período Agosto 2007- Octubre 2007. Como vemos,  
la mejor forma de diagnóstico fue la Biopsia Endometrial con 
un total de 57 por ciento (19/33) pacientes de la muestra, y  la 
Sonografía con un 42 por ciento (14/33).

DISCUSIÓN
Esta investigación determinó que de las 107 pacientes (ver 

figura 1) que fueron atendidas en la consulta de Ginecología , 
31 por ciento de ellas se les diagnosticó con Sangrado Uterino 
Anormal, para así representar la mayor cantidad dentro de 
la población total.  Y se concluyo que fue la Hiperplasia 
Endometrial  presentó con un 70 por ciento (ver figura 3) de la 
población, aprobando con que este tipo de Patología asociada  
es la más frecuente, dentro del  grupo etario dentro de la 
investigación (7). 

Entre las edades de las pacientes que acuden a la consulta 
de ginecología del Hospital Luís E. Aybar que presentaron 
Sangrado Uterino Anormal fueron aquellas pacientes 
pertenecientes al intervalo de edad de menor de 20 años las que 
presentaron menos frecuencia de la citada patología, con un 9 
por ciento (3/33), de incidencia (ver figura 2). En consiguiente 
las pacientes más frecuentes a padecer Sangrado Uterino 
Anormal fueron aquellas encontradas dentro del intervalo de 
edad de 40-49 años, correspondiendo al 39 por ciento (13/33). 
Estudios avalan que afecta con mayor frecuencia a las mujeres 
de 45 años donde generalmente lo causa un desequilibrio 
hormonal, influyendo en el ciclo menstrual (7). También es 
probable que las mujeres jóvenes lo sufran pero estas se debe 
a la irregularidad de la regla.

Esto nos indica que la Hiperplasia Endometrial es una 
enfermedad en la que el revestimiento del útero se hace 
demasiado grueso y causa sangrado anormal. Se cree que la 
hiperplasia es producida por demasiado estrógeno. Es una 
patología asociada que se puede presentar en mujeres, sin 
importar la edad. De igual manera se observa que se detecta 
utilizando los medios de diagnósticos más utilizado fue  la 
Biopsia Endometrial, con un 57 por ciento de incidencia en 
esta investigación (Ver figura 4) (9). 

Esta forma de diagnosticar es para determinar cualquier tipo 
de cáncer o una severa displasia, que es una condición que 
puede progresar hasta el cáncer. Las causas de mayor riesgo, 
que pueda progresar un cáncer es en las pacientes que se 
encuentren en la premenopausia.

La miomatosis uterina es la patología benigna que está más 

frecuente la cual afecta a entre un  15-20 por ciento de las 
mujeres, pero su crecimiento puede detenerse en la menopausia. 
Sin embargo, con los resultados de la investigación esta osciló 
en un 48 por ciento por debajo de la más común entre las 
patologías asociadas dentro de la muestra estudiada,  la cual 
fue Hiperplasia Endometrial considerándose como la número 
uno con respeto a su frecuencia.
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RESUMEN
Se trata de un estudio prospectivo descriptivo de corte 

transversal la cual se realizó en la zona urbana del municipio 
de Maimón, en la provincia Monseñor Nouel  República 
Dominicana en el período agosto - octubre 2011. La encuesta 
fue realizada en 210 hogares de la zona urbana de dicho 
municipio. En estos  hogares encontramos 346 niños menores 
de 15 años. De los cuales (n=346) niños participaron en la 
encuesta, y de estos solo 195 (56, 4%),  presentaron accidentes 
en el hogar. Con relación al sexo la mayor frecuencia se 
presentó en el sexo masculino (51, 7 %), y las edades que 
frecuentemente presentaron accidentes fueron de 10-14 años 
(37, 3 %). Los accidentes en el hogar más frecuentes fueron 
caídas al mismo nivel 104 (24, 8 %), seguidas de las heridas 
las cuales obtuvieron 100 (23, 9 %). Los accidentes fueron 
frecuentes en las edades de 10-14 años y 5-9 años,  excepto en 
las caídas de igual nivel la cual mostró una mayor frecuencia 
en las edades de 1- 4 años. Con relación al lugar donde ocurrió 
el accidente los lugares más frecuentes fueron, el patio 118 
(32, 3 %), y el jardín 59 (16,1 %). Con respecto a la ocupación 
materna y la presencia de adultos al momento del accidente 
se encontró un total de 50 niños de madres trabajadoras que 
presentaron accidentes en el hogar con la presencia de adultos. 
Con relación a los niños de madres no trabajadoras con la 
presencia de adultos en el hogar se presentaron 86 casos de 
accidentes en el hogar.  Debemos destacar que los principales 
factores de riesgo para que se produzcan accidentes en el 
hogar fueron: Permitir el libre acceso a la cocina y el baño, y 
jugar con juguetes u objetos peligrosos. 

Palabras claves: Frecuencia, niños, accidente, hogar.  

ABSTRACT 
This is  a prospective  cross sectional  which 

took place  in the urban area  of the municipality 
of  Maimon,  Monsignor  Nouel  province  in the  Dominican 
Republic in  the period August to October 2011. The survey 
was conducted  in 210  households in the  urban area  of 
the municipality.  In these homes  are  346 children  under 
15  years.  Of which (n =  346)  children participated  in the 
survey,  and of these  only 195  (56,  4%) had  accidents 
in the home.  Withregard to sex  as often  occurred 
in males (51, 7%), and ages often had accidents wereaged 10-
14 years (37, 3%). Accidents in the home more frequently were 
dropped  at the same  level 104  (24,  8%),  followed by  the 
wounds which were 100 (23, 9%). Accidents were frequent at 
*	

ages  10-14 years  and 5-9 years, except in the  fall  of the 
same level  which showed  a higher frequency  at ages  1 
to 4  years.  With regard  to the place  where the accident 
occurred the most frequent were the yard 118 (32, 3%), and the 
garden 59 (16, 1%). With respect to maternal occupation and 
the presence of adults at the time of the accident  revealed a 
total  of 50 children  of working mothers  who had  accidents 
in the  home with the  presence of adults.  With  regard to 
children  of  non-working mothers  in the presence of  adults 
in the household  were presented  86 cases  of accidents 
in  the home.We must emphasize  that the main  risk factors 
for  accidents  occurring  at home  were: Allow free access  to 
the kitchen  and bathroom,  and play with toys  or dangerous 
objects.

Keywords: Frequency, Children, Accident, Home.

INTRODUCCIÓN 
Se define accidente como un acontecimiento fortuito, por lo 

general dañino, independientemente de la voluntad humana, 
provocado por una fuerza exterior que actúa rápidamente y 
que se manifiesta por un daño físico o mental. Sin embargo, 
la observación atenta ha demostrado que los accidentes ni son 
tan inevitables ni son tan accidentales. 

Hoy en día se prefiere definirlos como una cadena de eventos 
y circunstancias que llevan a la ocurrencia de una lesión no 
intencional.1

Con el transcurso del tiempo los accidentes han ido 
evolucionando y transformándose en forma variable, 
manifestándose con magnitudes de mayor relevancia, trayendo 
consigo resultados desfavorables para que se produzca una 
optima relación del huésped con su ámbito social.

En los últimos años han ido en aumento muy notable el 
número y características de los accidentes, resultando por 
ende tasas de morbimortalidad más elevadas, destacándose 
principalmente en los niños pequeños, en preescolares, 
escolares y adolescentes. En muchos países representan la 
principal causa de muerte en el primer año de edad.2 

El desarrollo del niño así como puede provocar mayor riesgo 
de accidentes, por otro lado, va generando otro factor, que es la 
experiencia, el cual va adquiriendo a medida que se relaciona 
con su medio ambiente, y aprende con el transcurso del tiempo 
a analizar lo que le ofrece dicho medio, y lo que el mismo, 
representa para él, tanto positivo como negativo.

Los accidentes domésticos causan la mitad de las muertes 
accidentales de niños menores de cinco años. Les siguen los 

FRECUENCIA DE ACCIDENTES EN EL HOGAR. ESTUDIO EN MENORES 
DE 15 AŇOS EN LOS HOGARES DEL MUNICIPIO DE MAIMÓN, PROVINCIA 

MONSEÑOR NOUEL.
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que  se reproducen en lugares públicos y caminos. 
En el dormitorio se suelen producir los envenenamientos 

por ingestión de medicamentos y los traumatismos por caídas. 
En cambio, en el baño se suelen producir los accidentes por 
asfixia o inmersión. 3

En República Dominicana no se ha conducido un estudio 
nacional dirigido a conocer la frecuencia de  accidentes en el 
hogar en niños. Apenas existen estudios aislados. Es necesario 
tomar plena consideración de la gran importancia que tiene el 
médico pediatra al igual que el médico familiar para cumplir 
esta misión en unión con los padres y la sociedad en general. 
Su trabajo cotidiano es el más indicado para dirigir y estimar 
los programas de lucha contra los accidentes.4

Es de suma importancia realizar promociones a que orienten 
a la población sobre los riesgo que representan los accidentes 
en sus diferentes vertientes, pero con mayor especificidad los 
que se desarrollan en el hogar, por ser estos muchas veces 
obviados por los padres sin medir las consecuencias o secuelas 
que pueden presentarse post-accidentalmente. 

  
Antecedentes.
Antecedentes Internacionales 
En la actualidad se ha tomado conciencia de comprender con 

urgencia una lucha contra las verdaderas endemias y epidemias 
que afectan la humanidad. Y es de suma importancia valorar 
cuales son las primordiales, las que con mayor frecuencia 
están afectándonos, para poder trabajar a favor de su control; 
sin lugar a duda los accidentes representan una causa de 
preocupación por la frecuencia con que ocurren, y sobre todo 
por la poca orientación que reciben las personas que rodean el 
ambiente de los lesionados. 

Lo  alarmante de los accidentes es su crecimiento, pues en 
estudios realizados en Cuba se eventualizan claramente el 
auge de los mismos, dicho estudio presenta datos desde el 1970 
hasta el año 2004, y arroja como resultado que la mortalidad 
por los mismos han reducido ligeramente, pero no así la 
frecuencia de los accidentes, aunque hoy en día representan en 
Cuba el primer lugar de muertes entre las edades 1a 9 años.5

Los traumatismos derivados de accidentes y violencias 
continúan representando en Chile, la principal causa de muerte 
entre los niños mayores de un año.6

Antecedentes Nacionales
En un estudio realizado en el 1999 en la maternidad de 

San Lorenzo de los Mina y Hospital Infantil Dr. Robert Reíd 
Cabral, se encontró lo siguiente: 50 niños accidentados donde 
el sexo más afectado fue el masculino con un 58,0 por ciento, 
el grupo de edad  de 4- 5 años fue de  44,0 por ciento seguido 
por el grupo de 10-12 años, 18,0 por ciento, las caídas 25,0 
por ciento, las características frecuentes fueron las caídas 25,0 
por ciento de los casos estaban ambos padres en el momento 
del accidente.7

En el 2001-2002 se hizo un estudio prospectivo en el 
Hospital Robert Reíd Cabral (RRC) de accidentes, donde 
se presentaron 242 casos de accidentes domésticos. El sexo 
mayor frecuencia fue el masculino con 55.8 por ciento, la 
de edad donde ocurrieron mayormente  todos los accidentes  
domésticos fue 0-4 años. La característica del accidente que 
más se obtuvo fue por quemaduras con un 70.7 por ciento.8

Otro estudio titulado accidente en el hogar. Estudio en 
menores de 15 años que asistieron al centro médico Materno 

Infantil San Lorenzo de los Minas, Santo Domingo este, 
República  Dominicana, en el período octubre-diciembre, 
2007, ejecutado por Rosyris Lora S, Evelyn Núñez De Jesús, 
Ysa. M. González reportó que  de un total de niños 1,758 
niños menores de 15 años que acudieron a la emergencia 
del centro Materno Infantil San Lorenzo de los Minas, 137 
(7,8 por ciento) fueron accidentes en el hogar. La mayoría 
correspondió al sexo masculino 80 (58,4 por ciento) y las 
edades mayormente involucrada fueron 1-4 años, 61 (44, 6 por 
ciento) y 5-9 años, 48 (35,0 por ciento) En el grupo menor del 
año se registraron 8 (5, 8 por ciento) mientras que el grupo de 
10-14 años, ocurrieron 20 (14, 6 por ciento) accidentes.9

En el 2007 se realizó un estudio titulado accidentes en el 
hogar. Estudio en menores de 15 años residentes en la zona 
urbana del municipio de Bani provincia Peravia por Adriana 
Colon Cabrera, Casimira Méndez D. Vielka Báez Pimentel 
y Rubén Darío Pimentel. Fue un estudio prospectivo de 
encuesta transversal que se llevó a cabo en la zona urbana del 
municipio de Baní provincia Peravia, República Dominicana, 
octubre- diciembre 2007. La encuesta fue realizada en 354 
hogares donde había un total de 763 niños menores de 15 años, 
(n=763), de esos 139 (18, 2 por ciento) fueron accidentes en 
el hogar con una frecuencia mayor en el sexo femenino (59, 0 
por ciento). 10

  En el 2009, se realizó un estudio sobre accidentes 
domésticos en niños menores de 15 años en el municipio de 
Azua República Dominicana en octubre- noviembre 2009. El 
universo estuvo conformado por 12,480 viviendas habitadas 
de las cuales 275 fueron encuestadas, encontrando  en estos 
hogares un total de 336 niños que sufrieron accidentes en el 
hogar para un 52,7 por ciento. 11

En un estudio realizado por Francis de Oleo Reyes, Raydi 
Martes Milanés, Isaac Santana, titulado frecuencia de 
accidentes en el hogar de pacientes de edad pediátrica que 
asisten a la sala de urgencias de pediatría del hospital Juan 
Pablo Pina de San Cristóbal en septiembre de 2010, se 
encontró un total de 479 niños accidentados y de estos 76 (15 
por ciento) sufrieron accidentes fuera del hogar.

Con respeto a la edad el grupo más afectado de 1-4 años 
con 28 casos (36, 9 por ciento), con relación al sexo la mayor 
frecuencia correspondió al masculino con 46 casos (60,5 
por ciento) con relación la zona rural representó el mayor de 
número de casos con 40 (52, 6 por ciento) según las causas las 
caídas al mismo nivel constituyeron el mayor porcentaje con 
un total de 27 (27,6 por ciento) de los casos. 12 

Justificación 
La valoración de los factores epidemiológicos en relación a 

un examen exhaustivo sobre aquellas situaciones que generan 
algún efecto negativo sobre el ser humano aportaría soluciones 
para prevenir dichas situaciones o se produzcan o causen un 
gran número de morbilidad- mortalidad al grupo afectado. Los 
accidentes en niños pertenecen a este grupo de acontecimientos 
que debido a su gran repertorio constituyen un gran problema 
de interés, para la sociedad dominicana, debido a la reducida 
motivación sobre dicho problema.

Elegimos la zona urbana del municipio de Maimón provincia 
Monseñor Nouel, por ser un pueblo de buena ubicación 
geográfica y de ésta  manera contribuir con el desarrollo de 
dicha población y de informar a la población como prevenir 
los accidentes en niños.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo de corte 

transversal que se desarrolló en la zona urbana del municipio 
de Maimón de la provincia Monseñor Nouel, República 
Dominicana en el período agosto- octubre 2011. Dirigido a 
madres de niños menores de 15 años.

Ámbito de estudio
El estudio tuvo como escenario geográfico la zona urbana 

del municipio de Maimón, limitado  al oeste  con el municipio 
de Piedra Blanca en el kilómetro 5 de la carretera que los une, 
y con la provincia Sánchez Ramírez  por el este con el río 
zinc y por el norte con el río Yuna (ver mapa cartográfico del 
municipio de Maimón)

Universo y muestra
El universo lo representó la totalidad de la población urbana 

menor de 15 años del municipio de Maimón que habitan en 
tres barrios de dicho municipio. Estos barrios fueron: (Barrio 
Venezuela, los Coquitos y Buenos Aires) se visitaron las 
casas de las calles que corren de este a oeste paralelas a la 
calle principal prolongación Fantino. La muestra estuvo 
representada por 210 hogares en donde solo se presentaron 
accidentes en 116 hogares. 

Instrumento de recolección de datos
Para la recolección de la información fue elaborado  un 

cuestionario  el cual está elaborado en formato 8 ½ x 11, 
contiene 12 preguntas: 6 cerradas y 6 abiertas. Contiene datos 
sociodemográficos  del niño, tales  como: edad, sexo, lugar de 
residencia y procedencia, entre otros. También contiene datos 
sociodemográficos de la madre o tutor  (edad, estado civil, 
nivel de instrucción, si trabaja o no etc.).

Sobre los accidentes en el hogar se incluyen las 
características del accidente (caída al mismo nivel o diferente 
nivel, quemaduras, heridas, asfixias, cuerpos extraños, 
intoxicaciones, broncoaspiraciones, mordeduras de animales. 
También contiene preguntas que indagan el lugar del accidente 
(hogar, cocina, sala, dormitorio, comedor,

baño, escalera, Azotea, techo, jardín, ventanas, garaje, patio, 
pasillo, portal, pozos o cisternas, sustancias tóxicas, entre 
otros).

 El informante del presente estudio estuvo representado por 
las  madres  de los niños,  por entender que es la persona capaz 
de entender el vocabulario utilizado en las  preguntas,  a su 
vez la unidad de observación  será el hogar.  Los cuestionarios 
fueron administrados cara a cara, por las sustentantes que a su 
vez ejecutaron las entrevistas y recolectaron la información.

Criterios de inclusión
Se aplicaron los siguientes criterios  de inclusión:
1.	 Que el niño esté presente en el hogar al momento de la 

encuesta para descartar que se trate de maltrato físico.
2.	 Que la madre acepte participar en la encuesta.
3.	 Niños de ambos sexos.
4.	 Niños menores de 15 años.

Criterios de exclusión
Los criterios de exclusión fueron los siguientes.
1.	 Niños con lesiones intencionales (maltrato físico, por 

ejemplo).
2.	 Niños cuyos padres o tutores rechacen la colaboración 

para participar en la encuesta.
3.	 Incapacidad de las madres para proporcionar datos 

adecuados (retraso mental de la madre por ejemplo).

Criterios definitorios
Se tomó como patrón de accidentes el señalado por La 

Organización  Mundial De La Salud (OMS), que los define 
como todo hecho independiente de la voluntad del hombre 
causado por una fuerza externa de acción rápida, se expresa 
por una lesión del cuerpo o de la mente.

Se considera hogar a los efectos del lugar donde ocurrió  el 
accidente, aceptado por la OMS, que señala como hogar la 
vivienda propiamente dicha, el jardín, el patio, el garaje, y 
todo lo que pertenezca a la casa.

Método
Los cuestionarios fueron administrados por las sustentantes 

que a su vez fueron las entrevistadoras y recolectoras de la 
información. Esta fase consistió  en entrevistar las madres de 
niños de los hogares de los barrios Venezuela, los Coquitos y 
Buenos Aires, para indagar accidentes domésticos en menores  
de 15 años. Esta fase tuvo lugar los sábados y domingos de 
los meses de agosto- octubre 2011.  Se escogieron estos días, 
tomando en consideración que de lunes a viernes los niños 
asisten a la escuela, mientras que los sábados y domingo, están 
presente en el hogar. De la misma manera que las madres 
pueden estar trabajando, mientras que los fines de semana o 
no.

Tabulación
Para la tabulación de los datos se utilizaron programas de 

computadoras Microsoft Word 2007,  Microsoft Excel 2007. 
Los resultados fueron expresados en tablas y gráficos para una 
mejor interpretación 

Aspectos éticos 
Se hizo el compromiso de que no se divulgarían los datos 

personales de los participantes de dicha encuesta.

RESULTADOS
Tabla 1. Distribución de niños menores de 15 años que 

tuvieron o no  accidentes en el hogar,  en el municipio de 
Maimón, provincia Monseñor Nouel República Dominicana. 
Período agosto- octubre 2011.

Accidentes en el hogar Frecuencia %

Si 195 56,4

No 151 43,6

Total 346 100
Fuente: Datos obtenido de la encuesta d accidentes en el hogar.

En esta tabla se muestra que de un total de 346 niños, 195 
presentaron accidentes para un (56,4 por ciento), mientras que 
151 (43,6 por ciento) no presentaron ningún tipo de accidente 
en el hogar durante el período agosto-octubre 2011.

Tabla 2. Distribución de hogares con accidentes de niños 
menores de 15 años que tuvieron o no  accidentes en el hogar,  
en el municipio de Maimón, provincia Monseñor Nouel 
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República Dominicana. Período agosto- octubre 2011.
Hogares accidentados Frecuencia %
Sí 116 55,5
No 94 44,8
Total 210 100,0

Fuente: datos obtenidos de encuesta accidentes en el hogar.

En la tabla no. 2 se muestra el total de hogares visitados 210, 
de los cuales 116 (55,5 por ciento) si presentaron accidentes 
y 94 (44,8 por ciento) de estos no presentaron ningún tipo de 
accidente durante el período agosto – octubre 2011.

Tabla 3. Accidentes en el hogar en niños según grupo 
de edades y sexo, en el municipio de Maimón provincia 
Monseñor Nouel República Dominicana. Período de agosto- 
octubre 2011. 
Edades Femenino % Masculino% Total %
<1 4 (4,2) 6 (5,9) 10 5,1
1-4 25 (26,6) 31 (30,7) 56 28,7
5-9 30 (31,9) 34 (33,6) 64 32,8
10-14 35 (37,2) 30 (29,7) 65 33,3
Total 94 (48,2) 101 (51,7) 195 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta de accidentes en el hogar.

En la tercera tabla se presenta la frecuencia de los accidentes en el hogar  según edad y sexo. La mayor frecuencia correspondió 
al sexo masculino 101 (51,7 por ciento) y las edades que frecuentemente mostraron accidentes fueron de 10-14 años 65 (33, 3 
por ciento) y 5-9 años 64 (32, 8 por ciento), mientras que el grupo de 1-4 años  obtuvo 56 (28,7 por ciento) y el grupo menor de 
1 año se registraron 10 (5,1 por ciento) accidentes.  

Tabla 4. Distribución de accidentes en el hogar según grupos de edades y tipo de accidente en menores de 15 años  en el 
municipio de Maimón provincia Monseñor Nouel República Dominicana. Período agosto- octubre 2011.

Causas/ grupo de edad <1/ % 1-4/  % 5-9/ % 10-14/% Total / %

Caídas al mismo nivel 3 (23) 38 (32,4) 36 (27,2) 27 (17,3) 104 (24 ,8)

Caídas de diferentes niveles 7 (53.8) 35 (29,9) 15 (11,3) 17 (10,8) 74 (17, 7)

Quemaduras 1 (7.6) 11 (9.4) 15 (11,3) 24 (15,3) 51 (12, 2 )

Heridas 2 (15.3) 14 (11.9) 39 (29,5) 45 (28,8) 100 (23, 9)

Colisiones _ 1(0.85) 4 (3) 7 (4,4) 12 (2, 8)

Cuerpos extraños _ 6 (5,1) 6 (4,5) 10 (6,4) 22 (5, 2)

Intoxicacione _ 5 (4,2) _ 4 (2,5) 9 (2, 1)

Broncoaspiraciones _ 4 (3,4) 4 (3) 7 (4,4) 15 (3, 5)

Mordeduras de animales _ 2 (1,7) 10 (7,5) 12 (7,6) 24 (5, 7)

Asfixias _ 1 (0,8) 3 (2,2) 3 (2,2) 7 (1, 6)

Total / % 13 (3, 1) 117 (27, 9) 132 (31, 5) 156 (37, 3) 418 (100)
 Fuente: Información obtenida de la encuesta de accidentes en el hogar. 

Los accidentes en el hogar más frecuentes fueron caída al 
mismo nivel 104 (24,8 por ciento), seguidas de las heridas 100 
(23,9 por ciento), mientras que las caídas de diferentes niveles 
obtuvieron 74 (17, 7 por ciento), quemaduras 51 (12, 2 por 
ciento), broncoaspiraciones 15 (3, 5 por ciento) entre otras. 
Los accidentes más frecuente fueron en las edades de 10-14 
años y 5-9 años.

Tabla 5. Distribución de frecuencia de los lugares donde 
ocurrieron los accidentes. En niños menores de 15 años en el 
municipio de Maimón provincia Monseñor Nouel República 
Dominicana. Período de agosto- octubre 2011.    
Lugar de ocurrencia Frecuencia %
Cocina 45 12, 3
Sala 24 6, 5
Dormitorio 53 14, 5
Comedor 21 5, 7

Baño 16 4, 3
Escalera 1 0, 2
Garaje 9 2, 4
Patio 118 32, 3
Jardín 59 16, 1
Pasillos 3 0, 8
Balcones galerías 14 3, 8
Portal 2 0.  5
Total 365 100

Fuente: Datos obtenidos en encuesta de accidentes en el hogar.

En la tabla 5 se muestra la distribución de los accidentes en el 
hogar y el lugar donde ocurrió el accidente. El patio 118 (32, 
3por ciento), el jardín con 59 (16, 1por ciento),  dormitorio con 
un 21 (14, 5por ciento), y la cocina con 45 (12,3por ciento), 
estos fueron los lugares del hogar más frecuente donde se 
presentan los accidentes en el hogar.
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Tabla 6. Distribución de la frecuencia del lugar de ocurrencia del accidente con la edad. En menores de 15 años  en el municipio 
de Maimón en la provincia Monseñor Nouel República  Dominicana. Período  agosto- octubre 2011.
Lugar de Ocurrencia > 1 año    1 a 4 años 5 a 9 años 10 a 14 años Total
Cocina - 9(6,6%) 12(10%) 24 (23,5%) 45
Sala - 15 (11,1%) 6(5%) 3(2,9%) 24
Dormitorio 9(90%) 23 (17%) 12(10%) 9(8,8%) 53
Comedor - 12 (9%) 6(5%) 3(2,9%) 21
Baño - 4 (3%) 9(8%) 3(2,9%) 16
Escalera - - - 1(0,9%) 1
Garaje - 4 (3%) 4(3,3%) 1(0,9%) 9

Patio 1 (10%) 36 (26, 
6%) 44 (37%) 38(37, 2%) 118

Jardín - 24 (17, 
7%) 18 (15, 1%) 17(17%) 59

Pasillos - 1 (0, 7%) 2 (1, 6%) - 3
Galería - 7 (5, 1%) 4 (3, 3%) 3(2, 9%) 14
Portal - - 2 (1, 6%) - 2
Total 10 (100%) 135(100%) 119 (100%) 102(100%) 365

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta de accidentes en el hogar.

La tabla 6 presenta la frecuencia del lugar de ocurrencia del accidente con la edad. Con relación al patio la edad que tuvo 
mayor porcentaje de casos fue de 10 a 14 años con 37,2 por ciento. En el caso del jardín la edad que obtuvo mayor porcentaje 
fue 1 a 4 años con 17,7 por ciento con relación al dormitorio el mayor porcentaje lo obtuvo el grupo > de 1 año con un 90 por 
ciento de los casos, en la cocina el mayor porcentaje lo obtuvo el grupo de 10 a 14 años con 23,5 por ciento. 

Tabla 7. Distribución de los principales factores de riesgo para que se produzcan accidentes en el hogar en menores de 15 años  
en el municipio de Maimón en la provincia Monseñor Nouel República  Dominicana. Período  agosto- octubre 2011.
Factores de riesgo Frecuencia %
Sustancias tóxicas o medicamentos al alcance de los niños 51 8,7
Permitir al niño el libre acceso a la cocina o baño 184 31,6
Tener animales dentro del hogar 16 2,7
Jugar con juguetes u objetos peligrosos 191 32,7
Balcones, azotea, ventanas, y  escaleras sin protección 14 2,4
Armas, cuchillos , pinzones al  alcance de los niños 45 7,7
Dejar niños solos en camas y cunas 40 6, 8
Acostar al lactante con adultos 42 7,2
Total 583 100.0

Fuente: datos obtenidos de encuesta de accidentes en el hogar

En ésta tabla se muestra la frecuencia de los factores para que se produzcan accidentes en el hogar. En la misma se evidencia 
que jugar con juguetes u objetos peligrosos 191 (32, 7 por ciento), permitir a los niños el libre acceso a la cocina y baño 184 (31, 
6 por ciento), son  los principales factores para que se produzcan accidentes en el hogar. 

Tabla 8. Distribución de accidentes en hogar de niños menores de 15 años  por grupos de edades y su relación entre ocupación 
materna y la presencia de adultos en el momento del accidente. En el municipio de Maimón en la provincia Monseñor Nouel. 
República  Dominicana. Período  agosto- octubre 2011.                                          

Edad (años) Total / %
Hijos de madres trabajadoras Hijos de madres no trabajadoras
Si No Si No

< 1 10 (5, 1) 2(4) 1(4,1) 6(6,9) 1(2,8)
1-4 56 (28, 7) 10(20) 3(12,5) 32(37,2) 11(31,4)
5-9 64 (32, 9) 17(34) 8(33,3) 24(27,9) 15(42,8)
10-14 65 (33, 3) 21(42) 12(50) 24(27,9) 8(22,8)
Total / % 195 (100) 50(25,6) 24(12,3) 86(44,1) 35(17,9)

Fuente: datos obtenidos de la encuesta de accidentes en el hogar.
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En la tabla 8, se presentan los accidentes en el hogar en 
menores de 15 años los cuales están clasificados por grupos 
de edades y su relación entre la ocupación materna y presencia 
de adultos al momento del accidente. La cual reporta que 50 
niños (25,6por ciento) de madres que trabajaban tuvieron 
accidentes, y que al momento del accidente había adultos en 
el hogar. Mientras que en los hijos de madres no trabajadoras 
86 niños (44,1) presentaron accidentes con la presencia de 
adultos en el hogar.    

DISCUSIÓN
En el presente estudio realizado en la zona urbana del municipio 

de Maimón en la provincia Monseñor Nouel en el periodo agosto-
octubre 2011 acerca de accidentes en el hogar en menores de 15 
años, el porcentaje de accidentados representó el 56,4 por ciento.

Al analizar la variable edad relacionándola con la causa del 
accidente, las caídas a igual nivel representa la de mayor número 
de casos, 104 casos, (24, 8 por ciento), siendo la edad más afecta 
1-4 años con 38 casos (32,4 por ciento), seguida de heridas con 
100 casos (23, 9 por ciento), donde la edad más afectada fueron de 
5-9 años con 39 (29,5)casos,  le siguen caída a diferente nivel, con 
un total de 74 casos(17,7por ciento)siendo la edad más afectada la 
< 1 año). El grupo más afectado con relación a los accidentes, a la 
edad y sexo, la mayor frecuencia correspondió al sexo masculino 
101 casos (51.7 por ciento). Esta situación suele ser de mayor 
predominio luego del primer año lo cual se debe principalmente, al 
hecho de que los varones suelen integrarse con mayor intensidad al 
medio en el que se desenvuelven.

Las edades que frecuentemente mostraron accidentes fueron 10-
14 años con 65 casos (33, por ciento), y 5-9 años, 64 casos (32, 8 
por ciento), mientras que el grupo de 1-4 años obtuvo 56 casos (28, 
7 por ciento).

En un estudio realizado el cual arrojó como resultado, que a 
diferencia de nuestra investigación las edad entre 10-14 años obtuvo 
el menor valor del total (5, 8 por ciento) en relación al (33, 3 por 
ciento) que el representado en nuestro estudio.

Los factores de riesgo de mayor relevancia en nuestra investigación, 
fue permitir al niño jugar con juguetes u objetos peligrosos, con 191 
casos (32, 7 por ciento),  seguida de permitir el  libre acceso al baño 
y cocina, registrándose 184 casos (31,6 por ciento).

En cuanto a la presencia de adultos en el momento del accidente 
no hubo gran relevancia con relación a los niños afectados en mayor 
proporción.

Se aprecia la frecuencia de niños que en el transcurso de la 
entrevista-encuesta habían presentado múltiples accidentes con 
diferentes tipos de factores de riesgo, por diferentes causas y a la 
vez en lugares distintos del hogar.

De acuerdo a la asociación entre la presencia o ausencia de adultos 
al momento del accidente en madres trabajadoras y no trabajadoras, 
no influyen para la aparición de accidentes ya que la mayoría de los 
accidentes se presentaron con la presencia de adultos en el hogar.

CONCLUSIÓN
Después de haber realizado la encuesta este estudio sobre 

accidentes en hogar, en niños menores de 15 años en el 
municipio de Maimón provincia Monseñor Nouel en el 
período agosto-octubre 2011 podemos llegar a las siguientes 
conclusiones.

La frecuencia de accidentes en el hogar en niños menores de 
15 años, en el municipio de Maimón en la provincia Monseñor 
Nouel, durante los meses agosto - octubre 2011, fue de un 195 
(56, 4 por ciento) de accidentes en el hogar.

Los grupos de edades que obtuvieron mayor frecuencia de 
accidentes fueron de 10-14 años con un 65 (33, 3 por ciento). 
El sexo más afectado en los diferentes grupos de edades 
fue el sexo masculino con 101 casos para (51, 7por ciento) 
a excepción de los niños de 10-14 años donde el sexo más 
afectado fue el femenino.

Entre las causas de accidentes más frecuente que se 
presentaron en este estudio fueron caídas al mismo nivel, 
heridas, caídas a diferentes niveles y quemaduras.   

Los accidentes en el hogar más frecuentes se registraron en el 
patio, jardín, dormitorio y la cocina.

Con relación a la presencia del adulto al momento del 
accidente esto no influye para evitar accidentes en niños en 
el hogar, ya que la mayoría de los accidentes en menores se 
presentaron con la presencia de adultos en el hogar al momento 
del accidente.

Entre los factores de riesgo que posibilitaron la aparición 
de accidentes en el hogar se incluyen los siguientes: dejar al 
alcance de los niños medicamentos y sustancias tóxicas, como 
detergentes y sustancias cauticas, así como el libre acceso a la 
cocina y baño, jugar con objetos y juguetes peligrosos, entre 
otros.

Estos datos solo son válidos para el municipio de Maimón 
en la provincia Monseñor Nouel en el período señalado 
anteriormente, ya que esta encuesta fue realizada solo en los 
niños menores de 15 años de dicha población. Por tal razón 
estos datos podrían variar en otras comunidades de República 
Dominicana.     
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, con 

recolección prospectiva de datos,  con el fin de valorar el 
Estado Nutricional y Antropometría de los Niños de 0 a 5 
Años de la comunidad asignados en la Unidad De Atención 
Primaria San Rafael 1 de la provincia San José De Ocoa, en 
Agosto 2013.

En el estudio pudimos observa que el 60 por ciento 
corresponde a femeninos y el 40 por ciento restante a 
masculinos. El 24 por ciento corresponde a menores de 12 
meses igual que los de 12 a 24 meses, mientras que el 22 por 
ciento se sitú entre 58 a 60 meses, seguidos de los 24 a 36 
meses con 18 por ciento y 36 a 48 meses con 12 por ciento. 
Del mismo modo en torno a la relación peso/talla, el 69 por 
ciento se encuentra en condiciones normales, mientras que el 7 
por ciento corresponde a riesgo alto de obesidad y desnutrición 
leve respectivamente. En cuanto a la relación peso/edad, el 
mayor porcentaje son normales con 90 por ciento, seguidos 
de sobrepeso y desnutrición con 5 por ciento cada uno. La 
relación talla/edad arrojo los resultados siguientes, 90 por 
ciento en valores normales y el restante 10 por ciento con talla 
alta para la edad.

El estudio fue realizado en las comunidades Pueblo Nuevo, 
San Francisco y San Rafael pertenecientes a la Unidad De 
Atención Primaria San Rafael I, dichas comunidades se ubican 
al norte por el Arroyo Rusio en todo su trayecto oeste-este, al 
sur por la calle Ezequiel Pimentel con 16 de Agosto, al este por 
el Arroyo Rusio en la porción que guarda relación con el Rio 
Ocoa que conduce al municipio de Sabana Larga, y al oeste 
por el cruce del Arroyo San Rafael hasta la Loma Monte de 
Gallina, con una población total de 1981 habitantes.

Palabras claves: Nutricion, antropometria, atencion primaria, niños.

ABSTRACT
We performed across-sectional descriptive study with 

prospective data collection; in order to assess the Nutritional 
Status and Anthropometryof Childrenof0-5Years ofthe 
community assigned to the Primary Care Unit San Rafael one 
of the province San Jose De Ocoa, in August 2013.

In thestudy we observed that 60 percent are female and 40 
percent  male remaining.

 The 24 percent is under 12 months like 12 to 24 months, 
while 22 percentif you are between 58-60 months, followed 
by 24 to 36 months with 18 percent and 36-48 months 12 

*Médico general
**Pediatra.

 ESTADO NUTRICIONAL Y ANTROPOMETRICO EN NIÑOS DE 0 A 5 AÑOS 
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA SAN RAFAEL I. 

percent. Similarly around the weight /size, 69 percent are 
innormal condition, while 7 percent are high risk for obesity 
and mild malnutrition respectively. As for the weight /age, the 
largest percentageare normal with 90 percent, followed by 
overweight and malnutrition with 5 percent each. The height 
/ age ratio throw the following results, 90 percent of normal 
values ​​and the remaining 10 percent with high stature for age.

The study was conductedin communities Pueblo Nuevo, San 
Francisco and San Rafael belonging to the Primary Care Unit 
San Rafael I, these communities are nort hof the Arroyo Rusio 
through out its course from west to east, South down the street 
Ezekiel Pimentel August 16, on the east by the Arroyo Rusioin 
the portion related to the Rio Ocoaleading to the town of 
Sabana Larga, and west by crossing the Arroyo San Rafael to 
Mount Loma Hen, with a population total of 1981 inhabitants.
 
Key words: Nutrition, anthropometry, primary care unity, children.

INTRODUCCION
El ser humano necesita un aporte regular de energía que 

permita el funcionamiento del cuerpo humano. Como definición 
nutrición  engloba todos los procesos que tienen lugar en el 
organismo que permiten que los diferentes nutrientes de los 
alimentos sean ingeridos, digeridos,  absorbidos y finalmente 
metabolizados para un adecuado funcionamiento celular. La 
nutrición en el periodo prenatal tiene una importancia capital 
no solo en el crecimiento y desarrollo fetal, también el peso y 
talla al nacer y la predisposición del desarrollo de enfermedades 
en la edad adulta. La medición de valores antropométricos y su 
comparación con tablas distribuidas en percentiles para niños 
de la misma edad y sexo se utiliza en pediatría para valorar 
la evaluación del desarrollo corporal y el estado nutritivo, 
tales medidas serían peso y talla. La desnutrición crónica se 
obtiene con el cociente Talla/Edad, la aguda en Peso/Edad y 
la global con Peso/edad.  La inseguridad nutricional a nivel 
mundial es un hecho que preocupa distintos organismos como 
la ONU a través de instancias como el Programa Mundial de 
Alimentos y la FAO, hecho del que no escapa nuestro país. En 
la Republica Dominicana esta situación nutricional afecta de 
manera directa a laspoblaciones en edades extremas como son 
los envejecientes y los niños, especialmente a preescolares y 
escolares, sobre todo en las regiones con altos indicadores de 
pobreza, principalmente en la región fronteriza y sur.

Según datos de la ENDESA:
1.	 En el 1991 la prevalencia del retardo de crecimiento 

es de 19 por ciento y la insuficiencia ponderal de 10 
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por ciento.
2.	 En el 1996 la prevalencia del retardo de crecimiento 

es de 11 por ciento y la insuficiencia ponderal de 
6 por ciento. En los niños menores de 5 años la 
desnutrición crónica se presenta en 10.7 por ciento, 
la Desnutrición

Aguda en un 1.2 y la desnutrición global en 5.9 por 
ciento. El bajo peso al nacer en 12,5% del total de 
nacidos vivos.

3.	 En el 2002 los niños menores de 5 años presentaron 
que el9 por ciento padecen desnutrición crónica, el 
2 por ciento presenta desnutrición aguda y el 5 por 
ciento desnutrición global. El bajo peso al nacer era 
de 10, 8%.

4.	 En el 2007 la desnutrición crónica disminuye a un 
7.2 por ciento,  valor inferior al obtenido en el 2002.  
El 9.8 por ciento de los niños padece de desnutrición 
crónica, en 2.2 presenta desnutrición aguda y el 3.1 
por ciento desnutrición global.

5.	 Una encuesta publicada en el 2007, realizada en los 
bateyes de república dominicana arroja como resultado 
que el 18 por ciento de los niños y niñas menores de 
5 años que viven en bateyes presentan desnutrición 
crónica, el 2 por ciento presenta desnutrición aguda 
y el 7 por ciento presenta desnutrición global y total 
muy elevado comparado con Endesa.

Dado que el estado nutricional de los niños y niñas está 
estrechamente relacionado al desarrollo y crecimiento, 
principalmente su desarrollo psicomotor, además de la 
presentación de morbilidad y mortalidad en la adultez, por tal 
razón se hace imprescindible la realización de estudios que 
permitan conocer la realidad y estado nutricional de infantes de 
0 a 5 años a través de medidas antropométricas por el impacto 
económico y social al estado en cuestión. Estos indicadores 
antropométricos permiten identificar los grupos vulnerables 
dentro del país. En tal sentido nos hemos dispuesto a evaluar 
el estado nutricional y antropométrico de los niños asignados 
a la Unidad De Atención Primaria de San Rafael.

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

recolección prospectiva de datos,  con el fin de valorar el Estado 
Nutricional y Antropometría de los Niños de 0 a 5 Años de las 
comunidades de San Rafael, San Francisco y Pueblo Nuevo 
asignados en la Unidad De Atención Primaria San Rafael 1 de 
la provincia San José De Ocoa, en Agosto 2013.

La población y muestra a estudiar consiste en todos los niños 
de las comunidades de San Rafael, San Francisco y Pueblo 
Nuevo asignados a la Unidad de Atención Primaria San Rafael 
1. La información fue obtenida a través de las fichas clínicas de 
los infantes de 0 a 5 años de la población en estudio, tomando 
de estas fichas los valores como son: talla, edad y peso. Con 
tales datos se derivaban los datos de desnutricion cronica, 
desnutricion aguda y desnutricion global. Los datos obtenidos 
fueron manejados con el mayor nivel de discrecionalidad y 
ética.

  Los datos obtenidos en dicho estudio fueron procesados 
a través de los programas informáticos Microsoft Excel y 
Microsoft Word.

RESULTADOS
En este estudio se estableció que el 60 por ciento corresponde 

a femeninos, mientras que el restante 40 por ciento pertenece 
al sexo masculino, tal como se muestra en el grafico No. 1.

Grafico 1.Relación De Niños De 0 A 60 Meses Según Edad Y 
Sexo De La Unidad De Atención Primaria San Rafael, Agosto 
2013, San José De Ocoa.

Cuando indagamos sobre la condición de la talla según la 
edad pudimos establecer que el mayor porcentaje se encuentra 
en valores normales con 69 por ciento, y que el 7 por ciento 
presenta riesgo alto para obesidad y desnutrición leve 
respectivamente, y que solo el 5 y 4 por ciento corresponden 
a riesgo leve de obesidad y desnutrición moderada 
respectivamente, tal como lo establece el grafico No. 2.

Grafico 2. Relación De Niños De 0 A 60 Meses Según Peso Y 
Talla De La Unidad De Atención Primaria San Rafael, Agosto 
2013. San José De Ocoa.

Los resultados sobre la relación del peso en torno a la edad, 
observamos que e 90 por ciento se encuentran en estado 
normal, y que solo el 5 por ciento presenta sobrepeso y 
desnutrición respectivamente, así lo presenta el grafico No. 3.

Grafico 3. Relación De Niños De 0 A 60 Meses Según El 
Peso Y La Edad De La Unidad De Atención Primaria San 
Rafael, Agosto 2013, San José De Ocoa.
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El grafico numero 4 nos habla sobre la talla según la edad de 
los niños de 0 a 60 meses, y nos muestra que el 90 por ciento 
de los niños del estudio presentan un estado normal en cuanto 
a talla, y solo el 10 por ciento restante presenta una talla alta 
para la edad, no presentándose otro tipo de alteración.

Grafico 4 Relación De Niños De 0 A 60 Meses Según Talla Y 
Edad De La Unidad De Atención Primaria San Rafael, Agosto 
2013, San José De Ocoa.

DISCUSIÓN
En este estudio pudimos concluir que la población mayor 

del estudio fue la femenina para un 60 por ciento, seguido 
del masculino con 40 por ciento. Mientras que en torno al 
peso y talla reconocemos que el 69 por ciento se encuentra 
en valores normales, el 7 por ciento con riesgo alto de 
obesidad y desnutrición leve, hecho que se relaciona con la 
ENDESA 2002 que presenta un promedio de 8 por ciento de 
desnutrición. Sobre la relación peso y edad vimos que el 90 
por ciento tiene un peso normal para su edad y que el 5 por 
ciento presenta sobrepeso y desnutrición global, mientras que 
los datos de ENDESA-2002 lo sitúan en 12 por ciento. En 
cuanto a la relación de talla para la edad encontramos que el 
90 por ciento presenta una adecuada talla para la edad y el 10 
por ciento restante tiene alta talla para edad, lo que implica que 
no hubo casos de desnutrición crónica en el grupo a estudiar, 
este hecho se relaciona con la ENDESA-2002, que establece 
que a mayor edad presenta mayor probabilidad de padecer 
desnutrición crónica.

Estos datos en sentido general nos parecerían adecuados, 

sin embargo no podemos desfallecer en el interés de seguir 
investigando y fortaleciendo los programas de consultas de 
crecimiento y desarrollo en las unidades de atención primaria a 
nivel nacional para con ello identificar de manera oportuna las 
situaciones especiales de los niños de 0 a 60 meses y así poder 
corregir a tiempo estas dificultades, pero también fortalecer 
los programas de apoyo nutricional existentes como es el caso 
del Programa Mundial de Alimentos (PMA) que en asociación 
con el programa Progresando con Solidaridad (PRO-SOLI) 
implementan las denominadas “Chispitas Solidarias”, los 
cuales son un complemento nutricional  de acuerdo a los 
resultados de encuestas nutricionales sobre los déficits de 
micronutrientes y vitaminas de los niños de la Republica 
Dominicana en las diferentes regiones geográficas. 
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RESUMEN    
Introducción: El Estreptococo grupo B (EGB) es una 

importante causa de sepsis, meningitis y neumonía en la 
población neonatal. En República Dominicana existe escasa 
información sobre la repercusión por este microorganismo en 
el neonato. 

Objetivo: Describir el perfil sociodemográfico, clínico, 
epidemiológico y microbiológico de niños menores de 89 días 
hospitalizados a causa de la infección por EGB en el Hospital 
Infantil Dr. Robert Reid Cabral (HIRRC) durante el período 
julio 2005 a diciembre 2011. 

Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo 
y transversal en el que se revisó de forma minuciosa los 
expedientes de los niños menores de 89 días ingresados con 
diagnóstico de infección por EGB por hemocultivo y/o cultivo 
de líquido cefalorraquídeo (LCR) durante el período de estudio 
y se recolectaron datos en un formulario estandarizado. 

Resultados: En 100 casos se confirmó infección por 
Streptococcus agalactiae  observándose tendencia al aumento. 
De todos los casos, 45 expedientes estuvieron disponibles para 
revisión. La forma de enfermedad invasora más frecuente fue 
la infección neonatal de inicio tardío en 88.9 por ciento de los 
casos. Las presentaciones clínicas más frecuentes fueron sepsis 
(48.9%) y meningitis (33.3%). El porcentaje de fallecidos 
durante el período de estudio fue 26.7 por ciento.  

Conclusión: Se registró un gran número de casos de infección 
neonatal por EGB en el período de estudio. Estos resultados 
muestran la necesidad de implementar medidas profilácticas 
en nuestro país a fin de reducir las repercusiones de esta 
infección.

Palabras claves: Estreptococo grupo B (EGB), infección neonatal de inicio 
temprano, infección neonatal de inicio tardío, sepsis, meningitis.

ABSTRACT
Background: Group B Streptococcus is a major cause of 

sepsis, meningitis and pneumonia in the neonatal population. 
In the Dominican Republic there is little information on the 
impact of this organism in the neonate. 

Objective: To describe the sociodemographic profile, clinical, 
epidemiological and microbiological children under 89 days 
hospitalized for GBS infection at the Hospital Infantil Dr 
Robert Reid Cabral during the period July 2005 to December 
2011. 

*Médico general
**Médico Infectóloga. Departamento de Infectología Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
***Pediatra neumólogo, MSP.

COMPORTAMIENTO CLÍNICO, EPIDEMIOLÓGICO Y MICROBIOLÓGICO DE LA 
INFECCIÓN POR ESTREPTOCOCO GRUPO B EN NIÑOS MENORES DE 89 DÍAS 

INGRESADOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL.

Methods: An observational, descriptive and cross-sectional 
study that looked so thorough records of children younger than 
89 days hospitalized with GBS infection by blood culture and / 
or culture of cerebrospinal fluid (CSF) during the period study 
and collected data in a standardized form. 

Results: In 100 cases were confirmed Streptococcus 
agalactiae infection observed increasing trend. In all cases, 45 
cases were available for review. The form of invasive disease 
was the most common late-onset neonatal infection in 88.9 
percent of cases. The most frequent clinical presentations were 
sepsis (48.9%) and meningitis (33.3%). The percentage of 
deaths during the study period was 26.7 percent. 

Conclusion: There were a large number of cases of neonatal 
GBS infection in the study period. These results show the need 
to implement preventive measures in our country to reduce the 
impact of this infection.

Keywords: Group B Streptococcus (GBS), early-onset neonatal infection, 
late-onset neonatal infection, sepsis, meningitis.

INTRODUCCIÓN
Streptococcus agalactiae es la denominación de especie para 

los estreptococos del grupo B de Lancefield. Es un coco Gram 
positivo en cadenas, beta hemolítico. Forma parte de la flora 
normal del colon y recto y a partir de aquí coloniza la vagina 
pudiéndose transmitir al recién nacido a su paso por el canal 
de parto.1

Es la principal causa de sepsis, neumonía y meningitis en 
neonatos, pudiendo ocasionar la muerte o severas secuelas a 
largo plazo.2 Se describen dos formas clínicas, según la edad 
en el momento de presentación de la enfermedad: infección 
precoz o de inicio temprano, si aparece en la primera semana 
de vida, y de inicio tardío si lo hace entre el octavo día y los 
tres meses de vida.3

La incidencia de infección perinatal, sin medidas de 
prevención, es de hasta 3 por cada 1000 recién nacidos vivos, 
con una mortalidad de un 4 a 5 por ciento. Los datos recientes 
demuestran que en los ámbitos en que se han instaurado 
programas de prevención, es posible reducir sensiblemente 
la incidencia de esta infección llegando hasta 0.26 por mil 
nacidos vivos.4

El conocimiento del comportamiento de la infección 
neonatal por este microorganismo en República Dominicana 
es limitado y solo se han publicado estudios relacionados a 
la afección en embarazadas.5 De ahí que nos motivamos a 
realizar una investigación sobre el comportamiento clínico, 
epidemiológico y microbiológico de infección por esta 
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bacteria en niños menores de 89 días durante el período julio 
2005 a  diciembre 2011 ingresados en el Hospital Infantil Dr. 
Robert Reid Cabral (HIRRC).

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
     Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el 

que se revisaron de forma minuciosa los expedientes de todos 
los pacientes menores de 89 días ingresados en el Hospital 
Infantil Dr. Robert Reid Cabral (HIRRC) desde julio 2005 
hasta diciembre 2011 con diagnóstico de infección por EGB, 
confirmado por cultivo de sangre y LCR. 

Demarcación geográfica 
     Esta investigación se realizó en el Hospital Infantil Dr. 

Robert Reid Cabral (HIRRC), el cual está localizado en: ave. 
Abraham Lincoln #2, esq. ave. Independencia Santo Domingo, 
República Dominicana. El hospital se encuentra delimitado al 
Norte por la Avenida Independencia; al Este, por la Avenida 
Abraham Lincoln; al Oeste, por la calle Paúl Harris y, al Sur, 
por la calle Horacio Vicioso. 

Universo
     El universo estuvo constituido por las historias clínicas de 

los pacientes admitidos en el Departamento de Enfermedades 
Infecciosas del HIRRC en el período julio 2005 a diciembre 
2011.

Muestra
     La muestra estuvo constituida por todos los pacientes 

menores de 89 días cuyos resultados de hemocultivo y cultivo 
de LCR fueron positivos para EGB, ingresados en el HIRRC 
en el periodo julio 2005 a diciembre 2011.

 
Criterios de inclusión
     Todo paciente menor de 89 días con resultado de sangre 

y/o líquido cefalorraquídeo positivo para EGB.

Criterios de exclusión

1.	 Paciente mayor de 89 días
2.	 Resultados de cultivo de sangre y LCR negativos 

para EGB
3.	 Expediente clínico no disponible

Instrumento de recolección de la información
     Para la recolección de datos se utilizó un formulario, el 

cual incluye datos sociodemográficos.

Procedimiento 
     El anteproyecto fue sometido al comité de investigaciones 

del HIRRC para su evaluación y posterior aprobación. 
     Nos dirigimos al departamento correspondiente para la 

revisión de los expedientes clínicos y llenado del formulario 
de recolección de datos propuesto para aplicar a los mismos.

Plan de tabulación y análisis
     Los datos extraídos fueron revisados y procesados, para 

lo cual se utilizó el programa Microsoft Excel y el programa 
estadístico EPI-Info. En estos se organizaron los resultados 
de la población de estudio de acuerdo con las variables 
establecidas. 

Aspectos éticos
     Los datos obtenidos en la investigación se manejaron bajo 

completa discreción de los investigadores. No se revelaron 
los datos personales y para mantener la confidencialidad, le 
fue asignado un número de identificación a cada uno de los 
formularios.

RESULTADOS
     Durante el periodo de estudio julio 2005 a diciembre 2011 

fueron realizados un total de  36,620 cultivos de sangre y LCR, 
de los cuales, 6,425 (17.5%) fueron positivos para crecimiento 
a diversos microorganismos infecciosos y 100 (1.6%) de 
estos correspondieron a infección por EGB en menores de 89 
días. Tras una ardua y exhaustiva búsqueda, de los 100 casos 
microbiológicamente confirmados, fueron encontrados para 
revisión y llenado de formularios, 45 expedientes clínicos.

Cuadro 1. Proporción de casos por año de cultivos de sangre y LCR positivos a crecimiento de microorganismos y de casos 
positivos a EGB en pacientes menores de 89 días ingresados en el HIRRC en el período julio 2005-diciembre 2011

Año cultivos de sangre 
y LCR por año

casos positivos 
a crecimiento de 
microorganismo

% de crecimiento de 
microorganismo

casos positivos a 
EGB en menores 
de 89 días

% de crecimiento de 
EGB en pacientes 
menores de 89 días

jul-dic 
2005 1482 352 23.8 1 0.3

2006 5028 861 17.1 1 0.1
2007 5910 1090 18.4 10 0.9
2008 6170 1064 17.2 7 0.7
2009 5522 829 15.0 2 0.2
2010 6037 1181 19.6 4 0.3
2011 6471 1048 16.2 20 1.9
total  36620 6425 17.5 45 0.7
Fuente: directa
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  Cuadro 2. Características sociodemográficas de los pacientes menores de 89 días infectados por EGB ingresados al HIRRC 
en el período julio 2005 a diciembre 2011

Variable                                    Frecuencia (n=45)                          %                  
Sexo
Femenino                                                   20                                 44.4                         
Masculino	                                          25    	                     55.6	                                                       
Edad (días)	                                                                            % Acumulado
<7	                                                        5	                                11.1	   11.1
7-14	                                                      12	                                26.7	   37.8
15-21	                                                        8	                                17.8	   55.6
22-28	                                                        6	                                13.3	   68.9
29-35	                                                        2	                                  4.4	   73.3
36-42	                                                        2	                                  4.4	   77.7
43-49	                                                        4	                                  8.9	   86.6
50-57	                                                        4                        	       8.9	   95.5
58-64	                                                        1	                                  2.2	   97.7
≥65**	                                                        1	                                  2.2	   99.9
Procedencia 

Zona urbana	                                          29	                                 64.4
Zona rural	                                          16	                                 35.6

*fuente directa
**ningún paciente tuvo más de 67 días

Cuadro 3. Factores de riesgo feto-maternos de los pacientes menores de 89 días infectados por EGB ingresados al HIRRC en 
el período julio 2005 a diciembre 2011

Variable                                    Frecuencia (n=45)                     %                  % Acumulado
Edad Gestacional (semanas)
<37                                                   5                                           11.1                     11.1  
37-41	                                               39	                                 86.7	                  97.8
≥42	                                              1	                                   2.2	                100.0
Peso al nacer (gramos) 

<2500	                                               11	                                  24.4
≥2500	                                               34	                                  75.6
Vía de nacimiento 

Cesárea	                                   8	                                  17.8
Parto	                                               37	                                  82.2
Paridad materna 

1	                                               20	                                  44.4
2	                                              18	                                  40.0
3	                                                4	                                   8.9
4	                                                 2	                                   4.4
7	                                                 1	                                   2.2
Edad madre (años) 

 <20	                                               16	                                 35.5
20-29	                                               26	                                 57.7
30-34	                                                 2	                                  4.4
≥35	                                                 1	                                  2.2

*Fuente directa
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Cuadro 4. Factores de riesgo durante el embarazo de las 
madres de pacientes menores de  89 días positivos para EGB 
ingresados en el HIRRC en el período julio 2005-diciembre 
2011 
Factor de riesgo* n=45 %
Infección vaginal tratada
Sí
No

22
23

 48.9
 51.1

Infección vaginal no tratada
Sí
No

8
37

17.8
82.2

Infección Urinaria
Sí
No

4
41

8.9
91.1

Madre adolescente
Sí
No

 16
29

35.5
64.4

*Una madre puede presentar más de un factor de riesgo, de los casos 
estudiados  34 madres presentaron factor de riesgo.

Fuente: directa

Cuadro 5. Motivos de consulta de los pacientes menores de 
89 días positivos para EGB ingresados en el HIRRC en el 
período julio 2005-diciembre 2011 
Motivo de consulta n=45 %
Fiebre 38 84.4
Quejumbrosidad 17 37.8
Rechazo al alimento 16 35.6
Irritabilidad 11 24.4
Vómitos 6 13.3
Convulsiones 5 11.1
Dificultad respiratoria 4 8.8
Evacuaciones líquidas 3 6.6
Ictericia 2 4.4
Cianosis 2 4.4
Desviación de la mirada 2 4.4

Tos 2 4.4
Distensión abdominal 2 4.4
Otros** 14 31.1
*Varios recién nacidos presentaron más de un motivo de consulta
** Secreción nasal, fontanela abombada, congestión nasal, palidez, edema, 

hipotonía, etc.
Fuente:directa

Cuadro 6. Manifestaciones clínicas de los pacientes menores 
de 89 días positivos para EGB ingresados en el HIRRC en el 
período julio 2005-diciembre 2011 
Manifestaciones clínicas n=45 %
Fontanela abombada
Irritabilidad 
Mal estado general 
Fiebre 
Dificultad respiratoria
Palidez de piel
Convulsión 
Distensión Abdominal
Rechazo al alimento
Ictericia generalizada
Pulso débil 
Pupilas midriáticas
Otros**

20
19
18
15
10
10
9
8
7
6
4
3
26

44.4
42.2
40.0
33.3
22.2
22.2
20.0
17.8
15.6
13.3
8.9
6.7
57.8

**Varios recién nacidos presentaron más de una manifestación clínica
**Cianosis, abdomen doloroso, palidez de mucosas, rigidez nucal, pupilas 

arreactivas, taquicardia, secreción nasal
Fuente: directa

De los 45 expedientes revisados en 21 (46.7%) se observó 
indicadores de severidad, determinados por uso de oxígeno 
(n=15, 33.3%), intubación endotraqueal (n=13, 28.9%) y  
signos de choque (n=6, 13.3%).

La infección neonatal de inicio tardío se presentó en 40 
pacientes (88.9%), en este grupo hubo 4 recién nacidos 
pretérmino (10%)  y 8 recién nacidos bajo peso (20%). La 
infección neonatal de inicio temprano afectó al 11.1 por ciento 
(n=5), en esta clasificación se observó 3 pacientes bajo peso 
(60%)  y 1 recién nacido pretérmino (20%).

Cuadro 7. Distribución por año de clasificación de enfermedad neonatal invasora de los niños menores de 89 días positivos 
para EGB ingresados en el HIRRC en el período julio 2005-diciembre 2011

Año
Casos de infección 
neonatal de inicio 
temprano

% de infección 
neonatal de inicio  
temprano

Casos de infección 
neonatal de inicio tardío

% de infección neonatal de 
inicio tardío

jul-dic 2005 0 0.0 1 2.5
2006 0 0.0 1 2.5

2007 0 0.0 10 25.0

2008 1 20.0 6 15.0

2009 0 0.0 2 5.0

2010 2 40.0 2 5.0

2011 2 40.0 18 45.0

Total 5 100.0 40 100.0
Fuente: directa
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Cuadro 8. Presentación clínica de los pacientes menores de 
89 días positivos para EGB ingresados en el HIRRC en el 
período julio 2005-diciembre 2011
Presentación clínica N=45 %
Sepsis 22 48.9
Meningitis 15 33.3
Sepsis/meningitis 7 15.5
Neumonía 3 6.7
Otras* 4 8.9
*síndrome de distrés respiratorio, onfalitis
Fuente: directa

En la infección neonatal de inicio tardío (n=40, 88.9%) las 
presentaciones clínicas fueron sepsis (n=18, 45%), meningitis 
(n=15, 37.5%), combinación de sepsis y meningitis (n=7 
casos 17.5%), neumonía (n=3, 7.5%) y onfalitis (n=2, 5%). 
En la infección neonatal de inicio temprano (n=5, 11.1%) se 
presentó sepsis, (n=4, 80%), síndrome de distrés respiratorio 
(n=2, 40%) (uno de ellos conjuntamente con la sepsis). 

Cuadro 9. Diagnósticos de egreso de los pacientes menores 
de 89 días positivos para EGB ingresados en el HIRRC en el 
período julio 2005-diciembre 2011
Diagnóstico de egreso* n=45 %
Meningitis Bacteriana a EGB 22 48.9
Septicemia a EGB 16 35.6
Meningitis Bacteriana/septicemia a EGB 5 11.1
Otros** 10 22.2
 *varios pacientes presentaron más de un diagnóstico de egreso
**gatrosquisis, hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO, choque 

séptico, sepsis neonatal grave cuyo microorganismo no fue reportado.
Fuente: directa

Se les realizó cultivo de LCR y sangre a 24 pacientes (53.3%), 
en 13 casos (28.9%)  se realizó cultivo de sangre y en 8 casos 
(17.8%) cultivo de LCR. 

Cuadro 10. Resultados del estudio del LCR y hemocultivo 
en los pacientes menores de 89 días positivos para EGB 
ingresados en el HIRRC en el período julio 2005-diciembre 

2011
Variables n=45 %
Hemocultivo positivo
No
NR
Sí

11
8
26

24.4
17.8
57.8

Cultivo de LCR
Negativo
NR
Positivo

5
13
27

11.1
28.9
60.0

Aspecto de LCR
Claro
NR
Sanguinolento
Turbio
Xantocrómico

5
21
1
17
1

11.1
46.7
2.2
37.8
2.2

Prueba de látex
Negativo
NR
Positivo

3
35
7

6.7
77.8
15.6

Coloración del gram: diplococo gram+
No
NR
Sí

1
18
26

2.2
40.0
57.8

Fuente: directa
  
Se reportó el serotipo microbiológico en 11 pacientes 

(24.4%), y en todos ellos se presentó el serotipo III. Todos los 
pacientes donde se reportó, presentaron infección neonatal de 
inicio tardío.

De los 45 casos revisados, 12 pacientes (26.7%)  fallecieron, 
32 (71.1%) fueron dados de alta en condiciones estables y en 
1 paciente (2.2%) se reportó cura con secuelas neurológicas.

De las 12 muertes, 3 correspondieron a pacientes con 
infección neonatal de inicio temprano (60%), dentro de las 
cuales hubo un pretérmino, siendo el único dentro del total 
de fallecidos. 9 fallecimientos correspondieron a la infección 
neonatal de inicio tardío representando un 22.5 por ciento del 
total de pacientes con esta forma de manifestación. Cinco del 
total de fallecidos (41.6%) tenían peso menor de 2,500 gramos.

Cuadro 11. Mortalidad por año en pacientes menores de 89 días y en   pacientes menores de 89 días positivos para EGB 
ingresados en el HIRRC en el período julio 2005-diciembre 2011

Año Número de fallecidos en el 
HIRRC menores de 89 días

% de fallecidos en 
HIRRC menores de 89 
días

Número de muertes por EGB 
en menores de 89 días

% de muertes por EGB en 
menores de 89 días

Jul-dic 
2005 240 9.6 0 0.0

2006 370 14.8 0 0.0
2007 378 15.1 1 0.3
2008 394 15.8 1 0.3
2009 400 16.0 0 0.0
2010 340 13.6 3 0.9
2011 374 15.0 7 1.9
Total 2496 100.0 12 0.5
Fuente: directa
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DISCUSIÓN  Y CONCLUSIONES 
En el período estudiado se observó un aumento del número 

de casos de recién nacidos menores de 89 días infectados por 
EGB. La proporción más alta se presentó durante los años 
2007, 2008 y 2011. La proporción total fue de 0.7 por ciento. 
Tomando en cuenta la tasa de infección en países desarrollados, 
donde se han implementado medidas profilácticas,6, 7 el 
número de casos por cada año de nuestro período de estudio 
fue proporcionalmente alto y ha ido en aumento. En nuestro 
país al igual que en la mayoría de los países tercermundistas,8 
no se han implementado medidas preventivas, esto explica la 
tendencia a aumentar.

En Estados Unidos se ha referido que, a diferencia de otras 
enfermedades, en la infección perinatal por Streptococcus 
agalactiae no hay predominio de sexo, en cambio en la 
población mexicana se ha reportado predominio en el sexo 
masculino.9 En nuestra investigación se observó predominio 
del sexo masculino, aunque dicha diferencia no fue tan 
significativa. La infección fue más frecuente en los recién 
nacidos mayores de 7 días, lo que difiere con la literatura, 
donde se indica que la enfermedad es más frecuente entre 0 
a 7 días.10, 11

De acuerdo a la bibliografía revisada la infección neonatal de 
inicio temprano constituye la forma más común de enfermedad 
por EGB.10, 11 Nuestro estudio difiere de esto, pues la infección 
neonatal de inicio temprano representó el 11.1 por ciento 
de los expedientes analizados frente a la infección de inicio 
tardío que representó el 88.9 por ciento de los expedientes 
analizados. En un estudio publicado en Francia la enfermedad 
neonatal de inicio tardío fue más frecuente que la de inicio 
temprano, lo cual fue justificado por la implementación de 
las medidas quimioprofilácticas,12 pero en nuestro país dicha 
razón no justifica los resultados obtenidos con respecto a la 
forma de enfermedad neonatal invasora, pues esas medidas no 
han sido implementadas. Este resultado puede ser explicado 
porque el HIRRC no es un centro materno-infantil de manera 
que los niños nacen en otros centros de salud. También algunos 
autores mencionan que en los países subdesarrollados por una 
razón desconocida la enfermedad neonatal de inicio temprano 
no está bien documentada.13

La mayoría de los pacientes en estudio procedían de zona 
urbana (64.4%), Al igual que en África donde tras diversas 
investigaciones se ha reportado que la enfermedad es más 
frecuente en esta zona.8

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de 
infección por Streptococcus agalacatiae asociados al neonato 
son prematuridad y bajo peso al nacer.14, 15 En los expedientes 
estudiados, el 86.7 por ciento fueron recién nacidos a término 
mientras que la proporción de pretérminos no fue tan alta 
(11.1%), por lo que podemos decir que este factor de riesgo no 
tubo un papel relevante en nuestra investigación. Sin embargo 
el factor de riesgo bajo peso fue un poco más significativo, 
ya que aunque la mayoría tenía un peso adecuado, una 
proporción relativamente considerable (24.4%) presentó igual 
o menos de 2500 gr. Esta variable es muy significativa pues 
de acuerdo a los reportes estadounidenses la incidencia de la 
infección neonatal por EGB es alta en los recién nacidos bajo 
peso.4, 7, 15 Dentro de la infección de inicio tardío 10 por ciento 
fueron recién nacidos pretérmino y 20 por ciento fueron recién 
nacidos bajo peso frente a la infección neonatal de inicio 
temprano en donde 60 por ciento fueron recién nacidos bajo 
peso y hubo un solo bebé pretérmino en esta clasificación de 
enfermedad para un 20 por ciento. Estos datos concuerdan con 

lo publicado por otros autores que afirman que los estados de 
prematuridad y bajo peso son más frecuentes en la infección 
neonatal temprana. 2, 6, 9, 16

El porcentaje de transmisión del Streptococcus agalactiae 
de la madre a su hijo es muy bajo durante las cesáreas 
programadas que se realizan antes del inicio del trabajo de 
parto y sin ruptura de las membranas.4 La mayoría de los 
pacientes en este estudio nacieron por parto vaginal (n=37, 
82.2%), mientras que 17.8 por ciento nacieron vía cesárea, de 
manera que el porcentaje de infectados nacidos con cesárea no 
fue tan bajo como se esperaría.

De las madres de los recién nacidos 16 eran adolescentes 
para un 35.5 por ciento. Este porcentaje elevado se asemeja a 
los reportes internacionales donde la tasa de ataque es alta en 
hijos de madres adolescentes. La primiparidad también se ha 
reportado como factor de riesgo, lo que se reflejó en nuestra 
investigación.6, 14, 17, 7

En nuestra investigación en términos generales la 
presentación clínica más frecuente fue la sepsis con un 48.9 
por ciento, seguido de la meningitis con un 33.3 por ciento, 
lo que  coincide con lo reportado por diferentes autores.18, 16 
Es interesante destacar que pese a los resultados mencionados 
de la presentación clínica, al momento del egreso la mayoría 
(48.9%) eran dados de alta con diagnóstico de meningitis 
bacteriana a EGB, seguido de septicemia (35.6%). En los 
recién nacidos con infección de inicio temprano de nuestro 
proyecto la presentación clínica más frecuente fue la sepsis con 
un 80 por ciento de los casos, al igual que en otros estudios. 
En los casos de infección de inicio tardío de los expedientes 
sometidos al estudio, la presentación clínica más repetida fue la 
sepsis (48.9%), en segundo lugar meningitis (33.3%), seguido 
de la mezcla de ambas (15.5%); este hallazgo concuerda 
con la literatura. En esta forma de enfermedad invasora por 
EGB es común encontrar signos de enfermedad focal pero 
en los pacientes analizados únicamente dos (5%) presentaron 
onfalitis. 9, 16, 15, 19,20

En 46.7 por ciento de los pacientes aparecieron indicadores 
de severidad, principalmente uso de oxígeno (33.3%), en 
segundo lugar signo de choque (28.9%) y en tercer lugar 
intubación endotraqueal (13.3%). Estos resultados se asemejan 
a los observados en otros estudios donde estos indicadores se 
presentaron en una alta proporción.21 

Se realizaron cultivos de sangre en 82.2 por ciento y cultivo 
de LCR en 71.1 por ciento. El hemocultivo fue positivo en 
57.8 por ciento de los casos y el cultivo de LCR fue positivo 
en 60 por ciento. En lo que se refiere al aspecto del LCR solo 
53.1 por ciento de los casos positivos en este tipo de cultivo 
fue turbio, lo cual llama la atención porque no coincide con 
lo estipulado ya que se esperaría que mayor porcentaje de 
muestras fueran turbia, lo mismo sucede con la aglutinación 
látex; solamente en 10 pacientes se encontró reporte de la 
misma resultando positiva 7 muestras, esto probablemente 
por el extravío de dichos reportes en los demás expedientes 
clínicos. Los demás resultados del estudio del LCR se 
corresponden con lo establecido por autores.9, 13, 22

La resistencia a la penicilina o a ampicilina, que son las 
drogas de elección para el tratamiento, no ha sido reportada.29, 

35 En los pacientes a quienes se le realizó antibiograma no se 
reportó resistencia a ninguno de estos dos medicamentos ni a 
los utilizados para el tratamiento. La mayoría (64.4%) utilizo 
la combinación inicial de amikacina y cefotaxime. 

En la infección neonatal de inicio temprano se ha descrito 
predominio del serotipo Ia/b y en la de inicio tardío predomina 
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el serotipo III.9 En nuestra investigación solo se reportó 
serotipo en 11 pacientes en el año 2011, el total correspondió 
al serotipo III en pacientes con infección de inicio tardío, de 
manera que se puede decir que el patrón serológico en lo que 
respecta a esta clasificación de la infección neonatal por EGB, 
coincide con lo descrito en otros países.

De todos los ingresos con infección por Streptococcus 
agalactiae 51.1 por ciento permanecieron internos de 6 a 10 
días y 24.4 por ciento más de 10 días.

Las complicaciones y secuelas a largo plazo se reportan en 
aproximadamente el 30 por ciento de los casos, siendo las 
neurológicas las más frecuentes manifestándose como sordera, 
ceguera y retraso en el desarrollo.13, 16 No tuvimos constancia 
de secuelas al egreso, a excepción de un paciente en el que se 
reportó secuelas neurológicas severas. 

En la evolución clínica vimos que el 71.1 por ciento fue 
dado de alta en condiciones estables según el reporte del 
expediente clínico, un paciente fue dado de alta con secuelas y 
12 pacientes (26.7%) fallecieron. En la infección neonatal de 
inicio temprano el porcentaje de muertes fue de 60 por ciento 
y en la de inicio tardío fue de 22.5 por ciento. Al comparar 
el número de fallecidos por EGB con el total de menores 
de 89 días fallecidos en el HIRRC durante el período de 
estudio está representando un 0.5 por ciento. Estos decesos 
fueron significativamente altos al compararlos con diferentes 
estudios en los cuales la mortalidad estuvo, en la infección 
de inicio temprano de 5 a 10 y a veces hasta 30 por ciento y 
en la de inicio tardío de 4 a 6 por ciento, todo esto después 
de la implementación de medidas quimioprofilácticas, lo que 
evidencia la necesidad de implementación de estas medidas en 
el hospital de estudio. Los fallecimientos en bebés pretérmino 
en nuestra investigación no coinciden con los resultados de 
otros estudios porque fue bajo el porcentaje de defunciones 
en recién nacidos con esta condición pero sí coinciden los 
resultados de defunciones en los recién nacidos bajo peso 
ya que el 41.6 por ciento de los fallecimientos, al nacer 
presentaron menos de 2,500 gramos. 16, 15, 23, 24
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RESUMEN
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo de corte 

transversal, con el propósito de determinar la frecuencia de 
automedicación en la población adulta del barrio Cristo Rey 
del municipio de Bonao, en el mes de Noviembre del año 
2012. A través de entrevistas directas a  dicha población. 
Los resultados obtenidos reportan que el 90.7 por ciento de 
la población entrevistada se automedican en un promedio 
de 4 veces al mes y de esta, el sexo que más lo hace es el 
femenino. Los individuos que oscilan entre 20 a 29 años 
tienden a automedicarse con mayor frecuencia, al igual que 
las personas que tienen algún tipo de relación conyugal y las 
que solo alcanzaron el nivel de escolaridad primario. Entre 
las ocupaciones de las  personas que más se automedican  
están las amas de casa y los estudiantes. El mayor porcentaje 
de las personas habitan en la zona urbana de Bonao. El 
principal factor que incitó a los mismos a automedicarse, 
es que no consideran que su afección sea de una gravedad 
tal, para recibir asistencia medica.Las cefaleas y procesos 
gripales representan los motivos primordiales por los que 
acudieron a la automedicacion, siendo los analgesicos el tipo 
de medicamento que mas utilizaron para sus dolencias, en la 
mayoría de los casos sugerida por familiares y adquirida en 
farmacias.El 93 por ciento de la poblacion que se automedica 
aseguro que con dicha medicacion mejoraron sus sintomas. 
Debido a estos resultados, se recomienda que lo mejor ante 
la problemática sea educar a la población sobre las terribles 
consecuencias de automedicarse y motivar a los individuos 
a fomentar el uso racional de medicamentos, por su propio 
bienestar y el de su comunidad.

Palabras claves: automedicación, barrio Cristo Rey, Bonao.

ABSTRACT 
A descriptive, prospective, based on transversal cut was 

done, which purpose was to determine the auto medication 
frequency in the adult population located in Cristo Rey, in 
Bonao city, based in the month of November 2012. This study 
was done based on direct interviews to the same population. 
The obtained results report that the 90.7 per cent of the total 
interviewed are recurrent in auto medication in an average 
of four times a month, and the gender more involved being 
females. The subjects between 20 and 29 years old tend to 
auto medicate with a higher frequency, the same happens 
with the subjects under a conjugal relation and the ones 
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**Pediatra, MSP. Jefe de Investigación. Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar.

AUTOMEDICACIÓN EN LA POBLACIÓN ADULTA DEL BARRIO CRISTO REY, 
MUNICIPIO DE BONAO. 

who only achieved an elementary school level.Among of 
theoccupations of themostself-meticatedpopulation are 
housewives and students. The most important fact, which had 
such a high impact on the subjects to look for auto medication, 
is that they do not consider the disease, discomfort or malaise, 
to be of such a high severity that they would need medical 
assistance. The headaches and influenza developments 
showed in this study that they are the primary reasons why 
the auto medication was started; using the painkillers for 
whichever pain they felt, in most of the cases suggested by 
family members and acquired in drugstores. 93 per cent 
of the population that use auto medication assured that this 
made them feels far better than before. Based on these results, 
it is highly recommended, to the problem is, to educate this 
population about the consequences of the auto medication and 
motivate the reasonably usage of medications, for their own 
good and the good of their community.

Keywords: self-medication, Cristo Rey neighborhood, Bonao.

INTRODUCCIÓN
La decisión  de las personas de tomar un medicamento 

por cuenta propia al sentir cualquier sintomatología o por 
sugerencia de otra persona no capacitada para prescribir se le 
conoce como automedicación.

En la actualidad al uso indiscriminado de esta práctica se le 
considera automedicación irresponsable, pues el individuo 
no está consciente de las terribles consecuencias de muchos 
de los fármacos que suelen consumir produciendo estos el 
deterioro de su salud, conduciéndole en muchos casos a su 
propia muerte.

Por otro lado existen personas que optan por esta práctica pero 
asumiendo una actitud responsable, documentándose sobre 
el medicamento en sí, como dosis adecuada, indicaciones, 
contraindicaciones y efectos secundarios.  

En el año 2007; Esther Vacas Rodilla, ImmaCastellàDagà, 
Maria Sánchez Giralt, Anna Pujol Algué, M. Carme 
PallarésComalada, Montserrat Balagué Corbera.1 Hicieron un 
estudio titulado: Automedicación y ancianos; la realidad de 
un botiquín casero. Llegando  a la conclusión de que existe 
una importante  prevalencia de ancianos que se automedican. 
Acumular fármacos en los domicilios es una práctica muy 
extendida. Es necesaria la educación sanitaria por diferentes 
ámbitos, farmacéuticos y profesionales, en el uso responsable 
de los medicamentos. Pese a la necesidad de promover el 
autocuidado, es necesario que los profesionales sesensibilicen 
a los pacientes sobre los efectos nocivos de la automedicación.
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En el 2009 los autores ,José J. López, Rodolfo Dennis y 
Sonia M. Moscoso,2 realizaron una investigación titulada: 
Estudio sobre la automedicación en una localidad de Bogotá.
Con el objetivos de establecer la prevalencia y condicionantes 
asociados al uso de medicamentos por cuenta propia por 
parte de los habitantes de Suba en Bogotá. Concluyendo que 
las cifras de automedicación aunque todavía preocupantes 
desde elpunto de vista de salud pública, son más bajas que 
las encontradas en estudiossimilares; los medicamentos 
consumidos por automedicación pertenecen a la categoríade 
venta libre y el consumo de antibióticos por automedicación 
bajó, posiblementedebido a la intensa difusión que se dio a la 
restricción de venta de antibióticossin fórmula médica, unos 
meses antes de la realización de la encuesta. 

En España, en el año 2010 Jiménez Rubio Dolores, 
Hernández Quevedo cristina.3 Realizaron una investigación 
sobre: Diferencias en la automedicación en la población 
adulta según la población de origen. Llegando a la siguiente 
conclusión: la identificación  de los consumidores de fármacos 
sin prescripción médica puede ayudar a las autoridades 
sanitarias a establecer medidas específicas para los individuos 
de altos riesgo a fin de cumplir con los objetivos de salud 
pública establecidos por la unión europea.

En el año 2010 en  una España; Guillem, Saiz patricia, 
francéc bozal, JiménezFernández francisco, Saiz Sánchez 
Carmen.4 Realizaron una investigación sobre automedicación 
en población universitaria española. Llegando a la conclusión 
que la práctica de automedicación es elevada en población 
universitaria valenciana y mayor de la reportada anteriormente 
en nuestra país. El sexo y los hábitos de información están 
asociados a la automedicación en determinados  grupos de 
medicamentos.

En República Dominicana, en el año 2010, Ana L. Santiago 
Howley, Clara Fernández,  Leidi casilla.5 Realizaron  un 
estudio sobre automedicación en usuarios que asistieron a 
la consulta general de la clínica rural Las Barias (Azua), 
concluyendo que de 91 pacientes investigadas el 40 por ciento 
obtenían medicamentos a través de farmacias y de estas el 
64por ciento pertenecían  al sexo femenino, el 42 por ciento 
obtenían medicamentos por sí mismos, la edad más frecuente 
estaban comprendido  el rango entre 26-35 años, con relación 
al nivel de escolaridad se demostró que el 50 por ciento habían 
cursado la primaria.

En República Dominicana, en el año 2011, Ercilia Cordero 
Guillermo, Yesica Méndez, Shirley J. Pérez,6 realizaron una 
investigación titulada: Práctica de automedicación en la 
población del sector bohío viejo (Montecristi) concluyendo que 
de 120 personas encuestadas, el 76 por ciento  correspondían 
al sexo femenino, el 28 por ciento estaba comprendido entre 
los 35-45 años, en relación al nivel educacional el 48por 
cientotenía un nivel básico incompleto, en relación a los 
medicamentos los más utilizados fueron los analgésicos y 
dentro de ellos el acetaminofén en un 42 por ciento, entre los 
síntomas que condujeron a la automedicación fueron el dolor 
(62 %) y los procesos infecciosos (55%); en lo que concierne 
a la recomendación medicamento la mayoría de la población 
obtuvo los medicamentos en la venta que ofrecen  en las 
farmacias populares para un 50 por ciento y un 37 por ciento 
no leen el prospecto.

En República Dominicana, en el año 2011, Dianne M. 
Dorville, Hilda L. García Dayrenia  Cid. Llevaron a cabo una 
investigación sobre la automedicación en sospecha de infección 
vaginal en mujeres que laboran en la plaza de buhoneros de la  

avenida José Martí, 7 llegando a la conclusiones siguientes: el 
rango de  edad más frecuente fue 18-25 años en un 32 por 
ciento; dentro de los signos y síntomas esta la leucorrea con un 
30por ciento; el grupo de medicamentos más utilizado fueron 
los antimicóticos en un 59 por ciento y de estos un 57 por 
ciento en presentación de óvulos.

Debido a la importancia que adopta la automedicación en la 
población actual, y teniendo en cuenta que la población adulta 
son un grupo de riesgo, hemos decidido hacer la presente 
investigación en el barrio Cristo Rey, debido a que el mayor 
porcentaje de los residentes está conformado por individuos 
adultos jóvenes y ancianos, con el objetivo de relacionar la 
edad,  el estado civil, el sexo, la procedencia del individuo, y 
el nivel de escolaridad; con la frecuencia de automedicación 
en dichos residentes, así como las razones o motivos que 
los llevan a la ejecución de tal acto,  cuales  medicamentos 
son los que con más frecuencia consumen,  quien les sugiere 
esta práctica y cuáles son las fuentes de obtención de los 
medicamentos. 

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

transversal, con el propósito de determinar la frecuencia de 
automedicación en la población adulta del barrio Cristo Rey, 
municipio de Bonao. Noviembre, 2012

Área de estudio
El estudio tuvo lugar en el barrio Cristo Rey de la zona 

urbana del municipio de Bonao. Está delimitado al norte 
concalle Israel, colindando con el barrio Máximo Gómez; 
al sur con la calle Génesis, colindando con el barrio Los 
Cancanes; al este con calle  la Duarte, colindando con el barrio 
Los transformadores. Al oeste con la calle Juan Liranzo, 
colindando con el sector campo la aviación. 

Universo
En el barrio Cristo Rey del municipio de Bonao hay una 

población de 1414  personas de todas las edades. El estudio 
se dirigió a un universo de 2400 personas mayores de edad 
(>18 años). 

Muestra 
La muestra correspondió a 331 personas, calculada mediante 

la siguiente fórmula: 
n = _(1.96)2 (p x q) N_____
 (0,05)2  N+(1.96)2 (p x q)

n= Muestra
d2=Grado de confiabilidad = 95%=(1.96)2

p= Probabilidad de respuesta positiva=70%=0.7
q= Probabilidad de respuesta negativa=30%=0.3
E2= Error estándar= 0.05
N= Universo= 1414

Para evitar posibles sesgos, se agregó el 10 por ciento de la 
muestra calculada. Es decir, 33 personas, por lo que la muestra 
definitiva correspondió a 364 personas, de los cuales 186 
correspondieron al sexo femenino y 178 al sexo masculino.

Criterios 
De inclusión 

1.	 Personas mayores de 18 años.
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2.	 Personas que residen en el barrio Cristo Rey.
3.	 Personas que acepten y se encuentren en su casa a la 

hora de la entrevista.

De exclusión
1.	 Menores de 18 años.
2.	 Personas que no residen en el barrio de Cristo Rey.
3.	 Personas que se nieguen a participar en la entrevista.

Instrumento de recolección de los datos
Como instrumento de recolecciónde datos, se construyó un 

cuestionario, el cual contiene ocho preguntas relacionadas 
con datos personales como: edad, sexo, ocupación, y ocho 
preguntas relacionadas con la automedicación, como: cuales  
factores incitaron a la persona a automedicarse, los lugares 
donde adquirió la medicación, las fuentes de sugerencia, entre 
otros, para un total de 16 preguntas, de las cuales cinco son 
abiertas, cuatro cerradas y siete mixtas. 

Procedimiento
Se realizó una entrevista directa a la muestra seleccionada del 

barrio Cristo Rey, del municipio de Bonao, por tres estudiantes 
de término de  medicina de la Universidad Autónoma de Santo 
Domingo, en el mes de noviembre del 2012. Se tomaron las 
calles verticales y de estas las casas de números pares. 

Tabulación
Se tabularon los datos mediante el método manual y se 

representaron en gráficas y tablas de acuerdo a los resultados 
de la encuesta antes descrita, utilizando para esto el método 
de palotes para el conteo; y lossoftwareMicrosoft Word y 
Microsoft Excel.

Análisis
Los datos fueron analizados en frecuencia simple (%).

Aspectos éticos
La investigación contó con la previa autorización y 

consentimiento informado en la población adulta del barrio 
Cristo Rey, municipio de Bonao, dando se realizaron entrevistas 
directas por medio de un cuestionario a  dicha población. 
Respetando la opinión de las personas sin alteraciónde sus 
respuestas.

RESULT ADOS 
Cuadro y gráfico 1.Distribución de las personas entrevistadas 

según se automedican o no, barrio Cristo Rey,  municipio de 
Bonao. Noviembre, 2012.

Frecuencia       F (%)

Se automedica 330(90.7)

No se automedica 34 (9.3)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

De un Total de 364 personas entrevistadas, 330 (90.7%) se 
automedican. Mientras que solo 34 (9.3%) no se automedican. 

Cuadro 2. Distribución de las personas entrevistadas según 
la edad y el sexo, barrio Cristo Rey, municipio de Bonao. 
Noviembre, 2012.

Edad (años) Total (%)

Sexo

Masculino (%) Femenino 
(%)

< 20 26 (7.9) 13 (3.9) 13 (4.0)

20-29 102 (30.9) 50 (15.2) 52 (15.7)

30-39 78 (23.6) 32 (9.7) 46 (13.9)

40-49 53 (16.1) 19 (5.8) 34 (10.3)

50-59 33 (10.0) 13 (13.9) 20 (6.1)

≥60 38 (11.5) 26 (7.9) 12 (3.6)

Total 330 (100.0) 153( 46.4) 177 (53.6)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

El sexo femeninoes el que más se automedica en  un 53.6 
por ciento.

El rangode edad de 20 29 años se automedica con mayor 
frecuencia con un 30.9%.

Cuadro y gráfico 3. Distribución de las personas entrevistadas 
según el estado civil, barrio Cristo Rey, municipio de Bonao. 
Noviembre, 2012

Estado civil F (%)

Soltero 125 (37.87)

Casado 196 (59.39)

Viudo 6 (1.81)

Divorciado 3 (0.9)

Total 100

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

Según la población estudiada, las personas que tienen  algún 
tipo de relación conyugal se automedican con mayor frecuencia 
que los individuos solteros,Arrojando como resultado un 59.4 
por ciento para un total de 196 personas.
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Cuadro 4. Distribución de las personas entrevistadas según la ocupación, barrio Cristo Rey, municipio de Bonao. Noviembre, 
2012.

Sector primario F (%) Sector industrial F (%) Sector servicio  F (%)

Agricultor 10 (4,2) Zona Franca 7(2.1) Camionero 7(2.1)

Falconbridge 3(0.9) Comerciante 24(7.3)

Panadero 1(0.3) Conserje 4(1.2)

Electrónico 1(0.3) Motoconchista 6(1.8)

Sastre 1(0.3) Secretaria 3(0.9)

Carpintero 3(0.9) Estilista/barbero 6(1.8)

Plomero 1(0.3) Contable 3(0.9)

Lavander 1(0.3) Seguridad 7(2.1)

Construcción 14(4.2) Prestamista 1(0.3)

Conserje 4(1.2) Ama de casa 91(27.6)

Motoconchista 5(1.5) Estudiante 45(13.6)

Secretaria 4(1.2) Agrónomo 1(0.3)

Estilista 6(1.8) Bioanalistas 2(0.6)

Seguridad 7(2.1) Abogado 1(0.3) 

Prestamista 2(0.6) Periodista 1(0.3)

Cajero 1(0.3) Enfermera 7(2.1)

Doméstica 3(0.9) Profesor 8(2.4)

Banca 1(0.3) Químico 2(0.6)

Militar 1(0.3) Administrador 2(0.6)

Músico 1(0.3) Contable 4(1.2)

Pastor 1((0.3) Digitador 2(0.6)

Chiripero 2(0.6) Pintor 2(0.6)

Bombero 1(0.3) Electricista 8(2.4)

Soldador 2(0.8)

Mecánico 6(1.8)

Total 10 (3.0) 71(21.5) 249(75.5)
Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.
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Según la ocupación las personas pertenecientes al sector 
servicio se automedica más con 249 personas para un 75.5 por 
ciento.

Cuadro y gráfico 5. Distribución de las personas entrevistadas 
según el nivel de escolaridad, barrio Cristo Rey, municipio de 
Bonao. Noviembre, 2012.
Nivel de escolaridad F (%)
Analfabeta 22 (6.66)
Primario 126 (38.18)
Secundario 105 (31.81)
Superior 65 (19.69)
Técnico 12 (3.63)
Total 330 (100)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

El nivel de escolaridad de la población que más se automedica 
llego al nivel primario con un 38.2 por ciento.

Cuadro y gráfico 6. Distribución de las personas entrevistadas 
según la procedencia, barrio Cristo Rey, municipio de Bonao. 
Noviembre, 2012.
Procedencia Total (%)
Bonao 286 (86.7)
Otros 44 (13.3)
Total 330 (100)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao

Nota: En otros, incluimos las personas que no son de Bonao, 
entre ellas las de San José De Ocoa, Jarabacoa,

 Bani, Santiago, Santo Domingo, San Francisco, Monte 
Cristi, Constanza, La Vega y Puerto Plata.

El 86.7 por ciento de la población entrevistada, es decir, 286 
personas proceden de Bonao, mientras que el  13.3 por ciento 
es de otros municipios y provincia del país.

Cuadro 7. Distribución de las personas entrevistadas según 
el número de veces que se automedica, barrio Cristo Rey, 
municipio de Bonao. Noviembre, 2012.
Cantidad  de veces al mes  Total (%)
1-2 208 (63.0)
3-5 74 (22.4)
≥ 6 48 (14.6)

330 (100.0)
Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

El rango del número de veces que una persona se automedica 
frecuentemente es de 1 a 2 veces al mes con un por ciento de 
63.0  para un total de 208 individuos y el rango del número de 
veces que se automedica en el menor tiempo posible es ≥ a 6 
por edad. Siendo el mínimo número de veces 1 y la máxima 
30 veces al mes.

Cuadro 8. Distribución de las personas entrevistadas según 
losfactores que inducen a la automedicación, Barrio Cristo 
Rey, municipio de Bonao. Noviembre, 2012.

Factores que inducen a la automedicación F (%)
No considero que lo que tengo sea tan malo 
que tenga que ir al médico 136 (36.1)

 Un familiar me dio un tratamiento 57 (15.1)
No tiene dinero para ir al médico 49 (13.0)
No tiene tiempo para ir al médico 45 (11.9)
 Escuché por la radio una medicina buena para 
mi enfermedad 25 (6.6)

No Cree en los médicos 12 (3.2)
El fármaco fue recetado anteriormente por un 
medico 15 (4.0)

El fármaco se expende sin receta medica 14 (3.7)
Otros 24 (6.4)
Total 377 (100.0)
Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 

años de edad en el barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

Nota: Los resultados de esta tabla dan una cifra mayor al 
total de personas que se automedican puesto que una persona 
puede estar inducida por varios factores para automedicarse.

Las personas entrevistadas no consideran que lo que 
tienen sean tan malo para ir al medico con un  36.1 por ciento, 
destacando como el factor principal del porque las personas 
caen en la practica de la automedicación. 

Cuadro 9. Distribución de las personas entrevistadas según 
motivos que incentivan a la automedicación, Barrio Cristo 
Rey, municipio de Bonao. Noviembre, 2012.
Motivos que incentivan a la automedicación F (%)
Gripe 120 (23.3)
Cefalea 230 (44.8)
Dismenorrea 29 (5.6)
Epigastralgía 31 (6.0)
Fiebre 37 (7.2)
Nefropatía 8 (1.6)
Mialgias 25 (4.9)
Otros 34 (6.6)
Total 514(100.0)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

Nota: Los resultados de esta tabla dan una cifra mayor al 
total de personas que se automedican puesto que una persona 
puede tener varios motivos para automedicarse

Doscientos treinta personas de la población entrevistada 
coincidieron en que las cefalea es el motivo principal por el 
cual se automedica representando esta población 44.8 por 
ciento, seguido de los procesos gripales que es el segundo 
motivo por el cual 120 personas se automedican con un 23.3 
por ciento.
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Cuadro 10. Distribución de las personas entrevistadas según 
los  medicamentos utilizados para automedicarse, Barrio 
Cristo Rey, municipio de Bonao. Noviembre, 2012. 
Medicamentos F (%)
 Analgésicos 243 (52.6)
Antigripales 95 (20.6)
Antibióticos 33 (7.1)
Antiácidos 27 (5.8)
Antipiréticos 21 (4.6)
Vitaminas 11 (2.4)
Antiinflamatorios 8 (1.7)
Antihipertensivos 6 (1.3)
Otros 18 (3.9)
Total 462(100.0)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

Nota: Los resultados de esta tabla dan una cifra mayor 
al total de personas que se automedican puesto utilizar 
más de un tipo de medicamentos para automedicarse. 
Los otros medicamentos utilizados  en menor porcentaje 
fueron antimicóticos, inhibidores de la bomba de protones, 
antialérgicos y expectorantes.

Dentro de los medicamentos que con mayor frecuencia se 
automedican, se muestra los analgésicos con 273 personas 
para un 52 por ciento, los antigripales con 95 personas para 
un 20 por ciento y los antibióticos con 33 personas para un 7 
por ciento.

Cuadro 11. Distribución de las personas entrevistadas según 
la fuente de sugerencia, Barrio Cristo Rey, municipio de 
Bonao. Noviembre, 2012. Automedicación según la fuente de 
sugerencia.
Fuente de Sugerencia F (%)
Vecino 72 (19.6)
Familiar 138 (37.6)
Farmacéutico 37 (10.1)
Amigos 9 (2.5)
Medios de Comunicación 29 (7.9)
Decisión propia 27 (7.4)
Médicos 55 (14.9)
Total 367(100.0)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

Nota: Los resultados de esta tabla dan una cifra mayor al 
total de personas que se automedican pues puede haber más de 
una fuente de sugerencia para automedicarse.

Los familiares son las principales fuente de sugerencia 
representado con 138 persona para un 37.60 por ciento, 
seguido de los vecinos con 72 personas (19.62%). 

Cuadro y gráfico 11. Distribución de las personas 
entrevistadas según el lugar de obtención, Barrio Cristo Rey, 
municipio de Bonao. Noviembre, 2012. 
Lugar de obtención F (%)
Farmacia 226 (63)
Colmado 135 (37)
Total 361 (100)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de  Bonao.

Como se observa, la mayor parte de la población estudiada 
obtiene los medicamentos de una farmacia, elegida como 
respuesta por 226  persona para un 63 por ciento, mientras 
que 135 personas obtienen los medicamentos a través de un 
colmado para un 37 por ciento.

Cuadro 12. Distribución de las personas entrevistadas según 
los resultados al automedicarse, Barrio Cristo Rey, municipio 
de Bonao. Noviembre, 2012. 
Resultados obtenidos Total (%)
Mejoro 307 (93)
Mejoro momentáneamente 23 (7)
Total 330 (100)

Fuente: encuesta-entrevista a las personas mayores de 18 años de edad en el 
barrio Cristo Rey, municipio de Bonao.

El 93 por ciento de la población mejoro con el uso de los 
medicamento sin receta médica, mientras que el 7 por ciento 
de la población estudiada mejoro momentáneamente.

DISCUSIÓN
Los resultados del presente estudio revelan que el 90.7 por 

ciento se automedica, estas cifras resultaron ser más elevadas 
al compararlas con un estudio realizado en los residentes del 
municipio de San Ignacio de Chalatenango,18 de El Salvador, 
el cual arrojó un 59 por ciento de automedicación. Por el 
contrario en un estudio realizado en el Ensanche Luperón 31del 
Distrito Nacional de la República Dominicana se demostró 
que el 96.8 por ciento de la población se automedica, siendo 
estas cifras superiores a las obtenidas en el presente estudio.  

En relación a los rangos de edades, la que más se automedica 
es de 20 a 29 años con un 31 por ciento,  mientras que en un 
estudio realizado en Ciego de Ávila20  el rango de edad que 
más se automedica fue de 21 a 40 años para un 51 por ciento, 
este estudio coinciden con los datos obtenidos de la presente 
investigación mientras que en un estudio realizado en los 
residentes del municipio de San Ignacio de Chalatenango 18 el 
rango de edad que con mayor frecuencia se automedican fue 
de 18 a 27 años para un 38.2 por ciento.   

El sexo que más se automedica es el femenino con 53.6 
por ciento, resultados similares arrojo un estudio realizado 
Valdivia, 9 Chile, en el cual se reportó que las mujeres se 
automedican más en un 77 por ciento. En un estudio realizado 
en el Ensanche Luperón31 del Distrito Nacional de la República 
Dominicana los resultados discreparon al reportar que el sexo 
masculino es el que más se automedica en un 89.2 por ciento.

La población de casados son los que más se automedicaron 
en un 59.4por ciento, mientras que el estudio realizado en los 
residentes del municipio de San Ignacio de Chalatenango18 
fueron los solteros con un 38.2 por ciento. En otro estudio en 
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Santiago de Chile 19 el 48 por ciento están casados y 34 por 
ciento soltero.

Según la ocupación las personas pertenecientes al sector 
servicio se automedica más, con 249 personas para un 
75.5 por ciento; mientras que en un estudio realizado en 
un centro de atención ambulatorio adosado a un hospital 
de una Comunidad de Santiago19 de Chile se encontró que 
los trabajadoresindependientes se automedican con mayor 
frecuencia con 65 personas para un 38 por ciento seguido de 
las amas de casas con 40 personas para un 24 por ciento. Por 
otro lado, en la región Yacuambi y El Pangui 22 en Ecuador 
se demostró que los agricultores se automedican mas con 246 
casos para un 40 por ciento seguido de las ama de casa con 236 
casos para un 38 por ciento.

El nivel de escolaridad  de las personas que más practica 
la automedicación es el primario en un 38.2 por ciento del 
barrio Cristo Rey. Mientras que en un estudio realizado en 
Chiclayo, Perú, el 32.9 por ciento de la población encuestada 
tenía niveles secundarios completos. Sin embargo, en Sabana 
Grande30 de Puerto plata el 60 por ciento de los entrevistados 
solo habían adquirido un nivel de escolaridad primario. 

El 86.7 por ciento de los entrevistados pertenecen a la zona 
urbana de Bonao, en otro estudio realizado en el Ensanche 
Luperón 31del Distrito Nacional de la Republica Dominicana los 
resultados arrojaron que el 88.8 por ciento de los encuestados 
pertenecen a la zona urbana, sin embargo estudio realizados en 
los residentes del municipio de San Ignacio de Chalatenango18 
de El Salvador, demostró que la población rural se automedica 
mas que la urbana en un 68 por ciento de los casos. 

El rango del número de veces que una persona se automedica 
frecuentemente es de 1 a 2 veces al mes con un por ciento de 
63.0. Un estudio del Carchi24ecuador reporto que el 52.3 por 
ciento se automedica 1 vez al mes, seguido del 26 por ciento 
que consumen medicamentos de 2 a 3 veces por semana. 
Mientras que la  ciudad Rosario,25 Argentina, se demostró que 
el 77.9 por ciento se automedica esporádicamente en contraste 
de lo que se automedican diariamente con un 2.2 por ciento.

Las personas entrevistadas no consideran que lo que tienen 
sean tan malo para ir al medico con un  36.1 por ciento, 
destacando como el factor principal del porque las personas 
caen en la practica de la automedicación. En un estudio de la 
ciudad de Suba, 2 Bogotá Colombia, reporto que el principal 
factor por el cual se automedicaba era la falta de recursos 
económicos en un 43 por ciento seguido de la falta de tiempo 
en un 40 por ciento. En otro estudio realizado en la ciudad 
Rosario 25 de Argentina el 42.4 por ciento de los entrevistados 
se automedican porque consideran que los síntomas no son tan 
serios para acudir al médico.

El 44.8 por ciento de los entrevistados a firmaron que el 
motivo principal para su a automedicación es la cefalea, y 
la gripe en segundo lugar con 23.3  por ciento, así mismo 
un estudio realizado en la ciudad de Popayán,23 Colombia, 
demostró que el 70 por ciento de los entrevistado acudían a las 
practicas por cefaleas. Y el 13 por ciento por procesos gripales. 
Encuestas realizadas en la provincia del Carchi,24 Ecuador 
revelan que el 34.4 por ciento se automedican motivados por 
cefalea y   por epigastralgía en un 23.8 por ciento de los casos.     

Dentro de los medicamentos que con mayor frecuencia se 
utilizan sin prescripción médica son  los analgésicos en un 
52.6por ciento, los antigripales enun 20.6por ciento y los 
antibióticos en un 7.1 por ciento. En un estudio de la ciudad de 
Suba,2 Bogotá Colombia, reporto analgésicos 59.3 por ciento, 
antigripales 7.5 por ciento, y vitaminas 6.8 por ciento. En otro 

estudio realizado en  Chiclayo, 16 Perú,  reporto que los AINES 
son los medicamentos con lo que la población encuestadas se 
automedican en la mayoría de los casos en un 56.44 por ciento 
y los antibióticos 27.61 por ciento en  un segundo lugar.

Los familiares son las principales fuente de sugerencia 
representado con un 37.6 por ciento, así mismo en un estudio 
realizado en Santiago de Chile 19 reporto que el 33.9 por 
ciento de los casos se automedicaba por consejo familiar; sin 
embargo, un estudio realizado Valdivia,9 Chile demostró que 
la fuente de sugerencia son los farmacéuticos en un 38 por 
ciento.

La mayor parte de la población estudiada obtiene los 
medicamentos de una farmacia, en un 63 por ciento, y en 
un colmado en un 37 por ciento.  En un estudio realizado 
en Calchi,24 Ecuador, un 60.8 por ciento adquiere los 
medicamentos en farmacia, también en un estudio realizado 
en Chiclayo, 16 Perú  adquiere los medicamentos  en farmacias 
en un 90.18 por ciento. 

El 93 por ciento de la población mejoro con el uso de los 
medicamento sin receta médica y el que el 7 por ciento de la 
población estudiada mejoro momentáneamente; de igual modo 
en un estudio realizado en la ciudad Rosario25 de Argentina el 
82.8 por ciento mejoro completamente y el 14.8 por ciento 
no completamente. Al contrario en la región Yacuambi y El 
Pangui 22en Ecuador se demostró que el 65 por ciento mejoro 
un poco al automedicarse y el 25 por ciento sintió mejoría 
total. 
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RESUMEN
La afectación renal en el Lupus Eritematoso sistémico es un 

denominador de morbilidad y mortalidad en estos pacientes. 
Objetivos: Se realizó un estudio retrospectivo con el fin de 

establecer la frecuencia y el pronóstico de la Nefropatía por 
Lupus en pacientes atendidos en el Instituto dermatológico 
y Cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert Díaz en República 
Dominicana.

Muestra y Métodos: Se estudiaron los expedientes clínicos 
de 191 pacientes diagnosticados con Lupus en el Instituto 
Dermatológico y Cirugía de Piel Dr. Huberto Bogaert Díaz en 
los períodos 2007-2011, en busca de manifestaciones clínicas, 
pruebas serológicas, de función renal  de actividad lúpica y 
hallazgos histopatológicos que indicaran daño renal, así como 
su evolución desde el momento diagnóstico hasta la aparición 
de manifestaciones y los tratamientos más usados en esta 
población.

Resultados: De los 191 pacientes con diagnóstico 
histopatológico de Lupus asistidos en el Instituto 
Dermatológico y Cirugía de Piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 
en el período 2007-2011,  25  presentaron manifestaciones 
clínicas y /o hallazgos histopatológicos compatibles con 
Nefritis Lúpica. El rango de edad fue entre los 15 y 75 años, 
todos los casos del sexo femenino, provenientes de la zona 
urbana y amas de casa en un mayor porcentaje con  pronóstico 
desfavorable.  La manifestación clínica más reportada fue 
hipertensión arterial    En el examen de orina la gran mayoría 
de las pacientes presento hematuria. Los corticosteroides 
fueron los medicamentos más empleados en el tratamiento 
de la Nefritis Lúpica. La clasificación histopatológica que se 
encontró con mayor frecuencia en estas pacientes fue la II que 
corresponde a alteraciones mesangiales puras.  

Palabras claves: Nefritis Lupica, Lupus Eritematoso Sistémico, Frecuencia, 
Pronóstico. 

ABSTRACT
Renal involvement in systemic lupus erythematosus is a 

denominator of morbidity and mortality in these patients. A 
retrospective study was performed in order to establish the 
frequency and prognosis of lupus nephropathy in patients 
treated at the Institute Dermatology and Skin Surgery Dr. 
Hubert Bogaert Diaz in Dominican Republic .  The clinical 
records of 191 patients were studied diagnosed with Lupus in 
the aforementioned Institute. looking for expressions clinics, 

*Médico general
**MSP

FRECUENCIA Y PRONÓSTICO DE NEFRITIS EN USUARIOS CON LUPUS 
ERITEMATOSO SISTÉMICO. INSTITUTO DERMATOLÓGICO Y CIRUGÍA DE PIEL 

DR. HUBERTO BOGAERT  DIAZ.  

serological testing of renal function and histopathological 
findings lupus activity to indicate kidney damage.   Of the 
191 patients with histopathological diagnosis of Lupus , 
25 presented clinical and / or histopathological findings 
Compatible with Lupus Nephritis . The age range was between 
15 and 75 years, all female cases , from  urban housewives 
in greater percentage with an unfavorable prognosis. The 
reported clinical manifestation hypertension followed by 
hematuria . Corticosteroids were the drugs most commonly 
used in the treatment of Lupus Nephritis . The histopathological 
classification was found most often on these patients was 
corresponding to the alterations II pure mesangial .

Keywords: Lupica nephritis , Lupus Erythematosus , Frequency, forecast.

INTRODUCCIÓN
Antecedentes

En el periodo mayo-agosto, 2008 se llevó a cabo un estudio  
en el Instituto Hondureño de Seguridad Social, con el 
propósito de determinar el perfil clínico, anatomopatológico 
y laboratorial de una serie de pacientes con Nefritis Lúpica, se 
encontró que de 291 pacientes con Nefritis Lúpica se realizó 
biopsia a 63 pacientes que cumplían los criterios requeridos 
para la realización de la biopsia. La clasificación por biopsia 
fue la membrano proliferativa siendo un total de 30 pacientes 
(47.6 por ciento) seguida por la Nefritis focal y segmentaria 
con 24 pacientes (38.9 por ciento) luego la mesangial con 
8 pacientes (12.6 por ciento) y por último la difusa con 1 
paciente (1.5 por ciento). De esta muestra, 53 (84 por ciento) 
correspondían al sexo femenino y 10 (16 por ciento) al sexo 
masculino, 17 pacientes (26 por ciento) tenían  edades de 20 a 
30 años, 26 pacientes (41 por ciento) estaban en el rango de 31 
a 40 años, 15 pacientes (23 por ciento) entre los 41 y 50 años, 
5 pacientes (7.8 por ciento) mayores de 51 años. El promedio 
de edad fue de 43.5 años, con un rango entre 20 a 72 años

En un estudio realizado por López, Almonte, Astacio. para 
determinar la prevalencia de daño renal en los pacientes 
con Lupus Eritematoso Sistémico asistidos en el instituto 
dermatológico y cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert Díaz en el 
periodo 2002-2006 encontraron que un 52.9 por ciento del total 
de los pacientes con lupus eritematoso sistémico presentaron 
nefritis lúpica; el 56.8 por ciento de las nefritis lúpicas fueron 
clasificadas como tipo I; el eritema malar con un 56.8 fue la 
manifestación cutánea observada con mayor frecuencia; un 
94.6 fue detectado en el primer año de padecer el trastorno.

En un estudio realizado por Corporán, Roa y Segura sobre la 
prevalencia, características clínicas y resultados de laboratorio 
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del lupus eritematoso sistémico en usuarios del Hospital Dr. 
Luis Eduardo Aybar durante el periodo enero 2005- diciembre 
2009, se obtuvo como resultado que las manifestaciones 
renales se presentaron en un 70 por ciento (21 casos). El edema 
en miembros inferiores fue el signo renal más frecuente y se 
manifestó en el 52.38 por ciento (11 casos), el signo menos 
frecuente fue el edema facial presentándose en el 23.81 por 
ciento (5 casos). Hipocomplementemia (C3 y C4) se presentó 
en el 75 por ciento de los usuarios.

La investigación realizada por Del Toro y Hernan para 
conocer los Indicadores pronósticos para la atención integral 
al paciente con lupus eritematoso sistémico, en el Servicio 
de Reumatología del Hospital “Hermanos Ameijeiras”, 
seguidos en la institución a partir de septiembre del año 1991 
hasta agosto del 2006 en el cual se obtuvo como resultado 
que la clase histológica de nefropatía lúpica no influyó en la 
supervivencia de los enfermos. Ninguna de ellas se asoció a 
una mayor mortalidad, no obstante, entre los fallecidos la clase 
más frecuente de nefropatía fue la IV.

Con el propósito de determinar las características clínicas y 
serológicas de los pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico 
de inicio tardío en la Sección de Reumatología de la Universidad 
de Antioquia en el Hospital Universitario San Vicente de 
Paul, en Medellín, Colombia en diciembre del 2004, Gaviria, 
Rodelo , Uribe, Vásquez, Ramírez, llegaron a la conclusión 
de que Las manifestaciones clínicas más frecuentes al inicio 
de la enfermedad en los pacientes ancianos fueron astenia / 
adinamia (85,7 por ciento), artralgias (71,4 por ciento), artritis 
(66,7 por ciento), fiebre (52,4 por ciento), mialgias (47,6 por 
ciento), caída del cabello (47,6 por ciento) y fotosensibilidad 
(42,9 por ciento). Por el contrario los jóvenes tuvieron mayor 
frecuencia de eritema malar (49,2 vs. 23,8 porciento; p= 0,04), 
úlceras orales (44,4 porciento vs. 0 porciento; p= 0,0001) y 
nefritis (39,7 vs. 14,3 porciento; p= 0,032) en el inicio de la 
enfermedad.

Justificación
El propósito que se persigue con esta investigación es  

conocer con qué frecuencia  sucede compromiso renal en 
pacientes previamente diagnosticados con Lupus. Debido a 
que la Nefritis Lúpica es una complicación donde el individuo 
cursa con un deterioro progresivo de la función renal, siendo el 
riñón órgano de suma importancia para el bienestar del cuerpo 
humano, es necesario conocer la frecuencia de nefritis en los 
usuarios con lupus, determinar los grupos etarios más afectados 
y las etapas más frecuentemente encontradas al momento de 
realizar la biopsia y de acuerdo al comportamiento clínico y 
serológico determinar el pronóstico  para poder priorizar los 
tratamientos que prevengan o disminuyan  los efectos de esta 
complicación en dichos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio 
Se realizo un de estudio de tipo  descriptivo, retrospectivo 

con el propósito de determinar la frecuencia de nefritis en 
usuarios con Lupus Eritematoso Sistémico. 

Demarcación geográfica
El estudio se realizo en el Departamento de nefrología del 

Instituto Dermatológico y Cirugía de Piel Dr. Huberto Bogaert 

Díaz,  ubicado en la calle Federico Velázquez Esquina. Albert 
Thomas, en el Distrito Nacional, República  Dominicana.

Población
Estuvo constituido por 191 pacientes con diagnóstico 

de Lupus Eritematoso Sistémico asistidos en el Instituto 
Dermatológico y Cirugía de Piel Dr. Huberto Bogaert Díaz en 
el periodo 2007-2011.

Población de estudio
Estuvo constituida por 25 pacientes con diagnóstico de 

Nefritis Lupica durante el periodo de estudio antes citado.

Criterios de inclusión
1.	 Pacientes con casos de Lupus en el Instituto 

Dermatológico y Cirugía de Piel Dr. Huberto Bogaert 
Díaz con manifestaciones clínicas de Nefritis Lupica 
y pruebas de laboratorio y/o estudios histopatologicos 
concluyentes de Nefritis Lúpica.

2.	 Que el expediente contenga todas las informaciones 
necesarias para el presente estudio.

Método, técnica y procedimiento
Previo realización de la investigación se visito el Instituto 

Dermatológico y Cirugía de Piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 
para determinar la factibilidad de la misma. Se procedió 
a solicitar la aprobación del tema a la oficina de tesis de la 
Facultad de Ciencias de la Salud y someter el anteproyecto 
a la dirección del centro. Se revisaron diferentes fuentes 
bibliográficas relacionadas con el tema a investigar.

Para la recolección de la información se elaboró una ficha que 
aplicó a los expedientes; se realizó un registro visual a todos los 
expedientes de pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico de 
diagnóstico en este centro en los períodos citados. El proceso 
de recolección de datos se llevó a cabo en el departamento 
de nefrología del citado instituto, previa autorización del 
departamento de enseñanza e investigación. Se identificaron 
todos los records o todas las historias clínicas de los pacientes 
con diagnóstico Lupus para fines de identificación de 
frecuencia y todos los pacientes con diagnóstico de Nefritis 
Lúpica que fueron tratados en la unidad, una vez identificados 
se les llenó un formulario que consta de 10 preguntas abiertas 
y cerradas a todos los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión; los resultados se presentaran en cuadros 
y el análisis será a través de medidas de tendencia central, cada 
cuadro se presentara dentro de los resultados con su nombre 
correspondiente.

Procesamiento y análisis 
La información será procesada mediante el  programa 

Microsoft Excel  y Microsoft Word en su versión 2010, se 
procedió a introducir los datos en el programa para poder crear 
las tablas y los gráficos adecuados.

Principio ético 
En los formularios de recolección de información se omitió 

el nombre, la dirección y el número de teléfono para respetar 
la confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS
Cuadro 1. Frecuencia de  Nefritis Lúpica en usuarios 

atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz 2007-2011
Nefritis Lúpica Fc %

Lupus Eritematoso Sistémico  sin Nefritis 166 87

Nefritis Lúpica 25 13

Total 191 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

De un total de 191 pacientes con Lupus Eritematoso 
Sistémico (87 porciento), en un periodo de 5 años, 25 de ellos 
(13 porciento) desarrollaron Nefritis Lúpica

Cuadro 2. Pronóstico de Nefritis Lúpica en usuarios atendidos 
en el Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. Huberto 
Bogaert Díaz 2007-2011
  Nefritis lúpica FC %
Favorable 8 32
Desfavorable 11 44
No registrados 6 24
Total 25 100

Fuente Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

El pronóstico indica que 8 pacientes tuvieron pronóstico 
favorable con un 32 por ciento, mientras que 11 obtuvieron 
un pronóstico desfavorable correspondiente a 44 por ciento y 
unos 6 pacientes para un 24 porciento no fueron registrados en 
la historia clínica.

Cuadro 3. Rangos de edad  en usuarios con Nefritis Lúpica 
atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz 2007-2011

Edades (años) Fc %

10 a 19 7 28

20 a 29 4 16

30 a 39 9 36

40 a 49 1 4

≥ 50 4 16

Total 25 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

En la edad podemos ver que el mayor rango se ve en la 
cuarta década de vida con 9 pacientes para un 36 por ciento, 
seguido por la segunda década de vida que corresponde a 7 
pacientes para un 28 porciento, continuando con la tercera y 
sexta década de vida ambos con 4 pacientes que equivalen a un 
16 por ciento respectivamente y finalmente la quinta década 
de vida donde solo hubo 1 paciente que corresponde a un 4 
por ciento.

Cuadro 4. Procedencia de usuarios con Nefritis Lúpica 
atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz 2007-2011
Procedencia Fc %
Zona Rural 6 24
Zona Urbana 19 76
Total 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

Se observó un predominio en los pacientes que proviene de 
zonas urbanas en un número de 19 para un 76% en relación 
con los que provienen  de zonas rurales  con un número de 6 
pacientes para un 24%.

Cuadro 5. Ocupación de usuarios con Nefritis Lúpica 
atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz 2007-2011
Ocupación Fc %
Ama de Casa 9 36
Estudiante 5 20
Asalariado 2 8
No registrado 9 36
Total 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz.

En la ocupación 9 pacientes fueron registrados como ama de 
casas con un 36,5 pacientes como estudiantes para un 20%, 
2 pacientes fueron registrados como asalariados refiriéndose 
a que poseen un empleo extra-domiciliario y 9 no fueron 
registrados para un 36%.

Cuadro 6. Manifestaciones clínicas en usuarios con Nefritis 
Lúpica atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía. de 
piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 2007-2011.

 

Orina con 
apariencia 
espumosa

Edema de 
miembros 
inferiores

Anasarca Hipertensión 
Arterial

Fc % Fc % Fc % Fc %

Presencia 0 0 1 4 0 0 9 36

Ausencia 19 76 18 72 19 76 10 40
No 
registrado 6 24 6 24 6 24 6 24

Total 25 100 25 100 25 100 25 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz.

Respecto a las manifestaciones clínicas, 6 pacientes no 
fueron registrados para un 24%, de los 19 registrados ninguno 
de ellos presento orina de apariencia espumosa para un 
76%, Un paciente presento edema de miembros inferiores 
para un 4% mientras 18 no lo presentaron para un 72%. 
Ningún paciente presento anasarca para 0% mientras 19 
no lo presentaron representando un 76%. Nueve pacientes 
presentaron hipertensión arterial siendo un 36% mientras 10 
de ellos no lo presentaron para un 40%
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Cuadro  7. Hallazgos al Examen de orina en usuarios con 
Nefritis Lúpica  atendidos en el instituto Dermatológico y 
Cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 2007-2011

 Hallazgos 
en la orina

Microhematuria Leucocituria Proteinuria

Fc % Fc % Fc %

Negativos 3 12 7 28 0 0

Positivos 15 60 11 44 14 56

No 
Registrado 7 28 7 28 11 44

Total 25 100 25 100 25 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

Respecto al examen de orina 15 pacientes presentaron 
microhematuria para un 60 por ciento, 3 no la presentaron 
para un 12 por ciento, 7 pacientes no fueron registrados 28 
porciento. 14 pacientes presentaron proteinuria para un 56 
por ciento, 11 pacientes no fueron registrados 44 por ciento, 
mientras 11pacientes  presentaron leucocituria para un 44 por 
ciento, 7 no la presentaron para un 28 por ciento y 7 pacientes 
no fueron registrados 28 porciento.

Valores de referencia:
Para la determinación de leucocitos se utilizaron valores de 

referencia que reportan negativo con niveles menores de 10 
leucocitos por ml

Para la determinación de Hematuria se utilizaron  valores 
de referencia que reportan negativo con niveles de 0 a 2 
eritrocitos por mL

Para la determinación de Proteinuria se utilizaron valores de 
referencia que reportan  negativo  con niveles menores de 30 
mg/dL. (40)

Cuadro 8. Resultados del Urocultivo en usuarios con Nefritis 
Lúpica atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de 
piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 2007-2011.

  Urocultivo Fc %

Creció 1 4

No Creció 2 8

No Realizado 22 88

Total 25 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

Se observa  que  1 paciente se le realizo urocultivo que creció 
para un 4 por ciento, a 2 pacientes se les realizo más no hubo 
crecimiento, que correspondió un 8 por ciento y  22 no se les 
tomo urocultivo equivalente a un 88 porciento.

Cuadro 9. Hallazgos a la prueba de función renal en usuarios 
con Nefritis Lúpica atendidos en el Instituto Dermatológico y 
Cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 2007-2011

Función Renal
Creatinina Nitrógeno Uréico en 

Sangre
Fc % Fc %

Debajo de los 
valores de 
referencia 

0 0 1 4

Dentro de los 
valores de 
referencia

2 8 2 8

Encima de los 
valores de 
referencia 

2 8 1 4

No Registrado 21 84 21 84
Total 25 100 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

Se reportaron 2 pacientes con niveles de cratinina dentro de 
los valores de referencia para un 8 porciento  y 2 pacientes 
por encima de los valores de referencia para un 8 porciento, 
21 pacientes no fueron registrados. Con respecto al nitrogeno 
ureico 1 paciente presento niveles por debajo de los valores de 
referencia para un 4 por ciento, 2 se encontraron dentro de los 
valores de referencia para un 8 por ciento, uno se encontro por 
encima de los valores de referenci apra un 4 or ciento y 21 no 
fueron registrados.

Valores de referencia
BUN: 5-20 mg/dL (0,8-3,3 mmol/L)
Creatinina:
	 Varón: <1,5 mg/dL
	 Mujer: <1,4 mg/dL(41)

Cuadro 10. Actividad Lúpica en usuarios con Nefritis Lúpica 
atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz 2007-2011

 Eritrosedimentación Fc %

Dentro de los valores Normales 3 12
Dentro de los valores Medio 2 8
Dentro de los valores Máximos 12 48
No se registraron 8 32
Total 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

Los valores de eritrosedimentación   fueron normales en 
3 pacientes para un 12 por ciento, medios en  2 pacientes 
equivalente a 8 por ciento y  máximos para 12 pacientes lo 
que equivale a un 48 por ciento. Esta prueba no se realizó a 8 
pacientes correspondiente a 32 por ciento. 



-149-

Valores de referencia:
Normales: 0-20 mm/h
Medios: 21-40 mm/h
Máximos: > 40 mm/h

Cuadro 11

 Anticuerpos

Anticuerpos 
Antinucleares

Anticuerpos 
Anti-DNA

Anticuerpos 
Anti-SM

Anticuerpos 
Anti-SMRNP

Fc % Fc % Fc % Fc %

Negativo 5 20 4 16 0 0 0 0

Positivo 5 20 6 24 2 8 3 12

Fuertemente 
positivo 5 20 1 4 0 0 0 0

No 
Registrado 10 40 14 56 23 92 22 88

Total 25 100 25 100 25 100 25 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz

Los valores de anticuerpos de las 25 pacientes con nefritis 
lupica fueron los siguentes: Anticuerpos antinucleares 
negativo , positivo y fuertemente positivo en 5  para cada 
grupo lo que equivale a  20 por ciento respectivamente, en 10 
pacientes no se realizó la prueba para un 40 por ciento. Los 
anticuerpos anti-DNA  fueron negativos en 4 pacientes para un 
16 por ciento, positivos en 6 pacientes para un 24 por ciento y 
fuertemente positivos en 1 paciente para un 4 por ciento. No 
se realizo la prueba a 14 pacientes para un 56 por ciento. Los 
anticuerpos anti –SM  fueron  positivos en 2 pacientes para 
un total de 8 por ciento  no se realizo la prueba a 23 pacientes 
para un 92 por ciento. Los anticuerpos anti-SMNRP fueron 
positivos en 3 pacientes  para un 12 por ciento, no realizandose 
la prueba en 22 para un 88 por ciento.

Cuadro 12
Complemento sérico 

Nivel Alto Nivel 
Medio

Nivel 
Bajo

No 
Registrado Total

Fc % Fc % Fc % Fc % Fc %
C3 2 8 4 16 2 8 17 68 25 100
C4 0 0 6 24 2 8 17 68 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz 

En los estudio de complementos séricos 2 pacientes 
presentaron  niveles altos de C3 para un 8 por ciento, 4 
pacientes nivel medio para un 16 por ciento, 2 pacientes  nivel 
bajo para un 8 por ciento. Los niveles de C4 fueron medios 
para 6 pacientes equivalentes a un 24 por ciento, bajos para 
2 pacientes representando un 8 por ciento en 17 pacientes no 
se registraron los valores lo que equivale a un 68 por ciento 
respectivamente.

Se considera C3 y C4 positivo para actividad Lúpica cuando 
sus concentraciones se encuentran por debajo de los valores de 
referencia. Los valores normales son los siguientes:

·	 Niveles de C3:
o	 mujeres: 88 a 206 mg/dL.

·	 Niveles de C4:
o	 mujeres: 13 a 75 mg/dL.(42)

Cuadro 13. Tiempo transcurrido desde el diagnóstico de 
Lupus hasta las manifestaciones de nefritis en usuarios 
atendidos en el instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz 2007-2011
Tiempo de Evolución Fc %
< 1 año 17 68
≥ 1 año 1 4
No Registrado 7 28
Total 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert Díaz

El tiempo transcurrido desde el diagnóstico de Lupus Eritematoso Sistémico hasta la aparición de manifestaciones clínicas 
compatibles con Nefritis Lúpica en el total de 25 pacientes se encontraron a menos de un año del diagnóstico en 17 pacientes 
para un 68 por ciento, más de un año en 1 paciente para un 4 por ciento y en 7 pacientes no constaba en la historia clínica para 
un 28 por ciento.

Cuadro n° 14. Medicamentos empleados  en usuarios con Nefritis Lupica atendidos en el Instituto Dermatológico y Cirugía de 
piel Dr. Huberto Bogaert Diaz 2007-2011

Tratamiento

Corticoesteroides Ciclofosfamida Micofenolato 
Mofetil Azatioprina Hidoxicloroquina

Fc % Fc % Fc % Fc % Fc %

Sí 21 84 6 24 1 4 0 0 15 60

No 4 16 19 76 24 96 25 100 10 40

Total 25 100 25 100 25 100 25 100 25 100
Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert  Díaz
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De las 25 pacientes con Nefritis Lúpica, 21 pacientes  usan 
corticosteriodes como tratamiento equivalente  a un 84 por 
ciento, 6  pacientes Ciclofosfamida para un 24 por ciento, 1 
paciente  Micofenolato Mofetil representando 4 por ciento, 15 
pacientes Hidroxicloroquina  correspondiente a 60 por ciento. 

Cuadro 15. Clasificación de los hallazgos histopatológicos 
en usuarios con Nefritis Lupica atendidos en el Instituto 
Dermatológico y Cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert Díaz 
2007-2011

Biopsia De la de ISN/RPS  (publicada en 
2003)1 Fc %

Clase I Nefritis Lúpica mesangial mínima 2 8

Clase II Nefritis Lúpica proliferativa 
mesangial 3 12

Clase III Nefritis Lúpica focal 2 8
Clase IV Nefritis Lúpica difusa 1 4

Clase V Nefritis Lúpica membranosa 1 4

Clase VI Nefritis Lúpica esclerosante 
avanzada 0 0

No Registrado 16 64
Total 25 100

Fuente: Archivo Clínico del Instituto Dermatológico y Cirugía de piel Dr. 
Huberto Bogaert  Díaz

De las 25 pacientes con Nefritis Lúpica encontrados en el 
estudio, a 16 no se les realizó biopsia para un 60 por ciento.  
La clase histopatológica más frecuentemente encontrada fue la 
II (Nefritis Lúpica proliferativa mesangial) con 3 pacientes 
para un 12 por ciento, seguida de las clases I (glomérulos 
normales) y  III (Nefritis Lúpica focal) con 2 pacientes  y 
un 8 por ciento cada una. Seguidas de las clases IV (Nefritis 
Lúpica difusa) y V (Nefritis Lúpica membranosa) con 1 
paciente y frecuencia de  4 por ciento.  La clase VI (Nefritis 
Lúpica esclerosante avanzada) no fue reportada en ninguna 
de las biopsias realizadas.

DISCUSIÓN
De un total de 191 pacientes con Lupus Eritematoso 

Sistémico (87%), en un periodo de 5 años, 25 de ellos (13%) 
desarrollaron Nefritis Lúpica en el curso de la enfermedad, lo 
cual difiere con el estudio realizado por  Suria S y Checa M 
que plantean que un 25-50 por ciento pueden presentar daño 
renal.(43) Con respecto al pronóstico en nuestro estudio un 44 
por ciento de los pacientes tuvo un pronóstico desfavorable y 
un 32 por ciento un pronóstico favorable, lo que no concuerda 
con el estudio de Moreyra P quien concluyó que la Nefritis 
Lúpica ha evolucionado a lo largo de esta  última década de un 
proceso que con frecuencia finalizaba en Enfermedad Renal 
Terminal a una condición con pronóstico favorable y con una 
calidad de vida cercana a lo normal.(44)

Los casos de Nefritis Lúpica estuvieron comprendidos 
en edades en el rango de 15 a los para la edad mínima y 75 
años para la edad máxima en la que los grupos comprendidos 
entre 30-39 años cuantificaron un 9 pacientes para la mayor 
frecuencia observada, seguida por el grupo etario de 10-19 que 
correspondió a 7 pacientes con lo que se tienen de 16 pacientes 
de los  25 casos que constituyo un total de 64 por ciento, este 

comportamiento coincide con la literatura que plantea una 
edad media de 38.1 más o menos 11.4 (22-63) años.45 La 
ausencia de casos por el rango inferior a la edad presentada es 
consecuente con el hecho de que el instituto Dermatológico y 
Cirugía de piel Dr. Huberto Bogaert Díaz no atiende casos de 
Lupus Eritematoso Sistémico pediátricos.

En el estudio la totalidad de pacientes con Nefritis Lupica 
fueron del sexo femenino, resultando ser coincidente con la 
literatura  ya que es sabido que el Lupus Eritematoso Sistémico 
tiene predilección por el sexo femenino con un 78.4 por ciento 
del total de casos conservándose una proporción 4.1 a favor de 
las mujeres.(46)

En este estudio se observa un predominio en los pacientes que 
provienen de zonas urbanas representando un 76 por ciento  en 
relación con los que provienen  de zonas rurales  con un 24 por 
ciento. Esto concuerda con estudios realizados por Medina E, 
PerezI, Estrella. Donde un 67.145 de los pacientes procedían 
de zonas urbanas mientras solo 14.29 provenían de zonas 
rurales, esto puede ser explicado por la mayor accesibilidad 
que poseen los pacientes de zonas urbanas a este centro de 
salud. (47)

La ocupación predominante descrita fue la de ama de casa 
con un 36 por ciento seguida por las estudiantes con un 20 
por ciento. Solo un 8 por ciento se encontraban empleados al 
momento de la investigación. Esto puede ser explicado por los 
rangos de edad en los que se encuentran estas pacientes.

Respecto a las manifestaciones clínicas, donde se tomaron en 
cuenta la aparición de edema de miembros inferiores, anasarca, 
orina espumosa e hipertensión la más notoria fue la aparición 
de hipertensión arterial con 36 por ciento luego  edema de 
miembros inferiores con un 4 por ciento. Esto es compatible 
con los estudios (Harrison ed 16) donde nos dice que 30-
50 por ciento  de los pacientes presentaran manifestaciones 
clínicas. (48) En el examen de orina 15 pacientes presentaron 
microhematuria para un 60 por ciento, 14 presentaron 
proteinuria para un 56 por ciento,  11 pacientes presentaron 
leucocitos para un 44 por ciento. Estos datos son de importante 
significado ya nos orientan a la agresividad del estado de la 
nefritis tal y como nos explica (Harrison ed.16) (49) En este 
estudio solo se evidenció el reporte de  3 urocultivos. El mismo 
es  un estudio base para determinar si la leucocituria (algunos 
autores llaman piuria) es de etiología bacteriana,   como 
dicen Miranda J y  Sánchez A la presencia de piuria estéril, 
por si solas pueden traducir daño renal glomerular temprano. 
De estos  urocultivos  2 no presentaron crecimiento para un 
8 por ciento del total de los pacientes mientras uno presentó 
crecimiento para un 4 por ciento  del total de la población. (50)

Los valores de anticuerpos de las pacientes con Nefritis 
Lupica fueron los siguentes: Anticuerpos antinucleares 
negativos , positivos y fuertemente positivos en 5  para cada 
grupo lo que corresponde a  20 por ciento respectivamente, en 
10 pacientes no se realizó la prueba para un 40 por ciento. Los 
anticuerpos anti-DNA  fueron negativos en 4 pacientes para un 
16 por ciento, positivos en 6 pacientes para un 24 por ciento y 
fuertemente positivos en 1 paciente para un 4 por ciento. No 
se realizó la prueba a 14 pacientes para un 56 por ciento. Los 
anticuerpos anti –SM  fueron  positivos en 2 pacientes para 
un total de 8 por ciento  no se realizó la prueba a 23 pacientes 
para un 92 por ciento. Los anticuerpos anti-SMNRP fueron 
positivos en 3 pacientes  para un 12 por ciento, no realizandose 
la prueba en 22 para un 88 por ciento.Moreyra P establece que 
su  investigación demuestra que los anticuerpos anti-Sm son 
un importante factor en el desarrollo de Nefritis Lúpica. Los 



-151-

anti-Sm son detectables entre un 5 a un 30% de pacientes con 
Lupus Eritematoso Sistémico. También encontró  una mayor 
frecuencia de anti RNP en pacientes con Nefritis Lúpica. (51) De 
acuerdo con (Harrison16 ed.) Los anticuerpos antinucleares 
(ANA) son positivos en más de 98% de los individuos 
durante el curso de la enfermedad; las pruebas negativas 
repetidas sugieren que el diagnóstico no es Lupus Eritematoso 
Sistémico, a menos que encuentren otros autoanticuerpos. 
Los anticuerpos inmunoglobulina G (IgG) en títulos elevados 
contra DNA de doble tira y los anticuerpos contra antígeno Sm 
son específicos para Lupus Eritematoso Sistémico y, por tanto, 
favorecen el diagnóstico y la presentación de manifestaciones 
clínicas compatibles. (52)

En los estudio de complementos séricos 2 pacientes 
presentaron  niveles altos de   fracción del complemento 
3 para un 8 por ciento, 4 pacientes nivel medio para un 16 
por ciento, 2 pacientes  nivel bajo para un 8 por ciento. Se 
reporto niveles medios para la fracción de complemento 4en 
6 pacientes correspondiente a un 24 por ciento, bajos para 2 
pacientes representando un 8 por ciento en 17 pacientes no se 
registraron los valores lo que corresponde a un 68 por ciento 
respectivamente. Esto se evidencia en el estudio hecho por por 
Corporán, Roa y Segura sobre la prevalencia, características 
clínicas y resultados de laboratorio del lupus eritematoso 
sistémico en usuarios del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar 
durante el periodo enero 2005-diciembre2009 donde la 
hipocomplementemia( C3 y C4) se presentó en el 75 por 
ciento de los usuarios.(53)

El  período de tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
de Lupus Eritematoso Sistémico hasta la aparición de 
manifestaciones clínicas compatibles con Nefritis Lúpica en 
el total de 25 pacientes se evidenciaron  a menos de un año 
del diagnóstico 17 pacientes para un 68 por ciento, más de 
un año en 1 paciente para un 4 por ciento y en 7 pacientes no 
fue reportado. Según Harrison  La mayoría de los pacientes o 
desarrolla nefropatía terminal dentro de los primeros 10 años 
que siguen al diagnóstico.(54) De las 25 pacientes con Nefritis 
Lúpica, 21 pacientes  se les administra corticosteriodes como 
tratamiento, correspondiente  a un 84 por ciento, 6  pacientes 
Ciclofosfamida para un 24 por ciento, 1 paciente  Micofenolato 
Mofetil para un 4 por ciento, 15  pacientes Hidroxicloroquina  
para un  60 por ciento. Según Harrison, está indicado administrar 
un tratamiento enérgico con inmunosupresores (casi siempre 
glucocorticoides y algún citotóxico), a menos que el daño sea 
irreversible. (55) En el artículo  Nefropatía lúpica. Presentación 
clínica, clasificación y tratamiento publicado por  González 
L, Vásquez G ,Uribe O y Ramírez L,  los autores  concluyen 
que  la Nefritis Lúpica  proliferativa clase III o clase IV  son 
las formas más severas de presentación y que requieren un 
manejo inmunosupresor más agresivo con ciclofosfamida 
logrando un mejor control de la enfermedad, pero con una 
mayor toxicidad, por lo que han surgido nuevas alternativas 
terapéuticas como Micofenolato Mofetil, que ha mostrado una 
eficacia comparable a la de la ciclofosfamida en terapias de 
inducción y de mantenimiento, con una menor toxicidad.(56) 
El uso de antipalúdicos se justifica en estos pacientes porque 
estos ayudan con las manifestaciones articulares del Lupus, 
según Jímenez M, en su artículo Antipalúdicos:actualización 
de su uso en enfermedades reumáticas afirma lo siguente: 
“Son el tratamiento de elección en las manifestaciones leves y 
moderadas del lupus eritematoso sistémico”.(57)

De las 25 pacientes con Nefritis Lúpica estudiadas 9 de 
ellas fueron objeto de toma de biopsia renal que permitió 

establecer la clase histopatológica  de Nefritis Lúpica, las 
mismas se distribuyeron de la siguiente manera: La clase VI 
(Glomerulonefritis esclerosante avanzada) no fue reportada en 
ninguna de las biopsias realizadas, las clases histopatológicas 
I (glomérulos normales) y  III (Glomerulonefritis focal  y 
segmentaria) con 2 pacientes  y un 8 por ciento cada una. 
Seguidas de las clases IV  (Glomerulonefritis difusa) y 
V (glomerulonefritis membrano difusa) con 1 paciente y 
frecuencia de  4 por ciento. Siendo  la clase histopatológica 
más encontrada  la II (alteraciones mesangiales puras) con 
3 pacientes para un 12 por ciento .En el estudio  realizado 
por Martínez J, Pérez M y Silverio E, Factores pronósticos 
y sobrevida en la evolución de la nefritis lúpica. Estudio 
de 17 años estos investigadores encontraron que la nefritis 
lúpica mesangial tuvo una frecuencia de  5 en 58 casos 
aproximadamente el 10 por ciento de los casos-. Refieren 
también que la nefritis lúpica focal proliferativa (tipo III) con 
una frecuencia de 11 sobre 58 casos totales (19 por cierto). La 
nefritis lúpica difusa proliferativa (tipo IV) es la más común 
y severa forma de nefritis lúpica. Lo anteriormente expuesto 
contrasta con lo que encontramos. (58)
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RESUMEN
Presentamos un caso poco frecuente en relación a 

herniaciones de la pared abdominal anterior en el Hospital 
Doctor Salvador Bienvenido Gautier. Se trata de un paciente 
masculino de 71 años de edad con diagnóstico de hernia de 
Spiegel derecha (línea semilunar derecha), quien es intervenido 
quirúrgicamente y evoluciona de manera satisfactoria. Nuestro 
objetivo es exponer cómo el procedimiento quirúrgico abierto 
corrige el defecto con buenos resultados para el paciente, y 
destacar que una buena parte de estos casos pueden pasar 
desapercibidos si el defecto es de pequeño diámetro, lo cual 
dificulta su diagnóstico. En tal caso, debemos auxiliarnos de 
medios diagnósticos por imágenes en circunstancias en que 
haya duda.

Palabras claves: Hernia de Spiegel, Herniorrafia, Hernioplastia.

ABSTRACT
We present the following case, rare for herniations of the 

anterior abdominal wall at the Hospital Doctor Salvador 
Bienvenido Gautier, a male patient of 71 years of age 
diagnosed with a Spiegel right hernia (right semilunar line), 
who underwent surgery and progresses satisfactorily. Our 
goal is to present how the open surgical procedure corrects 
the defect with good results for the patient, also that a good 
portion of these cases may go unnoticed if it’s a small defect 
in diameter, making it difficult to diagnose, so we can choose 
on such imaging diagnostics in case there’s any doubt of the 
diagnosis.

Keywords: Spiegel Hernia, Herniorraphy, Hernioplasty.

INTRODUCCIÓN
Debemos comenzar definiendo lo que es una hernia, la cual 

es la protrusión anormal del contenido de una cavidad a otra, a 
través de un defecto miopectíneo en la pared que lo contiene. 
En nuestro caso particular, nos referimos a una hernia ventral, 
es decir, que protruye a través de la pared abdominal anterior, 
por un defecto congénito o adquirido que no corresponde a los 
orificios naturales del cuadrilátero miopectíneo de Fruchaud.

*Cirujano General, Hospital Dr. Salvador B. Gautier.
**Médico Residente de Cirugía General, Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

La hernia de Spiegel (Figura 1) es del tipo ventral lateral, ya 
que protruye en algún punto a lo largo de la línea semilunar de 
Spiegel (Figura 2), especialmente en la porción subumbilical, 
y constituye el 2% de todas las hernias de la pared anterolateral 
del abdomen. Son factores predisponentes: la obesidad, 
embarazos repetidos, aumento de presión intraabdominal y 
debilidad de la pared anterolateral del abdomen.

La línea semilunar de Spiegel se define como una banda 
aponeurótica de  ancho  variable  en el borde externo del 
músculo recto del abdomen (línea pararrectal externa), que va 
desde el reborde costal (comenzando en el 8° cartílago costal) 

HERNIA DE SPIEGEL: A PROPÓSITO DE UN CASO.
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hasta el tubérculo del pubis, componiéndose de las aponeurosis 
fusionadas de los músculos oblicuo menor y transverso del 
abdomen, entre el vientre de estos músculos hacia afuera y el 
músculo recto del abdomen en la línea media (Figura 3). 

Las fibras del músculo transverso del abdomen (Figura 4) 
se dirigen transversalmente a la región anterior, donde se 
continúan con una lámina tendinosa (aponeurosis anterior del 
transverso). El borde lateral (externo) de esta lámina forma la 
línea semilunar de Spiegel con concavidad medial (interna). 
Esta línea corresponde a la transición de músculo a aponeurosis 
del músculo transverso del abdomen. La aponeurosis situada 
entre dicha línea y el borde externo del músculo recto del 
abdomen recibe el nombre de aponeurosis o zona de Spiegel 
(fascia de Spiegel), descrita por el anatomista belga Adriaan 
van den Spiegel en el 1645 (Figura 5).

Lo anterior evidencia que el lugar más frecuente para 
encontrar el defecto es próximo a la línea arqueada de Douglas, 
ya que, a este nivel, la fascia de Spiegel es más ancha y débil; 
más ancha en el área comprendida entre el ombligo y una línea 
transversa que une las espinas ilíacas anterosuperiores, y más 
débil en la zona por debajo de la línea arqueada (6 cm debajo 
del ombligo) y arriba de los vasos epigástricos inferiores, área 
que se denomina cinturón de las hernias de Spiegel, con un 
90% de incidencia. El cuello de la hernia de Spiegel crece hacia 
afuera y separa los músculos anchos del abdomen, mientras 
que el recto del abdomen y su vaina evitan su expansión a la 
línea media.

La hernia atraviesa la aponeurosis de los músculos transverso 
y oblicuo menor, pero se desliza por debajo de la aponeurosis 
del músculo oblicuo mayor, generalmente hacia afuera. Con 
frecuencia, el orificio herniario es pequeño (0.5 a 2.0 cm) y 
rígido. La mayoría de estas hernias son adquiridas por una 
falla en la estructura mioaponeurótica, producto del aumento 
de la presión intraabdominal, con una tasa de incarceración de 
hasta un 30%, por el tamaño pequeño del defecto.

El síntoma más común es el dolor, de intensidad y tipo 
variable. Al inicio, el dolor es intermitente y el paciente puede 
señalar con precisión el lugar, parecido a mialgias. Luego, 
puede llegar a ser difuso, constante y no localizable con 
precisión, por lo que se debe pensar en la posibilidad de que el 
paciente esté afectado de una hernia de Spiegel.

Algunas veces es posible palpar el orificio herniario, cuando 
el paciente tensa la pared abdominal. Otros pacientes pueden 
presentar hiperestesia táctil y sensación punzante en la pared, 
producto de la irritación mecánica de la rama sensitiva interna 
del nervio intercostal correspondiente.

Hay ocasiones en las que no se manifiesta el cuadro 
clínico, a menos que el paciente presente sintomatología, 
especialmente si se trata de un defecto de pequeño diámetro,  
porque las hernias son interparietales y están contenidas por 
la aponeurosis del músculo oblicuo mayor, por lo que la 
sonografía de partes blandas y tomografía axial computarizada 
son de gran ayuda para el diagnóstico, ya que no hay método 
radiográfico satisfactorio para hacerlo.

Este tipo de hernia se presenta comúnmente entre la cuarta 
y séptima décadas de la vida, y el paciente refiere dolor 
localizado en la zona de Spiegel, sin protrusión evidente al 
momento de presentar la sintomatología, y debe repararse el 
defecto herniario, debido al posible riesgo de incarceración 
asociado a un cuello relativamente estrecho.

Al momento de realizar el procedimiento quirúrgico, se debe 
marcar el lugar del defecto. Luego de realizar la correcta asepsia 
y antisepsia del sitio quirúrgico, se incide transversalmente 
sobre el defecto y se prosigue hasta la aponeurosis del músculo 
oblicuo externo.

Se abre el saco herniario y se diseca, sin el cuello de la 
hernia, para su exéresis o inversión. Finalmente, el defecto se 
cierra transversalmente con una sutura simple de los músculos 
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transversos del abdomen y oblicuo menor, seguida del cierre 
de la aponeurosis del músculo oblicuo mayor. Un defecto 
mayor de 2 cm podría necesitar el uso de un material protésico, 
siendo poco común la recidiva.

Si la hernia no es palpable, se hace una disección preperitoneal 
a través de una incisión mediana o paramediana (ésta permite 
abrir al músculo recto del abdomen), se retraen los músculos 
y, abriendo longitudinalmente la pared posterior, se aborda el 
preperitoneo y se palpa buscando el saco.

CASO CLÍNICO
Masculino de 71 años de edad, pensionado, viudo y 

de religión pentecostal. Presenta antecedentes mórbidos 
conocidos de glaucoma de 4 años de evolución, acompañado 
de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II e hiperplasia 
prostática benigna de 3 años de evolución; antecedentes 
quirúrgicos de resección transuretral de 3 años de evolución; 
con antecedentes alérgicos, traumáticos y transfusionales 
negados. 

El mismo acude vía emergencia por presentar dolor en pared 
anterolateral del abdomen a nivel del flanco derecho, con masa 
de 3 x 3 cm, de consistencia blanda, reducible, la cual protruye 
a la maniobra de Valsalva, con 2 meses de evolución; por lo 
que se prepara para procedimiento quirúrgico.

El paciente es ingresado el 03 de octubre de 2013, e 
intervenido quirúrgicamente al día siguiente. Se le realiza una 
hernioplastia de Spiegel (pararrectal) derecha por hernia de 
Spiegel (pararrectal) derecha + hernioplastia inguinal derecha 
de Liechtenstein por hernia inguinal derecha tipo IV de Gilbert 
que se descubre de manera incidental al realizar el examen 
físico del paciente al momento del ingreso. 

Sus analíticas de ingreso fueron: hematocrito en 42.2%, 
hemoglobina en 15.2 gr/dl, leucocitos en 8.0 X 103/mm3, 
plaquetas en 191 X 103/mm3, tipo de sangre B Rh (+), glicemia 
en 131 mg/dl, INR en 1.0 y pruebas virales negativas; con 
signos vitales de tensión arterial en 130/90 mmHg, frecuencia 
cardíaca en 84 l/min, y frecuencia respiratoria en 20 r/min. 

Se egresa al paciente en fecha 05 de octubre, sin ninguna 
complicación postoperatoria temprana y con antibioterapia, 
analgésicos y protector gástrico.

Hallazgos quirúrgicos:
- Saco herniario de 3 X 4 cm
- Anillo de pared de 2 X 3 cm
- Epiplón 2 x 2 cm en Hernia de Spiegel
- Defecto Inguinal Directo
- Piso Inguinal Débil

Técnica Operatoria:
Previa asepsia y antisepsia de pared anterolateral del 

abdomen y genitales externos, y bajo bloqueo subaracnoideo, 
se procede a realizar incisión transversa a nivel de la línea 
de Spiegel derecha, 2 cm por debajo de la cicatriz umbilical. 
Se diseca por planos y se abre la fascia del músculo oblicuo 
mayor y se localiza saco herniario. Se diseca dicho saco y se 
identifica anillo herniario. Se introduce saco y se cierra defecto 
con hilo prolene 1.

A continuación, se coloca malla Ultra-Pro (Figura 6) sobre 
la fascia del músculo oblicuo externo y se fija con hilo prolene 
2-0. Se corrobora hemostasia y se coloca dren de Hemo-Vac 
subfascial a succión negativa. Se procede a cerrar por planos 
anatómicos, fascia del músculo oblicuo externo imbricada con 
hilo prolene 1, tejido celular subcutáneo con hilo vicryl 3-0, y 

piel con hilo nylon 3-0.

Luego, se procede a realizar incisión transversa en el último 
pliegue inguinal derecho. Se diseca por planos, se identifica 
saco herniario a través de la fascia transversalis, y se imbrica. 
Se realiza Rafia del piso con hilo prolene 2-0, se coloca malla 
Ultra-Pro y se fija en pubis, tendón conjunto, ligamento 
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inguinal y triángulo lateral con prolene 2-0. Se corrobora 
hemostasia y se cierra por planos anatómicos, fascia con vicryl 
2-0, tejido celular subcutáneo con vicryl 3-0, y piel con nylon 
3-0. El tiempo quirúrgico total para ambos procedimientos 
quirúrgicos fue de 2 horas.

DISCUSIÓN
La Hernia de Spiegel es una patología poco común, la cual, 

aunque no atente en un principio contra la vida del paciente, 
debemos tomar en cuenta al momento de evaluar el paciente, 
ya que un dolor abdominal a nivel de flanco, aunque no 
presente masa palpable puede hacernos pensar en algún 
posible defecto a lo largo de la línea semilunar de Spiegel; 
ya que, como habíamos mencionado antes, hay ocasiones en 
las que no se palpa la masa, sino que es posible identificarla a 
través de estudios de imágenes,

Auxiliándonos de la sonografía y tomografía axial 
computarizada, estos nos permiten identificar la localización 
del defecto, el tamaño, las relaciones anatómicas próximas y 
el contenido del saco, datos importantes al momento de elegir 
el abordaje quirúrgico.

Un porcentaje pequeño  de las Hernias de Spiegel se palpan 
superficialmente, cuando el saco herniario atraviesa la 
aponeurosis del músculo oblicuo mayor, por lo que se localiza 
en el tejido celular subcutáneo y se hace fácilmente detectable 
durante el examen físico. Además, debemos recordar que el 
dolor es el síntoma más frecuente, seguido de la presencia de 
una masa referida por el paciente, no siempre palpable.

En este ensayo presentamos el abordaje abierto, aunque hay 
series de casos que se han presentado a través del abordaje 
laparoscópico con muy buenos resultados, donde hay una 
menor morbilidad para el paciente, por el posible riesgo de 
una lesión visceral o una obstrucción postoperatoria, además 
de una disminución en la estancia intrahospitalaria.

CONCLUSIONES
Después de identificarse el defecto, el paciente debe ser 

intervenido lo más pronto posible para evitar que haya algún 
grado de complicación, ya sea que se incarcere o, peor aún, 
se estrangule,  especialmente si es un saco herniario de gran 

tamaño y un anillo herniario de pequeño tamaño.
Se hace imperativo poseer un elevado índice de sospecha 

y realizar un meticuloso examen físico para alcanzar un 
diagnóstico correcto.

Paciente del caso clínico
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RESUMEN
La otitis externa (OE) es común en la consulta de 

otorrinolaringología, con frecuencia por más de un agente 
patógeno, la OE invadida por ácaros no es común en los 
humanos. Solo se han encontrado en la literatura referencia de 
otros 6 casos más.  Con el objetivo de describir los hallazgos 
clínicos y epidemiológicos  de dos casos de pacientes con 
OE mixta por ácaros, hongos y bacterias. Ambos masculinos 
de 27 y 32 años de edad, que al presentarse en la consulta 
tenían OE de larga data, uno de ellos especificó 2 años de 
evolución, con otalgia y prurito intenso. A la exploración 
física el conducto auditivo externo se observa inflamado con la 
presencia de un liquen, así como surcos lineales, sugestivos de 
invasión por ácaro. Ambos casos respondieron adecaudamente 
al tratamiento oral con invermectina 12 mg dosis única, 
metronidazol gel 0.75% y gotas combinadas con quinolonas 
y antimicóticas.

Palabras claves: otitis externa, escasbiasis, acaros, polimicrobiana, zoonosis 

ABSTRACT
Otitis externa (OE) is a common cause of consultation 

in otolaryngology often are associated with more than one 
pathogen, OE invaded by mites is not common in humans. 
Only found in the reference literature of other 6 cases more. 
In order to describe the clinical and epidemiological findings 
of two cases of patients with mixed OE by mites, fungi and 
bacteria. Both cases were males between 27 and 32 years old, 
which were submitted in consultation OE longstanding one 
specific that was 2 years of evolution, with otalgia and intense 
itching. On physical examination, the ear canal is inflamed 
notes the presence of a lichen and linear grooves suggestive 
of mite invasion. Both cases responded to oral treatment 
adecaudamente ivermectin 12 mg single dose metronidazole 
0.75% gel and drops combined with quinolones and antifungal.

Keywords: otitis externa, scabies, mites, polymicrobial, zoonoses.

INTRODUCCIÓN 
Entendiendo la otitis externa (OE) como la inflamación 

infecciosa o no del conducto auditivo externo, cuyas 
manifestaciones pueden ser  otalgia, otorrea, hipoacusia, 
tumefacción y eritema del canal auditivo externo1. Tomando 
en cuenta que aunque la otitis externa en general se considera 

*Médico general
**Especialista en Otorrinolaringología
***Especialista en Dermatología

una infección polimicrobiana2, No es  común el hallazgo de 
escabiasis en humanos dentro del conducto auditivo externo.

Entendiendo la acarosis o escabiasis o sarna como una 
infestación parasitaria zoonótica, causada por una familia 
de ácaros (Sarcoptes Escabei var. Hominis, Notoedres Cati, 
Cheyletiella)cuya penetración en la piel es visible en forma de 
pápulas, vesículas o surcos lineales diminutos que contienen 
los ácaros y sus huevos, por lo general en los hombres afecta 
los pliegues interdigitales, cara anterior de la muñeca, codos, 
pliegues axilares anteriores, cintura, muslos y genitales 
externos. Se presenta con prurito intenso especialmente de 
noche, debido a una reacción alérgica tipo I, por lo general se 
complica con infecciones secundarias al rascado, de manera 
particular la variedad homologa  humana de S. Escabei,  
puede persistir mucho tiempo si  no es tratada adecuadamente, 
difícilmente se cura por si sola.3,4. 

Según Jofré (2008), existe una variedad de acaro Otodectes 
cynotis que en los animales es responsable del 30% de las otitis 
externas (oto-ascariasis),  pero se han descrito pocos casos 
de infestación en humanos (oto-ascaridosis) por este agente, 
las cuales suelen sobre infectarse con agente bacterianos y 
fúngicos. Igual para la variedad Dermanyssus gallinae en 
la que se han descrito brotes (incluyendo otitis externa) en 
trabajadores avícolas. 

En la literatura encontrada se han documentando 4 casos 
ampliamente documentados5, 6, 7,8 y dos más en total a los que 
se hace referencia.9

MATERIAL Y MÉTODOS
Este articulo es una revisión los principales hallazgos clínicos 

de dos casos de otitis externas por ácaros encontrado en una 
consulta de otorrinolaringología en el Distrito Nacional.

CASO 1:  el primer paciente es un masculino de 32 años de 
edad, llega a la consulta de otorrinolaringología por presentar 
otitis externa, de larga data, mas no especificada,  acompañada 
de otalgia y prurito intenso. No tiene antecedentes patológicos 
personales ni familiares relevantes. Dada la observación de 
lesiones sugestivas de una lesión por ácaros se refiere a la 
consulta de dermatología.

Exploración
En la exploración física el conducto auditivo externo las 

lesiones observadas están forma de placas eritematosas 
descamativas así como surcos lineales sugestivos de invasión 
por ácaros.

OTITIS EXTERNA MIXTA POR  ÁCAROS, BACTERIAS Y HONGOS: A 
PROPÓSITO DE DOS CASOS
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Tratamiento
Se instauró un tratamiento oral con Invermectina en dosis 

única de 12mg, así como metronidazol gel 0.75% 

Evolución
A los al mes se realizó una consulta de seguimiento del 

paciente en la que observamos que las lesiones ya habían 
desaparecido y el conducto auditivo externo se observa, el 
prurito sin embargo aunque había disminuido, aun persistía 
por lo que se recomendó en uso de betametazona en ungüento 
así como un antihistamínico. Se recomiendo el retorno a la 
consulta de Otorrinolaringología para seguimiento. 

CASO 2: es un masculino de 27 años de edad, llega a la 
consulta de otorrinolaringología por presentar otitis externa,  
de 2 años de evolución, asociada de otalgia e intenso prurito. 
Tiene el antecedente de colecistectomía hace dos meses y 
giardiasis hace 2 meses, refiere el uso de antibióticos diversos, 
no especificados durante este tiempo. Dada la observación 
de lesiones sugestivas de una lesión por ácaros se refiere a la 
consulta de dermatología.

Exploración
La exploración física el conducto auditivo externo se 

inflamado con la presencia de un liquen, así como surcos 
lineales sugestivos de invasión por ácaros.

Tratamiento
Se instauró un tratamiento oral con Invermectina en dosis 

única de 12mg, así como metronidazol gel 0.75% 

Evolución
A los 15 días se realizó una consulta de seguimiento del 

paciente en la que observamos que las lesiones ya habían 
desaparecido y el conducto auditivo externo se observa. Se 
recomiendo el retorno a la consulta de Otorrinolaringología 
para seguimiento. 

DISCUSIÓN 
La otitis externa es una de las enfermedades más comúnmente 

encontradas en Otorrinolaringología, especialmente durante 
el verano, que afecta a alrededor del 10 % de población1, sin 
embargo encontrarla relacionada con ácaros no es común, y 
normalmente se asocia al contacto con algún tipo de animal 
tanto domestico como silvestre.2, 10

El diagnostico se realizó mediante la observación de las 
lesiones características del ácaros, así como a través del 
aislamiento del mismo en los surcos lineales dentro del 
conducto auditivo externo que no hayan sido destruidos 
por el rascado o la limpieza del mismo, además como se ha 
encontrado en los pocos casos descritos en humanos y los 
descritos en animales existía una sobre infección tanto fúngica 
como bacteriana en ambos casos.9, 10

Al igual que los casos documentados en la literatura ambos 
casos son masculinos adultos jóvenes.5, 6 Se han documentado 
casos de dermatitis por ácaros propios de los animales que 
remiten solos, luego de tres semanas sin contacto con el 
animal transmisor del acaro, pero en los casos de otitis externa 
por ácaros en humanos esta remisión no se da sin el adecuado 
tratamiento.5, 6, 7, 8 

La otitis externa en general se considera una infección 
polimicrobiana,4 en cuyo tratamiento normalmente es 
tópico con  drogas antimicrobianas combinadas como 
aminoglucosidos, polimixina B, y quinolonas con algún tipo 
de esteroide como antiinfamatorio. Los agentes etiológicos 
que se encuentran en estos casos fueron como infección 
bacteriana P. aeruginosa y S. aureus y, en el caso de hongos, 
C.albicans, tal como se ha documentado en otros casos2, 9,11.

Al igual que los otros cuatro casos documentados de otitis 
externa por ácaros la remisión de la patología fue favorable 
una vez aplicado el tratamiento adecuado5, 6, 7, 8.
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Resumen
Virus de Epstein Barr (VEB) es el principal agente de la 

mononucleosis infecciosa, la cual es frecuente y mundialmente 
distribuida. Los estudios epidemiológicos indican que la 
encefalitis es una complicación poco frecuente de la infección 
por VEB. Se presenta un caso de encefalitis por virus de 
Epstein Barr en femenina 3 años de edad con movimientos 
involuntario acompañado de fiebre de 12 horas de evolución, 
la cual fue tratada con Aciclovir y anticonvulsivante, con 
respuesta satisfactoria. 

Abstract
Epstein-Barr Virus (EBV) is the main agent of infectious 

mononucleosis, which is common and distributed worldwide. 
Epidemiological studies indicate that encephalitis is a rare 
complication of EBV infection. We report a case of encephalitis 
by Epstein Barr 3 years old female with fever accompanied by 
involuntary movements of 12 hours of evolution, which was 
treated with acyclovir and anticonvulsant, with satisfactory 
response. 

Introducción
Las encefalitis ocurren en todas las edades y pueden ser 

debidas a diversas causas infecciosas y de otra naturaleza; 
dependiendo de la causa el resultado final puede ser benigno 
o bien fatal. Las encefalitis de curso agudo son las más 
frecuentes.  Las formas subagudas o crónicas de las encefalitis 
son propias de los pacientes inmunocomprometidos. Los 
distintos agentes causales de encefalitis aguda provocan 
manifestaciones clínicas por compromiso directo o indirecto 
del sistema nervioso¹Al revisar los agentes etiológicos de 
la encefalitis encontramos  más de 100 virus descrito en el 
mundo.

El virus de Epstein-Barr (VEB) es un herpesvirus humano 
ubicuo. La infección por el VEB es frecuente, mundialmente 
distribuida, y en gran parte, subclínica, Suele tener lugar en 
una fase precoz de la vida de forma que se observa la presencia 
de anticuerpos frente al VEB en el 80 a 100% de los niños 
de 3 a 6 años de edad.² Se ha establecido que el VEB es el 
principal agente responsable de la mononucleosis infecciosa 
y se caracteriza por fiebre, exantema, inflamación tonsilar y 
de ganglios linfáticos, linfocitos atípicos en sangre periférica 
y disfunción hepática.²³Las manifestaciones neurológicas de 
la infección por virus Epstein-Barr (VEB), constituyen una 
complicación rara, presentándose en menos de un 5% de los 

*Médico general
**Pediatra

casos de primo-infección.²-⁵  Pueden constituir la primera y 
única sintomatología de la infección por VEB. 6Se presentan 
como encefalitis, encefalomielitis, cerebelitis, meningitis, 
menin-goencefalitis aguda diseminada (ADEM), síndrome de 
Guillain-Barré y neuritis craneales como más frecuentes. Cabe 
destacar que cuando la infección por EBV se manifiesta en el 
SNC, es frecuente la ausencia de un síndrome mononucleósico 
previo⁷, linfocitosis en sangre  periférica y positividad de los 
Ac heterófilos, incluso en pacientes adolescentes.²³6⁸

La patogénesis de la encefalitis aguda por VEB no está del 
todo aclarada. Se postula que las lesiones cerebrales pueden 
ser causadas en forma directa por el virus o por factores 
inflamatorios séricos, como citoquinas.³

Caso clínico 
Preescolar de sexo femenino, de 3 años de edad, procedente y 

residente en San Cristóbal, sin antecedentes de interés, que es 
referida por presentar movimientos involuntario generalizados 
tipos tónico-clónicos acompañado de fiebre termometrada en 
39° Celsius de 12 horas de evolución,llega al Hospital Infantil 
Dr. Robert Reid Cabral con nota adjunta;  por mostrar los 
movimientos muy seguidos a pesar de la medicación la cual 
no fue especificada el tipo de anticonvulsivante utilizado en el 
comentario descrito.   Se recibe paciente bajo sedante, ligero 
enoftalmo con pupilas mioticas, reactivas, mucosa oral seca, 
afebril, disneica, con retracciones intercostales y aleteo nasal 
con test de Silverman Andersen de 3 puntos, a la auscultación 
pulmonar; murmullo vesicular audibles y estertores roncus  
en ambos campos pulmonares. Recibió terapia con oxígeno 
a 2 litros por minuto, difenilhidantoina dosis de ataque 15mg/
kg/d, luego mantenimiento a 5mg/kg/dia, diazepanSOS, 
y solución Mixta 0.33%.  Se le realiza hemograma que 
reporta leucocitosis 16.30 10³/uL con un diferencial a favor 
de neutrófilos 89.4% y trombocitosis 590 10³/uL, además 
química sanguínea calcio, fosforo, sodio, potasio, cloro, 
proteínas, azoados, glucemia, enzimas hepáticas, tiempos de 
coagulación, sin hallazgo patológico; obteniendo alteración 
solo en la TGO/AST (Aspartato-aminotransferasa) valor de 
54 U/L.  Se realiza una punción lumbar con citoquímico de 
LCR color incoloro, células 0, proteínas 12 mg/dl, glucosa 
69 mg/dl.  Se indica pruebas serológicas  para virus de CMV 
(citomegalovirus), Herpes virus, VEB (Virus Epstein Barr)  
IgM e IgG anti-cápside por método de ELISA,  las muestra 
de suero para VEB IgG>750 U/ml, IgM  51.4U/ml. Además 
de una Tomografía Axial Computarizada  de Craneo. Luego 
de obtener resultados de las inmunoglobulinas para VEB, 
se instaura tratamiento con Aciclovir a 20 mg/kg/dosis, vía 

Caso clínico: Encefalitis por Virus de Epstein Barr.
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intravenosa cada 8 horas. Paciente permaneció ingresada por 
6 días con una evolución satisfactoria.  

Discusión 
La patogénesis de las lesiones del SNC asociadas al VEB 

no se conoce completamente. Algunos autores sugieren 
directamente la infección por el VEB como causa de los 
síntomas neurológicos basados en la presencia del genoma del 
virus.³ nuestro paciente presenta fiebre que suele ser la primera 
manifestación de la enfermedad y se halla presente en más del 
90% de los casos, en general es elevada (39-40°C)² el virus de 
herpes simple tipo 1 produce más del 90% de los casos, y el 
tipo 2 menos del 10%. El virus de Epstein Barr, adenovirus y 
rotavirus son causa de encefalitis esporádicas9. 

El LCR usualmente muestra pleocitosis linfocitaria, 
encontrándose en más de 95% de los pacientes más de 5 células 
por mm3 (10% tienen más de 500); el LCR muestra pleocitosis 
mononuclear con glucorraquia normal y proteínas  elevadas, 
siendo normal únicamente en 3% a 5% de los casos.¹’¹° 
Teniendo en cuenta este porcentaje tan bajo de encefalitis 
virales con LCR normal, la sóla sospecha debe conducir al 
médico a instaurar inmediatamente el tratamiento antiviral.¹° 
El laboratorio demuestra una elevación ligera de TGO/
AST según la literatura esta tiene una elevación moderada 
y de breve duración de la transaminasas séricas (alanino-
aminotransferasa) en más del 90% de los casos.² Los análisis 
serológicos buscando la presencia de anticuerpos específicos 
y no relacionados frente al VEB son el método de elección 
para el diagnóstico de la infección por este virus, la detección 
de anticuerpos heterofilos de tipo IgM es diagnostica. La 
elevación del título de anticuerpos IgM anti-VCA es menor 
y más transitoria en los niños menores de 4 años que en los 
de más edad; mientras que en estos dura aproximadamente 
2 meses, en los menores de cuatro años solo se detecta 
durante el primer mes.²El tratamiento de estos pacientes o 
de las personas positivas al VEB con agentes antivíricos, los 
pacientes con encefalitis por VEB se tratan con  Aciclovir² 9-¹¹ 
¹²El aciclovir es un análogo de la 2-deoxiguanosina que inhibe 
la replicación viral. El primer paso en su metabolismo es la 
monofosforilación, la cual es catalizada por una timidinacinasa 
viral que es inducida en las células infectadas. Las enzimas 
del huésped lo fosforilan a aciclovirtrifosfato que inhibe la 
síntesis viral de DNA porque compite con la deoxiguanosina 
como sustrato para la DNA polimerasa. La incorporación del 
aciclovir a la DNA polimerasa viral es irreversible e inactiva 
a la enzima en forma permanente. Es más efectivo cuando el 
tratamiento se instaura en forma temprana.¹° El tratamiento 
no es especifico, en las formas graves se utiliza esteroides.¹° ¹² 

Conclusión 
La importancia de relatar este caso, es para que se tengan 

presentes las manifestaciones neurológicas debidas al virus de 
Epstein Barr, asícomo las alteraciones bioquímicas delLCR y 
los hallazgos de la neuroimagen, pueden sersemejantes a los 
causados por otros virus. No es unapatología frecuente debe ser 
más común deloquesecree.Porello, el VEBdebeconsiderarse 
en todo paciente con sintomatologíaneurológicaaguda.
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RESUMEN
En nuestra población adulta, las causas más frecuentes 

son accidentes de tránsito y deportivos, caídas y agresiones 
por terceros. Se estima que una gran parte de lesionados en 
accidentes de transito presentarán lesiones de cara.

El manejo inicial de todo paciente con heridas faciales no 
difiere del que se aplica a cualquier paciente traumatizado. 
Debe realizarse la revisión por sistemas priorizando las 
lesiones de riesgo vital de acuerdo a los criterios.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente masculino de 41 años de edad, que 

es remitido a nuestro servicio por traumatismo severo de 
cara y contusiones múltiples acaecido tres días antes. No 
refieren trastornos neurológicos ni pérdida de conocimiento 
postraumática.

Se refiere que el paciente viajaba como acompañante en el 
asiento delantero de un automóvil que sufre un accidente de 
tránsito. Aparentemente, no usaba el cinturón de seguridad. 
Impacta su cara con el cristal delantero del vehículo, 
produciéndose las lesiones faciales que presenta.

Examen clínico
El paciente está lúcido, bien orientado en tiempo y espacio. 

Al examen facial, herida transversal suturada, que parte de la 
mejilla derecha, cruza la región malar, la raíz nasal, el párpado 
inferior derecho y termina en la mejilla izquierda.

En boca,  fracturas a múltiples fragmentos de mandíbula y 
fractura transversal oblicua de reborde alveolar del maxilar 
desplazadas. 

Nariz muy deprimida, donde se palpa fragmentación total de 
los huesos de la pirámide nasal.

Clínicamente, fractura de malar izquierdo.
Intervención quirúrgica

Procedimiento
Se retiran los puntos de la sutura y se resecan los bordes 

desvitalizados de la herida.Luego tratan las fracturas visibles 
de ambos maxilares.

Se practica la reducción y osteosíntesis de los fragmentos de 
la mandíbula y la reducción  y fijación de la fractura de reborde 
alveolar del maxilar, todo con placas de titanio y alambre de 
acero monofilamento 3/0. 

Tratamiento de maxilar y mandíbula.
Se inicia el decolamiento del colgajo facial, parcialmente 

adherido por el inicio de la cicatrización, practicando la 
escisión de fragmentos óseos sueltos y la extracción de 

INTERVENCIÓN DE HERIDAS MÚLTIPLES DE CARA. 
A PROPÓSITO DE UN CASO.

múltiples cuerpos extraños como vidrio, pintura y tierra. 
Al finalizar estas maniobras, se encuentra el hallazgo de un 
desprendimiento casi total de todos los tejidos del tercio 
medio de la cara.Un gran colgajo facial que comprende piel, 
músculos y parte del esqueleto, incluyendo la nariz completa. 
Dicho colgajo solo se unía al resto de la cara por dos pedículos 
laterales a base inferior a nivel de la comisura labial superior. 
Afortunadamente, las ramas de ambas arterias faciales estaban 
indemnes por lo que todo el colgajo presentaba una excelente 
irrigación tanto arterial como venosa.Se procede a realizar 
varias osteosíntesis con placas de titanio en los fragmentos de 
mayor tamaño y con alambre de acero monofilamento 3/0 en 
el lecho del colgajo. 

Se colocan dos tubos por las narinas que llegan a las coanas 
y comenzamos a reponer el colgajo en su sitio anatómico, 
suturando los tejidos blandos con Vicryl 4/0 y los huesos con 
el mismo alambre de acero 3/0, comenzando por la base hasta 
llegar a la raíz nasal. La evolución del paciente 4 días después 
es excelente.

Aspecto del párpado inferior izquierdo.Postoperatorio al 4º 
día.

Se completa el cierre con sutura de piel con Dermalón 4/0.Se 
dejan mechas de soporte intranasales.

Se retiran las mechas a los 4 días. Evolución excelente con 
muy poco edema, sin complicación alguna. La corriente de 
aire en la inspiración y expiración es muy satisfactoria.

Pos operatorio al 7º mes 
La cicatriz del párpado inferior izquierdo tracciona del 

mismo por lo que hay un discreto ectropión que será corregido 
cuando la cicatriz termine su evolución en 1 año.

Persiste un hundimiento del dorso nasal muy importante y 
un puente muy ensanchado que también será corregido más 
adelante. 

Corrección de la deformación nasal
Abordamos la nariz aprovechando la cicatriz superior que 

pasa por la raíz de la pirámide nasal. Se descubre el resto 
remanente del esqueleto nasal, se realiza la reducción de 
los fragmentos existente y se fijan con una placa de titanio. 
Completamos el esqueleto de la pirámide del lado derecho, 
donde ha perdido todos los huesos, con un injerto de cartílago 
tomado del pabellón auricular derecho, se cubre la placa de 
titanio y se remodela el dorso con un injerto óseo tomado de la 
cara antero-interna de la tibia derecha. 

Cierre de la herida.

Blefaroplastia del párpado inferior izquierdo
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La practica el Dr. Torres. Se corrige el reborde palpebral 
y se trata la cicatriz que tracciona el párpado, así como una 
cantopexia de la comisura externa. Se completa con una 
lipoinyección del párpado inferior y parte de la región malar 
izquierda.

Pos operatorio.
(2 años y 4 meses)
Paciente conserva la función respiratoria nasal. El aspecto 

estético es muy aceptable con la elevación del dorso y el 
afinamiento de la pirámide nasal logrado con la intervención.

El párpado izquierdo está funcional y estéticamente correcto.  
Tiempo total de intervenciones/recuperación, manejo: 2 años 

y 4 meses.
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RESUMEN
 La interposición del colon entre el hígado y el diafragma 

es conocido como signo de Chilaiditis y este pasa a ser un 
síndrome cuando se encuentra asociado a síntomas como dolor 
abdominal, distensión, estreñimiento o vómitos, habitualmente 
es un hallazgo casual debido a que en la mayoría de los casos 
es asintomático y podría estar entre el 0.025% de todas las 
radiografías de tórax y abdomen realizadas.  Se presenta un 
caso de una paciente femenina de 2 años de edad a la cual se 
le encontró este signo radiológico acompañado de distensión 
y estreñimiento.
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ABSTRACT
The interposition of the colon between the liver and the 

diaphragm is known as a sign of Chilaiditis and this happens 
to be a syndrome when it is associated with symptoms such 
as abdominal pain, bloating, constipation or vomiting, it 
is usually an incidental finding because in most cases is 
asymptomatic and may be between 0.025% of all chest and 
abdominal radiographs performed. We report a case of a female 
patient of 5 years of age when he found this radiological sign 
accompanied by bloating and constipation.
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INTRODUCCIÓN
Se conoce como síndrome de Chilaiditi a la interposición 

del colon entre el hígado y el diafragma demostrable en una 
radiografía acompañada de síntomas gastrointestinales  o  
respiratorios, es una rara condición que se presenta en el  0.025 
a 0.28 por ciento de la población mundial. (1) 

EXPOSICIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 2 años  de edad, con antecedentes 

personales patológicos de bronquitis y de estreñimiento  
(madre y hermano de 12 años con antecedente personales 
patológicos de estreñimiento) acude vía emergencia por 
presentar dificultad respiratoria y estertores pulmonares a la 
auscultación, acompañado de  anorexia y sin deposiciones en 
los tres últimos días, sin síntomas miccionales ni sensación 
febril, luego de ser evaluada y diagnosticada se  ingresa por 
crisis de broncoespamo.

*Médico general
**Pediatra gastroenterólogo.
***Pediatra perinatólogo.

SÍNDROME DE CHILAIDITI. A PROPÓSITO DE UN CASO

Exploración física: 
Paciente consciente orientada en las 3 esferas psíquicas, 

a febril, taquipneica, tensión arterial de 105/55 mmHg, 
frecuencia cardiaca de 110 l/m, frecuencia respiratoria 48 r/ m  
y temperatura 37.5ᵒc.

Auscultación cardiopulmonar a nivel del corazón R1 S1 R1, 
no soplos, a nivel pulmonar ventilados, murmullo vesicular 
disminuido y roncus e sibilantes en ambos campos pulmonares.

Abdomen: Blando, depresible, sin visceromegalias, sin 
signos de irritación peritoneal, signos de Blumberg, Murphy 
y del psoas negativos, dolor a la palpación, más intenso en el 
hipocondrio derecho. Se palpan masas compatibles con heces 
en la fosa iliaca izquierda.

Dada la exploración del paciente, se solicita radiografía de 
tórax PA, en la cual se evidencia engrosamiento peribronquial 
bilateral por p/b proceso inflamatorio y colon por debajo del 
hemidiafragma derecho en relación al síndrome de Chilaiditis.

              

Figura 1.RX de torax PA., engrosamiento peribronquial bil y 
signo radiologico de chilaiditi.

Diagnostico de crisis de broncoespamo y síndrome de 
Chilaiditi, se inicia tratamiento con antibióticos, mucolíticos 
además con dieta y laxantes, siendo valorado a las 24 y 48 
horas. El paciente elimina gases y heces a las 24 horas. Desde 
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entonces permanece asintomático.
Se realiza una radiografía de control a los siete días, en la que 

ha desaparecido la interposición colónica entre el diafragma y 
el hígado.

DISCUSIÓN 
El estudio complementario realizado a la paciente del caso 

presentado apoya el diagnostico de Sindrome de Chilaiditi, el 
mismo se presenta con mayor frecuencia en varones que en 
hembras en una relación 4:1, es más frecuente en la adultez 
pero puede presentarse en niños. Su importancia, por tanto, 
radica en un reconocimiento precoz, ya que puede presentarse 
clínicamente de forma muy semejante a un cólico renal, y 
no debe confundirse radiológicamente con otros cuadros de 
extraordinaria gravedad como el neumoperitoneo.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son inespecíficas: 
Dolor abdominal, vómitos, anorexia y alteraciones del ritmo 
deposicional (sobre todo estreñimiento).

El diagnostico del síndrome de Chilaiditi es radiológico y el 
tratamiento es conservador que consiste en la recomendación 
al paciente de medidas higiénico-dietéticas, destinadas sobre 
todo al estreñimiento, a la eliminación de gases y a evitar su 
formación.

CONCLUSIÓN
Debido a que las manifestaciones clínicas de este síndrome 

son frecuentes e inespecíficas sobre todo en pediatría, el 
diagnóstico es radiológico. El tratamiento utilizado debe 
individualizarse con el fin de mejorar el cuadro clínico que 
acompañe al paciente. Es recomendable realizar radiografias 

en aquellos casos donde por la sintomatología del paciente, 
necesitemos descartar cualquier patología que curse con 
manifestaciones similares. Nuestra paciente evolucionó 
favorablemente al tratamiento instaurado y a la revisión 
sistemática. 
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