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Historia del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral
Autor: Dr. Clemente Terrero

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

Esta	 tasa	 refleja	 el	 riesgo	 que	 corren	 las	 madres	 durante	
la	 gestación	 y	 el	 parto.	 Influyen	 en	 ellas	 las	 condiciones	
socioeconómicas generales, la nutrición y el saneamiento, así 
como la asistencia sanitaria a la madre. Se expresa dividiendo 
el número de defunciones atribuidas a complicaciones de la 
gestación y el parto ocurridas durante un año por el número 
total de nacidos vivos ese mismo año. Suele representar el 
número de defunciones maternas por 1 000 nacidos vivos. 
En algunos casos, las defunciones a causa de abortos quedan 
excluidas. Las tasas oscilan entre 30 por 1 000 en los países 
menos adelantados y menos de 0,1 por 1 000 en los países 
desarrollados. Como sucede con las tasas de mortalidad 
infantil y niños de corta edad, esta tasa es difícil de determinar 
cuándo queda registrada sólo una pequeña proporción de 
nacimientos y defunciones, por ejemplo, los que tienen lugar 
en establecimientos de salud. Cuando se lleva un registro civil 
parcial	de	defunciones,	la	determinación	de	la	causa	específica	
de la muerte puede constituir un problema, pero la utilización 
de	 métodos	 de	 notificación	 por	 personal	 no	 profesional	 ha	
resultado	eficaz.	

La tasa bruta de natalidad es un importante indicador 
relacionado con la salud.  Representa el número de nacimientos 
anuales por 1 000 habitantes. Las tasas de natalidad altas y 
los intervalos promediales cortos entre nacimientos aparecen 
asociados con la mortalidad materna e infantil más elevada. 
Estrechamente relacionada con este indicador, la tasa de 
fecundidad expresa el número de hijos que una mujer media 
podría tener durante su vida, dado el grado corriente de 
fecundidad.  Más compleja y más directamente relacionada 
con la salud es la tasa de fecundidad por edad, que representa 
el número de partos de las mujeres de un determinado grupo de 
edad (normalmente grupos de edad de cinco años) ocurridos en 
un año dado dividido por el número de mujeres pertenecientes 
a ese grupo.

Lista seleccionada de indicadores de uso mundial
Si dentro de cada país el problema principal es el acopio 

y el análisis de la información, es evidente que al preparar 
comparaciones internacionales hay que procede con gran 
circunspección. Toda selección de indicadores destinados a 
ser utilizados en el plano mundial supone que todos los países 
destinados y también colectivamente en las agrupaciones 
regionales, se comprometan a utilizar por lo menos esos 
indicadores ya proporcionar la información necesaria sobre ellos.

*Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar. Mail: dr.pimentelrd@gmail.com

TASA DE MORTALIDAD MATERNA Y LA LISTA SELECCIONADA DE 
INDICADORES DE USO MUNDIAL DE LA OMS.

Si las comparaciones internacionales son difíciles, otro 
tanto puede decirse de los cómputos internacionales. Los 
valores mundiales medios de los indicadores tienen escasa 
utilidad. Por esta razón, la vigilancia y la evaluación en el 
plano mundial tendrán que basarse en el número de países 
en los que determinados indicadores se ajustan a las normas 
predeterminadas.

Todos los países han de facilitar la información que permita 
preparar un indicador mundial y para que ese indicador sea útil 
todos los países tienen que estar en condiciones de utilizarlo. 
Por eso, en el plano mundial la lista tiene que ser muy breve, sin 
perjuicio de que los países que lo deseen utilicen indicadores 
adicionales en función de sus necesidades y capacidades.

La siguiente lista de 12 indicadores mundiales, reducida 
al mínimo por las razones expuestas, fue adoptada por la 
34ª Asamblea Mundial de la Salud en 1981 (1, Sección VII,   
párrafo 6). 

El número de países en que:
1. La salud para todos ha sido adoptada como política en 

el	más	alto	nivel	oficial,	por	ejemplo,	en	forma	de	una	
declaración del jefe de estado en la que se compromete 
a esa política; mediante la asignación de recursos 
adecuados equitativamente distribuidos; gracias a un 
alto grado de participación de la comunidad; y en virtud 
del establecimiento de un marco orgánico adecuado y 
un sistema de gestión para el desarrollo de la salud en el 
plano nacional.

2. Se han constituido o fortalecido mecanismos para 
asociar a la población en la ejecución de las estrategias, 
esos mecanismos funcionan efectivamente, es decir, que 
existen	 mecanismos	 activos	 y	 eficaces	 que	 permiten	
que la población diga lo que quiere y lo que necesita; 
participan activamente representantes de partidos 
políticos y grupos organizados tales como sindicatos, 
organizaciones de mujeres, grupos de agricultores u 
otros grupos debidamente descentralizados entre los 
diversos niveles de la administración.

3. Se destina a la salud el 5,0 por ciento por lo menos del 
producto nacional bruto.

4. Se dedica una proporción razonable de los gastos 
nacionales en salud a la atención de salud local, es decir, 
contactos de primer nivel, en especial la asistencia de 
salud comunitaria y la asistencia en centros de salud, 
en dispensarios y equivalentes, con exclusión de 
hospitales. Mediante realización de estudios por países 
se determinará la proporción que se estime «razonable».
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5. Los recursos están distribuidos equitativamente, de 
modo que los gastos en salud por habitantes, así como 
el personal y las instalaciones dedicadas a la atención 
primaria de salud, son análogos para los diversos grupos 
de	 población	 o	 las	 diversas	 zonas	 geográficas,	 tales	
como las zonas urbanas y rurales.

6. El número de países en desarrollo con estrategias 
de	 salud	 para	 todos	 bien	 definidas,	 acompañadas	 de	
asignaciones de recursos explícitas, cuyas necesidades 
en materia de recursos externos reciben apoyo sostenido 
de países más acomodados.

7. La atención primaria de salud está a disposición de toda 
la población y comprende por lo menos los elementos 
siguientes:
•	 Agua potable en la vivienda, o a una distancia que 

no exceda de 15 minutos a pie, e instalaciones de 
saneamiento adecuadas en la vivienda o en su 
proximidad inmediata;

•	 Inmunización contra la difteria, el tétanos, la tos 
ferina, el sarampión, la poliomielitis y la tuberculosis;

•	 Atención de salud local, incluida la posibilidad de 
disponer de 20 medicamentos esenciales por lo 
menos, a una distancia que pueda recorrerse en una 
hora de marcha o de transporte;

•	 Personal adiestrado para la asistencia a la maternidad 
ya pospartos y para la asistencia a los niños, por lo 
menos durante el primer año de vida.

8. El estado nutricional de los niños es satisfactorio, por 
cuanto:
•	 El 90,0 por ciento por lo menos de los recién nacidos 

tienen un peso al nacer de 2500 g como mínimo;
•	 El 90,0 por ciento por lo menos de los niños tienen 

un peso para la edad que corresponde a las normas 
basadas en los valores de referencia establecidos.

9. La tasa de mortalidad infantil para todos los subgrupos 
que	 pueden	 identificarse	 es	 inferior	 a	 50	 por	 1000	
nacidos vivos.

10. La expectativa de vida al nacer es de más de 70 años.
11. La tasa de alfabetismo de adultos para hombres y 

mujeres sobrepasa el 80 por ciento.

El alfabetismo es de gran importancia para la salud, puesto 
que permite a la población comprender sus problemas de 
salud y sus soluciones y facilita la participación activa de la 
comunidad en las actividades de salud. Mientras que la tasa 
de alfabetismo de adultos es de cerca del 100 por ciento en los 
países industrializados, esta tasa es solamente de un 28,0 por 
ciento en los países menos adelantados y solo de un 13,0 por 
ciento entre las mujeres de estos mismos países.

1. El producto nacional bruto por habitante sobrepasa los 
US$ 500.

Hace 35 años que la OMS estableció estos indicadores y aún 
no	 unificamos	 criterios	 y	 tampoco	 se	 cumplen.	 (Muchos	 de	
esos indicadores han cambiado).

El Ministerio de Salud admitió a inicio de 2017 que pese 
a haberse reducido la mortalidad materna, esta sigue siendo 
demasiado alta, por lo que el Ministerio de Salud ha colocado 
ese indicador entre los principales resultados de impacto del 
sector durante 2017, meta que se propone lograr a través de 
mejorar la calidad de los servicios. El Ministerio informa que 

los cinco primeros lugares de causas de muertes maternas 
figuran	 los	 trastornos	 hipertensivos	 del	 embarazo	 (39.3%),	
septisemia	o	infecciones	(27.9%),	shock	hemorrágico	(17.2%),	
y	el	aborto	(3.3%)	mientras	otros	eventos	de	salud	aportan	de	
manera	combinada	(12.3%	al	indicador).	

Las autoridades sanitarias deben alinearse con estas metas y 
poner en ejecución la Atención Primaria para lograr de una vez 
y por todas, el mejoramiento de las condiciones sanitarias, en 
este caso de la República Dominicana.

Anuncios en la Revista Médica Dominicana 2017; 77 (2)
1. Laboratorio Amadita (Reverso de la portada)
2. Historia del hospital Dr. Robert Reid Cabral (pág. 4)
3. ARS-CMD (pág. 6)
4. Siglo XXI  página (página 8) 
5. La psiquiatría Dominicana (pág. 11)
6. Ley de SIDA (Pág. 12)
7. Reglamento General de los Centros Especializados de 

Atención en salud de las redes públicas (página 21).
8. Ley de colegiación médica y sus reglamentaciones. 

(página 22).
9. Investigación biomédica. Dr. Franklin J. Gómez 

Montero (pág. 31)
10. Página 32 (Humanización de los servicios libro de José 

Díaz).
11.  Aviso a los autores  (página 36).
12. Accidente de tránsito (página 43)
13. Historia de la Cirugía Pediátrica (pág. 44)
14. Conceptos de patología forense (libro) (página 53)
15. Elementos de Anatomía humana (pag. 54)
16. Sistema Dominicana de Seguridad Social (pág. 64).
17.  Examen Neurológico (página 66).
18. El buen trato al paciente  No solo es un deber (página 

75) 
19. Ley General de salud (42-01) página 76.
20. El ABC de la tomografía (pag 83)
21. Cloro	untao	tanque	tapao	(afiche)		página	84).
22. Cuaderno de epidemiología (Colocar en la página 92). 
23. Leyes de Dr. Víctor Suero (libro) ( página 100)
24. Dengue y Dengue hemorrágico: Diagnóstico y 

tratamiento. ( página 102)
25. Tesis. Guía para su elaboración y redacción (libro) 

página 105.
26. Ley  41-08  de función pública (página 106).
27.  Consulte (página 112)
28. Enfermedades de Dominicanos célebres (página 117) 

Dr. Santiago Castro Ventura. 
29. Gestión Hospitalaria (Rubén Darío Pimentel) Página 

118
30. Página Web (pág. 133)
31. ¿Cómo escribir un artículo médico?  Página 134.

PÁGINA WEB
Les anunciamos a todos los colegas que desde el pasado 

9 de diciembre de 2005, el CMD tiene disponible para sus 
afiliados,	el	país	y	el	mundo,	su	página	Web.	La	dirección	de	
nuestra página Web es: www.colegiomedicodominicano.org 
Aquí se recoge la historia de la antigua Asociación Médica 
Dominicana (AMD), hoy Colegio Médico Dominicano 
(CMD), sus fundadores, su primer presidente Dr. Manuel 
Durán Bracho, la Ley 68-03, sus reglamentaciones, las leyes 
42-01, 87-01, entre otros aspectos.



-7-

Aviso a los autores
Se les recuerda que, para poder ser considerados, los trabajos 

enviados	a	la	oficina	de	publicaciones	del	CMD,	deben	cumplir	
con el Reglamento de Publicaciones y con las informaciones 
para los autores que se editan en cada número de la Revista 
Médica Dominicana, que a su vez son los Requisitos Uniformes 
de Vancouver y de la Asociación Dominicana de Editores de 
Revistas Biomédicas (ADOERBIO).

CONSULTE (página 112)
Las informaciones aparecidas en este número, aparecen en la 

página Web del CMD: www.colegiomedicodominicano.org y 

en la Biblioteca Virtual en Salud y Medio Ambiente (BVSA) a 
través de la siguiente dirección: http://www.bvsa.org.do 

Colocar en la página 118
La Gestión hospitalaria para el personal de Salud
Autor: Rubén Darío Pimentel
Páginas: 488
Venta: Economato del Colegio Médico Dominicano
Calle: Paseo de los locutores esq. Modesto Díaz
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INCIDENCIA DE TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL EN PACIENTES 

DE  CIRUGÍA ESTÉTICA DEL  DEPARTAMENTO DE  CIRUGÍA PLÁSTICA Y  
RECONSTRUCTIVA, HOSPITAL  DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER.

Jean Paul Giudicelli Saba, * Severo Mercedes Acosta, ** Rubén Dario 
Pimentel.*** 

RESUmEN
La apariencia del ser humano ante sus semejantes ha sido 

una de sus preocupaciones prioritarias y tal vez la que más 
repercusiones ha tenido sobre el desarrollo de las diferentes 
civilizaciones, ya que como consecuencia del culto a la 
apariencia,	el	ser	humano	ha	tenido	muchos	conflictos,	algunos	
de los cuales han evolucionado hacia francas confrontaciones 
armadas.

La cirugía plástica es la única especialidad que desafía su 
definición,	esta	no	posee	un	organismo	de	su	propiedad	y	más	
que	 estar	 basada	 en	 procedimientos	 específicos,	 está	 basada	
en	principios.	Una	grandiosa	definición	 fue	denominada	por	
un grupo de residentes de la especialidad como «La Cirugía 
Plástica es la cirugía de la piel y su contenido».z

La	 Dismorfofobia	 o	 Trastorno	 Dismórfico	 corporal	 es	 un	
cuadro psicopatológico que ha sido descrito por primera vez 
por el psiquiatra italiano Enrico Morselli en el siglo XIX, 
más precisamente en el año 1886. Dicho médico caracteriza 
el cuadro en cuestión como la insatisfacción persistente y 
extendida respecto al propio cuerpo, sintiendo al mismo como 
anómalo o deforme en alguno de sus rasgos, generando un 
profundo malestar en el paciente aquejado, aun cuando no 
existan motivos objetivos y observables para valorar en estos 
términos su aspecto físico.

A todas las pacientes antes del procedimiento quirúrgico se 
les explicó acerca de la mejoría que podrían obtener, dejando 
claro que nunca se obtiene el 100 por ciento de la misma, 
ya que muchas pacientes acuden a la consulta con falsas 
expectativas, la cantidad de pacientes con falsas expectativas 
fue de un 71 por ciento antes de ser operadas,  el 16.9 por 
ciento de los pacientes realizados en este estudio cumplieron 
con sus expectativas, más el 55.4 por ciento restantes no 
llenaron las expectativas en los resultados deseados, dato 
importante ya que, nos demuestra que la charla pre quirúrgica 
acerca de expectativas, cicatrices, formas y tamaños, es de vital 
importancia para luego no tener diferencias que puedan afectar 
nuestra relación médico paciente luego de un procedimiento 
quirúrgico.

palabras claves: Cirugía Plástica, Cirugía Estética, Trastorno 
Dismórfico	Corporal.

*Cirujano Plástico, Reconstructivo y Estético.
**Jefe de servicio y Coordinador de la Residencia Nacional de Cirugía Plástica, Reconstructiva y Estética
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

ABSTRACT
The appearance of man before his fellow man has been one 

of its priority concerns and perhaps had more impact on the 
development of different civilizations, and that as a result of the 
cult	of	appearance;	the	human	being	has	had	many	conflicts,	
some of which have evolved into armed confrontations free.
Plastic	surgery	is	the	only	specialty	that	defies	definition,	this	

does not have an organization of their property, rather than 
being	based	on	specific	procedures,	it	is	based	on	principles.	
A	great	 definition	was	 called	by	 a	group	of	 residents	of	 the	
specialty as «Plastic surgery is surgery of the skin and its 
contents».

The Dysmorphophobia or body dysmorphic disorder is a 
psychopathology	that	was	first	described	by	Italian	psychiatrist	
Enrico Morselli in the nineteenth century, more precisely in 
1886. This medical characterizes the picture in question as the 
persistent and widespread dissatisfaction with the own body, 
feeling both as abnormal or deformed in some of its features, 
creating a deep malaise in the patient suffering, even if there 
are objective and observable reason to value these terms in 
their physical appearance.

All patients before surgery will be explained about the 
improvement that could be obtained, making it clear that never 
achieved 100 percent of it, rather than 70 to 75 percent at most, 
since the patients had expectations improved 100 percent, 
the number of patients with these false expectations was 71 
percent before being operated, only 16.9 percent considered 
this improvement, although we have made it clear that there 
is only 75 percent, they perceived it as a 100 percent, 55.4 
remaining	 percent	 no	 false	 expectations	 were	 filled	 in	 the	
desired	results,	which	is	important	final	this	because,	it	shows	
us that the talk pre surgical about expectations, scars, shapes 
and sizes, it is vital then have no differences that could damage 
our doctor patient relationship after a surgical procedure.

Keywords: Plastic Surgery, Aesthetic Surgery, Body 
Dysmorphic Disorder.

INTRODUCCIóN
El cuerpo humano es la obra más perfecta que ha creado Dios, 

es tan perfecta que es capaz de adaptarse a los cambios que 
van ocurriendo a través del tiempo. Por miles de décadas los 
seres humanos nos hemos ido adaptando y evolucionado según 
los requerimientos que nos demande el medio ambiente para 
sobrevivir; es tanto así que, a pesar de la similitud anatómica 
que tenemos, paradójicamente, todos somos diferentes. 

Este concepto de diferencia es interesante en la cirugía 
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estética, porque va a ser el pilar que va a soportar los criterios 
para poder ofrecerle cambios físicos que los pacientes van a 
requerir, muchas veces acudiendo al cirujano plástico con una 
expectativa irreal de lo que pueden ser sus resultados, en el 
procedimiento que desee someterse.

El cirujano plástico juega un papel importante en el nivel 
de conformidad del paciente, ya que es necesario orientar 
claramente acerca de los resultados y los límites que existen 
en la cirugía plástica estética. 
La	 fi	nalidad	 de	 este	 trabajo	 de	 investigación	 consiste	 en	

determinar	si	existe	o	no	algún	grado	de	trastorno	dismórfi	co	
corporal antes y después del procedimiento en las pacientes 
incluidas en el estudio, así como también, la expectativa pre 
quirúrgica y el nivel de conformidad luego de tres meses de 
realizado el procedimiento.

mATERIAL Y mÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo de corte 

transversal con el objetivo de determinar el grado de 
trastorno	 dismórfi	co	 corporal	 en	 las	 pacientes	 operadas	 de	
cirugías estéticas en el Departamento de Cirugía Plástica, 
Reconstructiva y Estética del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, 
en el período de agosto  2015-junio 2016. 

RESULTADOS
En	cuanto	a	la	presencia	de	trastorno	dismórfi	co	corporal	pre	

quirúrgico en las pacientes operadas en nuestro departamento, 
se encontró que 88 pacientes presentaron síntomas de forma 
moderada	(70.9%),	25	pacientes	de	forma	severa	(20.1%)	y	11	
pacientes	en	límites	normales	(8.8%).	

Grado Frecuencia

Normal 11

Moderado 88

Severo 25

En cuanto a las expectativas de los pacientes con los 
resultados	 a	 obtener,	 tenemos	 que	 89	 (71.7%)	 pacientes	
esperan tener una mejoría de 100 por ciento en los resultados, 
seguido	de	32	 (25.8%)	pacientes	deseando	un	70	por	ciento	
de mejoría.
Variable Frecuencia

20% 1

50% 2

70% 32

100% 89

A los tres meses del pos quirúrgico se le realiza el mismo 
cuestionario de validación de imagen corporal para comparar 
los valores pre quirúrgico obtenido y se obtuvieron los 
siguientes resultados:
Para	el	trastorno	dismórfi	co	corporal	de	manera	leve,	un	total	

de	58	pacientes	(46.77%),	de	manera	moderada	47	pacientes	
(37.9%)	y	de	forma	severa	un	total	de	19	pacientes	(15.3%).
Grado Frecuencia %
Normal 58 47
Moderado 47 38
Severo 19 15

Los pacientes valoraron sus resultados pos quirúrgicos y 
fueron comparados con  las expectativas deseadas previa 
a	 la	 cirugía	 estética,	 representando	 una	mejoría	 de	 un	 20%	
para	1	paciente	(0.8%),	mejoría	de	un	50%	para	40	pacientes	
(32.2%),	70%	de	mejoría	para	62	pacientes	(50%)	y	de	100%	
para	21	pacientes	(16.93%).
Rango Frecuencia %
Mejoría	de	20% 1 1
Mejoría	de	50% 40 32
Mejoría	de	70% 62 50
Mejoría	de	100% 21 17

DISCUSIóN
Cada día se hacen más exigentes los requerimientos físicos 

en busca de la belleza, ya que esta es fundamental en el 
autoestima de las personas, incluso ahora el uso continuo e 
indispensable que tienen las redes sociales en nuestras vidas se 
convierten en una herramienta de comparación y parámetros 
para muchas de las personas que quieren ser sometidas a 
procedimientos estéticos. 
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Esta última parte es importante aclararla con el paciente, ya 
que aunque exista cierta similitud fenotípicamente hablando, 
cada ser humano tiene estructuras y metabolismos distintos y 
no es posible igualar un procedimiento quirúrgico estético en 
dos seres humanos, incluso sean gemelos.

Actualmente existen estudios internacionales realizados 
acerca de esta patología relacionada con la cirugía plástica, 
pero ninguno que compare resultados pre y pos quirúrgicos 
en procedimientos estéticos, buscando una relación de mejoría 
luego del procedimiento realizado. Ya que nuestro estudio se 
basó en un cuestionario de validación de imagen corporal que 
valora	el	grado	de	trastorno	dismórfico	corporal	y	que	luego	
de tres meses pos quirúrgicos se realiza nuevamente para 
observar	la	variación	del	trastorno	dismórfico	corporal.

En el cual se pudo demostrar que la cirugía estética no 
representa una cura para este tipo de trastorno ya que solo 
presentaron mejoría el 4 por ciento de los pacientes que 
representaron	 el	 trastorno	 dismórfico	 de	 forma	 severa.	
Sin embargo el 43 por ciento de los pacientes que tuvieron 
manifestaciones moderadas, se recuperaron luego del 
procedimiento estético.

Las cirugías estéticas hoy en día  cada vez son más populares, 
especialmente la abdominoplastia, lipoescultura y las cirugías 
mamarias, pues las mamas representan signo de identidad, 
sexualidad, femineidad y autoestima en la mujer.
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MORTALIDAD MATERNA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PATOLOGÍA 

FORENSE.

Libera Yantar Encarnación González,* Lucas Carpio Lapos,**Rubén Darío 
Pimentel.*** 

RESUmEN 
 Se  realizó un estudio observacional de recolección de datos 

retrospectivo con el objetivo de dexterminar la moralidad 
materna en el Instituto Nacional de Patología Forense período 
2009-2013.  El total de autopsias realizadas en el período 
2009-2013 fue de 9,054 de las cuales 192 fueron mortalidad 
materna para un 2.1 por ciento. El 28.7 por ciento de las 
autopsias realizadas pertenecían a pacientes que tenían una 
edad promedio de 20-24 años. El 59.9 por ciento de las 
fallecidas estaban en unión libre. El 69.2 por ciento de las 
fallecidas procedían de la zona urbana. El 78.1 por ciento de 
las pacientes fallecidas eran dominicanas. El 1.0 por ciento 
de las parturientas fallecidas eran analfabetas y profesional. 
El 61.0 por ciento de las autopsias realizadas pertenecían a 
amas de casa. El 38.6 por ciento de las pacientes fallecidas 
se realizaron sus controles prenatales en una institución 
pública. El 40.7 por ciento si tuvieron referimientos. El 54.1 
por ciento referidos desde una institución pública. El 42.7 por 
ciento tuvieron de 1-2 embarazos. El 9.8 por ciento tuvieron 
de 1-2 aborto. El 43.2 por ciento no tuvieron ningún control 
prenatal. El 1.5 por ciento tuvieron un periodo intergenésico 
de un año. Al 5.2 por ciento se le administraron 2 dosis de 
toxoide tetánico. El 14.0 por ciento de las autopsias habían 
presentado hipertensión arterial. El 25.0 por ciento fueron 
diagnosticados al ingreso por parto prematuro. El 28.6 por 
ciento fueron realizadas por un especialista. En cuanto a la vía 
de desembarazo, el 43.8 por ciento fue por cesárea. El 59.8 por 
ciento tuvieron un tiempo transcurrido entre la complicación y 
la muerte de más de 48 horas.

palabras claves: mortalidad materna, patología forense. 

ABSTRACT
A study was realized observational of compilation of 

information retrospectively by the aim to determine the 
mother mortality in the National Institute of Forensic 
Pathology period 2009-2013. The total of autopsies realized 
in the period 2009-2013 was of 9,054 of which 192 were 
mother mortality for 2.1 per cent. 28.7 per cent of the realized 
autopsies they concerned to patients who had an average age 
of 20-24 years. 59.9 per cent of the deceased’s they were in 
free union. 69.2 per cent of the deceased’s they were coming 
from the urban zone. 78.1 per cent of the deceased patients 
they were Dominican. 1.0 per cent of the deceased parturient 
*Médico forense egresado del Instituto de Patología forense.
**Instituto de Patología forense.
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

they were illiterate and a professional. 61.0 per cent of the 
realized autopsies they concerned to housewives. 38.6 per cent 
of the deceased patients his prenatal controls were realized in a 
public institution. 40.7 per cent if they had referimiento. 54.1 
per cent recounted from a public institution. 42.7 per cent they 
had of 1-2 pregnancies. 9.8 per cent they had of 1-2 I abort. 
43.2 per cent they did not have any prenatal control. 1.5 per 
cent they had an intergenetic period of one year. To 5.2 per cent 
2 doses managed the affairs him of toxoide tetanic. 14.0 per 
cent of the autopsies they had presented arterial hypertension. 
25.0 per cent they were diagnosed to the revenue by premature 
childbirth. 28.6 per cent they were realized by a specialist. As 
for the route of freedom, 43.8 per cent was for Caesarean. 59.8 
per cent they had a time passed between the complication and 
the death of more than 48 hours.

Key words: mother mortality, pathologic forensic.

INTRODUCCIóN
La mortalidad materna es un indicador claro de injusticia 

social, inequidad de género y pobreza: el que un embarazo o 
parto	desemboque	en	la	muerte	de	la	mujer	refleja	problemas	
estructurales, tanto de acceso como de atención a la salud. 
La	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 define	 la	 mortalidad	
materna como «la muerte de una mujer durante su embarazo, 
parto, o dentro de los 42 días después de su terminación, por 
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto 
o puerperio o su manejo, pero no por causas accidentales».1

La muerte materna es el resultado último y más dramático 
de una serie de eventos que revelan la falta de acciones para 
atender la situación de atraso, marginación y rezago en la que 
viven un sector de las mujeres dominicanas por parte de las 
personas que conviven con ellas, del personal de salud y de 
autoridades gubernamentales. Asimismo, da cuenta de una 
serie de relaciones económicas, sociales y culturales que 
ubican a la mujer en una posición de franca desventaja.2 

La perdida de la madre afecta seriamente el bienestar de la 
familia, y puede afectar en forma adversa la supervivencia y 
desarrollo de sus hijos, especialmente los más pequeños. Cada 
muerte materna debilita la estructura social en general.4

Cada año, más de 529.000 mujeres mueren a causa de 
complicaciones durante el embarazo, el parto o el puerperio. 
Casi todas estas muertes se producen en países en desarrollo. 
Allí, las tasas de fertilidad son más altas y el riesgo de que 
una mujer muera durante el embarazo o el parto es 400 
veces superior al que se registra en los países desarrollados. 
Además, se calcula que unos 20 millones de mujeres se ven 
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afectadas por discapacidades permanentes, tales como dolor 
pélvico, incontinencia, fístula obstétrica, anemia e infertilidad. 
Entre las principales causas directas de la muerte materna se 
encuentran las hemorragias graves, abortos en condiciones 
inadecuadas, infecciones, eclampsia y parto obstruido. Las 
causas indirectas incluyen anemia, paludismo, enfermedades 
coronarias y VIH. Las complicaciones durante el embarazo 
son la principal causa de muerte en las mujeres de 15 a 19 
años de edad. Los altos índices de mortalidad materna que se 
registran	en	muchos	países	son	consecuencia	de	una	deficiente	
atención de salud para la reproducción, entre cuyos factores se 
encuentran la falta de acceso a asistencia capacitada durante 
el embarazo y el parto, y la inviabilidad de abortos seguros 
aun en lugares en que la ley los tolera, en particular en el caso 
de las mujeres más pobres. Los riesgos de obtener resultados 
indeseados durante el embarazo y el parto se ven exacerbados 
por la pobreza, la condición social inferior de la mujer, la falta 
de	 educación,	 la	 nutrición	 deficiente,	 una	 excesiva	 carga	 de	
trabajo y la violencia.

    Si bien son muchos los factores que contribuyen a la muerte 
materna,	uno	de	los	medios	más	eficaces	para	evitarla	consiste	
en mejorar los sistemas de salud y la atención primaria para 
garantizar el acceso a asistencia por personal capacitado en 
todos los niveles y a atención obstétrica de urgencia durante 
las	24	horas	del	día.	Los	servicios	de	planificación	de	la	familia	
también podrían reducir la muerte y morbilidad materna en un 
30 por ciento. La prevención de embarazos no deseados y el 
acceso a un aborto seguro, según permita la ley, y a servicios 
de asistencia posterior a dicha intervención podrían reducir las 
muertes maternas y las lesiones que provocan los abortos en 
condiciones de riesgo, que causan 68.000 muertes de mujeres 
por año.

La maternidad ubica a estas mujeres en una situación de 
vulnerabilidad y en un contexto de riesgo vinculado a la 
exclusión en salud.6

Antecedentes 
A lo largo del sexenio 2000-2006 se pusieron en práctica una 

serie de acciones que intentaron abatir la mortalidad materna. 
Sin embargo, la errónea asignación del gasto público sostuvo 
la inequidad y el rezago social de millones de mujeres. Por otra 
parte, el diseño de la política de combate a la mortalidad materna 
fue relativamente inadecuado e incompleto, pues dejó de lado 
acciones relevantes, como la atención obstétrica de emergencia, 
que reducen el riesgo de muerte de una mujer.

La tasa de mortalidad en la República Dominicana ha oscilado 
desde 229 por 100 000 nacidos vivos de acuerdo con la Endesa 
1996, 178 por 100 000 nacidos vivos en la Endesa 2002 y de 
157 por cada 100 000 Endesa 2007, lo que indica que ha 
ido disminuyendo pero aun continua alta de acuerdo con los 
parámetros establecidos internacionalmente por la OMS/OPS, 
ella	constituye	un	 indicador	de	salud	que	refleja	diferencias	en	
el grado de desarrollo de los países, relacionados particularmente 
con la calidad de la atención durante el embarazo, parto y 
puerperio.4

La vigilancia de la mortalidad materna es un evento de vigilancia 
especial	en	República	Dominicana	desde	finales	del	1997	cuyo	
objeto principal es captar de manera oportuna las muertes en 
mujeres en edad reproductiva para establecer si se trata de una 
muerte asociada al embarazo y permitir implementar correcciones 
en la actividad médica.5

La atención profesional durante el embarazo presenta una 
elevada cobertura en el país. Un análisis de los datos de la Encuesta 

Demográfica	de	Salud	 (ENDESA)	1991	 reporta	que	 el	 97	por	
ciento de las embarazadas a partir de 1986 fueron atendidas por 
médicos (Generales y Gineco-obstetras) durante el embarazo y 
los resultados de ENDESA 96 reporta el 98 por ciento. La calidad 
de atención fue considerada como mala o inadecuada en más de 
un 40 por ciento de los embarazos y apenas un 7 por ciento tuvo 
una excelente atención prenatal.6

En el año 2009 el Instituto Nacional de Patología forense 
realizó estudios pos-mortem a 21 mujeres que perdieron la vida 
a consecuencia de trastornos del embarazo o parto. Diez y seis 
autopsias fueron practicadas en dominicanas y las restantes  
cinco	fueron	en	haitianas.	Las	edades	fluctuaron	entre	los	15	y	
los 35 años, habiendo un predominio entre los 20 y 24 años. De 
ese universo de veintiuna defunciones, trece se hicieron en los 
cinco primero meses. En igual período tiempo del 2010 llevamos 
contabilizadas 12 necropsias, una cantidad prácticamente idéntica 
a la del pasado año. Notamos, sin embargo, que la cifra en 
haitianas crece, pues ya van cuatro, lo que representa un 33 por 
ciento del total.7

La mortalidad materna es un fenómeno de rara ocurrencia, si se 
compara con la mortalidad infantil, aún en países con altos niveles 
de mortalidad. En la ENDESA 2007 se incluyó un módulo especial 
con el propósito de evaluar los niveles de mortalidad materna a 
partir de información de la sobrevivencia de las hermanas de las 
mujeres entrevistadas, utilizando métodos directos e indirectos de 
estimación. El mismo módulo se había aplicado en la ENDESA 
2002, pero sólo en la mitad de los hogares entrevistados.

   Las estimaciones por grupos de edad del método directo 
son tasas anuales a partir de las cuales se puede calcular la tasa 
de mortalidad materna para las mujeres de 15-49 años, para lo 
cual	 es	 aconsejable	 ajustar	 las	 tasas	 específicas	 utilizando	 la	
distribución por edad de la población femenina representada 
por la distribución de las mujeres entrevistadas. Para expresar el 
nivel de mortalidad materna no en términos de mujeres sino de 
nacidos vivos, se divide la tasa de mortalidad materna ajustada de 
15-49 años (expresada por 100,000 mujeres) por la tasa general 
de fecundidad ajustada (por 1,000 mujeres) y se multiplica luego 
por 1,000, obteniendo así la Razón de Mortalidad Materna, 
interpretada como el número de defunciones maternas por 
100,000 nacidos vivos. La estimación resultante en este caso 
es de 159 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos 
para el período 1997-2007. El valor correspondiente obtenido en 
ENDESA 2002 para los diez años previos a la encuesta había sido 
de 178.

Justificación
Se	han		conseguido	logros	significativos	en	la	reducción	de	las	

tasas de mortalidad materna, con relación a las existentes en la 
década de 1990. El incremento del uso de los anticonceptivos, del 
control prenatal y la cobertura del parto institucional, son entre 
otros, factores que han contribuido a su reducción.

No obstante, la mortalidad materna continúa siendo un problema 
social de graves consecuencias para la vida de las mujeres, tal y 
como	lo	reflejan	los	actuales	datos	estadísticos.	

Es evidente que la población femenina con mayores niveles de 
afectación, es la que tiene un limitado acceso a la educación, que 
vive en condiciones de pobreza y en zonas urbano marginales. 
Además de las condiciones socioeconómicas de las mujeres, la 
calidad de la atención en los servicios de salud, es otro de los 
factores que contribuyen en agravar la problemática de la salud 
de las mujeres en edad reproductiva, lo que a su vez incrementa 
los riesgos de muerte por causas asociadas al embarazo, parto y 
puerperio.
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mATERIAL Y mÉTODOS
Tipo de estudio
Se  realizó un estudio descriptivo de recolección de datos 

retrospectivo con el objetivo de determinar la mortalidad 
materna en el Instituto Nacional de Patología Forense, período 
2009-2013. 

Demarcación	geográfica
El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Patología 

Forense, ubicado en la C/Aristides Fiallo,  zona Universitaria,  
al Norte, por la C/Santiago; al Sur, por C/ Aristides Fiallo; 
al Oeste, por la C/ Santo Tomás de Aquino; al este por la C/
Wenceslao Álvarez.

Universo 
Estuvo constituido por 9,054 de fallecimientos el Instituto 

Nacional de Patología Forense, período 2009-2013.

Muestra
La muestra estuvo constituida por 192 pacientes fallecidas 

a las que se le realizó autopsias,   Patología Forense período 
2009-2013.

Criterios de inclusión
Haber fallecido durante el período de estudio.
Expediente completo.  

Criterios de exclusión
Fueron excluidas todas las parturientas que no cumplieron 

los criterios de inclusión. 

Instrumento de  recolección de datos
Se diseñó un formulario, utilizamos para la recolección 

de los datos; elaborado por los propios investigadores. Las 
preguntas estarán elaboradas de formas cerrada las primeras 
preguntas	 incluyen	 datos	 socios	 demográficos	 y	 los	 demás	
datos	específicos	de	la	patología.

Plan de análisis
Luego de recolectada la información  se procedió a tabularla, 

se utilizó el   programa, Word, Excel, Epi-Info   y se  presentó  
la	información	en	gráficos	y	tablas	para	su	mejor	comprensión.

Aspectos éticos
La	Información	a	manejar	fue	estrictamente	confidencial,	así	

como los nombres de las pacientes involucrados en el estudio. 
Por otra parte fallecidas.

RESULTADOS 
Cuadro 1. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 

Patología Forense, periodo 2009-2013.
Frecuencia %

Total de autopsias en el período 2009-
2013 9,054 100.0

Total de defunciones maternas  192 2.1
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

Cuadro 2. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según edad de las 
mujeres fallecidas.
Edad materna  (en años) Frecuencia %
<20 41 21.3
20-24 55 28.7
25-29 36 18.8
30-34 40 20.9
35-39 18 9.3
≥	40 2 1.0
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 28.7 por ciento de las autopsias realizadas pertenecían a 
pacientes que tenían una edad materna de 20-24 años, el 21.3 
por ciento menos de 20, el 20.9 por ciento de 30-34, el 18.8 
por ciento de 25-29, el 9.3 por ciento de 35-39 y el 1.0 por 
ciento >40.

Cuadro 3. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según estado civil.
Estado civil Frecuencia %
Soltera 57 29.7
Unión libre 115 59.9
Casada 15 7.9
Viuda 1 0.5
No especifícado 4 2.0
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.
El 59.9 por ciento de las autopsias estaban en unión libre, 

el 29.7 por ciento soltera, el 7.9 por ciento casadas, el 0.5 por 
ciento viuda y el 2.0 por ciento no especifícado.

Cuadro 4. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según procedencia.
Procedencia Frecuencia %
Urbana 133 69.2
Rural 31 16.1
No	especificado	 28 14.6
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 69.2 por ciento de las autopsias procedían de la zona 
urbana, el 16.1 por ciento de la zona rural y el 14.6 por ciento 
no	estaba	especificado.
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Cuadro 5. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según nacionalidad.
Nacionalidad Frecuencia %
Dominicana 150 78.1
Extranjera 40 20.9
No	específico	 2 1.0
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 78.1 por ciento de las autopsias eran dominicanos, el 20.9 
por	ciento	extranjeras	y	el	1.0	por	ciento	no	especifico.

Cuadro 6. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según escolaridad. 
Escolaridad Frecuencia %
Analfabeta 2 1.0
Profesional 2 1.0
No especifícado 188 97.9
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 1.0 por ciento de las autopsias eran analfabetas y 
profesional	y	el	97.9	por	ciento	no	específico.

Cuadro 7. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según ocupación.
Ocupación Frecuencia %
Empleada pública 2 1.0
Empleada privada 4 2.0
Estudiante 36 18.8
Ama de casa 117 61.0
Otras 17 8.9
No especifícado 16 8.3
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 61.0 por ciento de las autopsias eran ama de casa, el 18.8 
por ciento estudiantes, el 2.0 por ciento empleadas privadas, 
el 1.0 por ciento empleada pública, el 8.9 por ciento otra 
ocupación	y	el	8.3	por	ciento	no	especificado.

Cuadro 8. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según institución de 
salud donde realizo sus controles prenatales.
Institución de salud Frecuencia %
Publico 74 38.6
Privado 6 3.1
No especifícado 112 58.3
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 38.6 por ciento de las autopsias se realizaron sus controles 
prenatales en una institución pública, el 3.1 por ciento en una 
institución	privada	y	el	58.3	por	ciento	no	especificado.

Cuadro 9. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según referimiento.
Referimiento Frecuencia %
Sí 78 40.7
No 4 2.0
No especifícado 110 57.3
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 40.7 por ciento de las fallecidas si tuvieron referimiento, 
el	2.0	por	ciento	no	y	el	57.3	por	ciento	no	especificado.

Cuadro 10. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según tipo de 
establecimiento.
Tipo de establecimiento Frecuencia %
Público 104 54.1
Privado 17 8.8
No	específico	 71 36.9
Total 192 100.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 54.1 por ciento de las fallecidas fueron referidas desde una 
institución pública, el 8.8 por ciento a una institución privada 
y	el	36.9	por	ciento	no	especificado.

Cuadro 11. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según antecedentes 
obstétricos.
Antecedentes obstétricos
No. de embarazos Frecuencia %
1-2 82 42.7
3-4 36 18.7
5-6 15 7.8
>6 8 4.1
No	especificado	 47 24.4
No. de abortos Frecuencia %
1-2 19 9.8
>3 2 1.0
Ninguno 110 57.2
No. de controles prenatales Frecuencia %
1-2 12 6.2
3-4 9 4.6
5-6 10 5.2
>7 20 10.4
Ninguno 83 43.2

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 42.7 por ciento de las fallecidas tuvieron de 1-2 embarazos, 
el 18.7 por ciento de 3-4, el 7.8 por ciento de 5-6, el 4.1 por 
ciento	>6	y	el	24.4	por	ciento	no	especificado.

El 9.8 por ciento de las fallecidas tuvieron de 1-2 abortos, el 
1.0 por ciento >3 y el 57.2 por ciento ningún aborto.

El 10.4 por ciento de las fallecidas tuvieron más de 7 
controles prenatales, el 6.2 por ciento de 1-2, el 5.2 por ciento 
de 5-6, el 4.6 por ciento de 3-4 y el 43.2 por ciento no tuvieron 
ningún control prenatales.
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Cuadro 12. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según periodo 
intergenésico.
Periodo intergenésico Frecuencia %

1 año 3 1.5

No	específico		 189 98.4

Total 192 100.0
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 1.5 por ciento de las autopsias tuvieron un periodo 
intergenésico	de	un	año	y	el	98.4	por	ciento	no	específico.

Cuadro 13. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, periodo 2009-2013. Según dosis de toxoide 
tetánico.

Dosis de toxoide tetánico Frecuencia %

1 dosis 5 2.7

2 dosis 10 5.2

3 dosis 4 2.0

Ninguno  104 54.1

No	específico	 69 35.9

Total 192 100.0
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

Al 5.2 por ciento de las fallecidas se le administraron 2 dosis 
de toxoide tetánico, el 2.7 por ciento 1 dosis, el 2.0 por ciento 
3 dosis, el 54.1 por ciento ninguno y el 35.9 por ciento no 
especificado.

Cuadro 14. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según antecedentes 
patológicos.
Antecedentes patológicos Frecuencia %
Hipertensión arterial 27 14.0
Trastornos hematológicos 10 5.2
Diabetes mellitus 6 3.1
Trastornos renales 2 1.0
Asma bronquial 1 0.5
Otros 4 2.0
No especifícado 147 76.5

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

    El 14.0 por ciento de las autopsias habían presentado 
hipertensión arterial, el 5.2 por ciento trastornos 
hematológicos, el 3.1 por ciento diabetes mellitus, el 1.0 por 
ciento trastornos renales, 0.5 por ciento asma bronquial, el 2.0 
por ciento presentaron otros antecedentes y el 76.5 por ciento 
no	especificado.

Cuadro 15. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, período 2009-2013. Según diagnóstico 
al ingreso.
Diagnóstico al ingreso Frecuencia %

Parto prematuro 48 25.0

Embarazo a termino 42 21.8

Cesárea anterior 19 9.8

Embarazo pre termino 11 5.7

Pre- eclampsia 8 4.1

RPM 7 3.6

Eclampsia 7 3.6

Neumonía 3 1.5

Otros 68 35.4

No	especificado	 51 26.5
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 25.0 por ciento de las autopsias fueron diagnosticados al 
ingreso por parto prematuro, el 21.8 por ciento embarazo a 
término, el 9.8 por ciento cesárea anterior, el 5.7 por ciento 
embarazo pre término, el 4.1 por ciento pre-eclampsia, el 
3.6 por ciento RPM y eclampsia, el 1.5 por ciento neumonía, 
el 35.4 por ciento  tuvieron otros diagnósticos y el 26.5 por 
ciento	no	especificado.

Cuadro 16. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según nivel de 
atención de salud.

Nivel de atención de salud Frecuencia %

Médico general 5 2.6

Especialista 55 28.6

No	específico	 132 68.8

Total 192 100.0
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 28.6 por ciento recibieron atención médica de un 
especialista, el 2.6 por ciento médico general y el 68.8 por 
ciento	no	especificado.

Cuadro 17. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según vía de 
desembarazo.
Vía de desembarazo Frecuencia %

Inducido 6 3.1

No	especificado	 186 96.8

Total 192 100.0
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 3.1 por ciento de las autopsias tuvieron vía de desembarazo 
inducido	y	el	96.8	por	ciento	no	especificado.
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Cuadro 18. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según tipo de 
desembarazo.

Tipo de desembarazo Frecuencia %

Cesárea 84 43.8

Vaginal 39 20.3

No especifícado 69 35.9

Total 192 100.0
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

En cuanto a la vía de desembarazo, el 43.8 por ciento fue 
por cesárea, el 20.3 por   ciento vaginal y el 35.9 por ciento no 
especificado.

Cuadro 19. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2009-2013. Según tiempo 
transcurrido entre la complicación y la muerte.

Tiempo transcurrido Frecuencia %

< 24 horas 10 5.2

24-48 horas 39 20.3

> 48 115 59.8

No	especificado	 28 14.5

Total 192 100.0
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

El 58.3 por ciento de las muertes maternas tuvieron un 
tiempo de más de 48 horas, el 20.3 por ciento de 24-48 horas, 
el 5.2 por ciento menos de 24 horas y el 14.5 por ciento no 
especificado.

Cuadro 20. La mortalidad materna en el Instituto Nacional de 
Patología Forense, período 2009-2013. Según complicaciones.
Complicaciones Frecuencia %

Rotura uterina 11 5.7

Hemorragias 22 11.4

Trastornos hipertensivos del embarazo 56 29.1

Infecciones 49 25.5

Sepsis 46 23.9

Muerte obstétrica directa 80 41.6

Muerte obstétrica indirecta 29 15.1

No	especifico	 5 2.6
Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

En cuanto a las complicaciones el 41.6 por ciento de las 
autopsias presentaron muerte obstétricas directa, el 29.1 por 
ciento trastornos hipertensivos del embarazo, el 25.5 por 
ciento infecciones, el 23.9 por ciento Sepsis, el 15.1 por ciento 
muerte obstétrica indirecta, el 11.4 por ciento hemorragias, el 
5.7	por	ciento	rotura	uterina	y	el	2.6	por	ciento	no	especificado.

Cuadro 21. La mortalidad materna en el Instituto Nacional 
de Patología Forense, periodo 2011-2013. Según causas de la 
defunción.
Causas de la defunción Frecuencia %
Trastorno hipertensivos del embarazo 74 38.5
Septicemia 69 35.9
Coagulacion Intravascular Diseminada 56 29.1
Edema pulmonar 56 29.1
Hemorragias 21 10.9
Pre-eclampsia severa 13 6.7
Aborto 10 5.2
Eclampsia 4 2.0
Aborto séptico 2 1.0

Fuente: Archivo Instituto Patología Forense.

En cuanto a las causas de defunción el 38.5 por ciento de 
las autopsias fue por trastorno hipertensivos del embarazo, el 
35.9 por ciento Septicemia, el 29.1 por ciento de CID y edema 
pulmonar, el 10.9 por ciento hemorragias, el 6.7 por ciento 
pre- eclampsia severa, el 5.2 por ciento aborto, el 2.0 por 
ciento eclampsia y el 1.0 por ciento aborto séptico.

DISCUSIóN
La mortalidad es, sin lugar a dudas, una de las variables de 

mayor importancia en los estudios de población.33  En general, 
las defunciones, particularmente las maternas, no son un 
suceso fortuito aislado, sino el producto de la multicausalidad 
que involucra diversas determinantes, como: el nivel 
económico y educativo de la madre y el padre, la edad, el 
estado civil, las características de la comunidad donde residen 
y las condiciones sanitarias de su domicilio; los hábitos y 
costumbres, la alimentación, el acceso a servicios de salud y la 
capacidad de esos centros de reconocer los signos y síntomas 
de una enfermedad grave; la atención y cuidados que les 
proporcionan a sus hijos, entre otros muchos factores sociales 
y biológicos.33

La bibliografía médica destaca, como factor de riesgo, que 
las edades extremas de la vida elevan la incidencia de muerte 
materna.33		Esto	difiere	de	nuestros	resultados,	ya	que	el	28.7	
por ciento está dentro del subgrupo de edades extremas de 
la vida. En cuanto a la edad de las pacientes que fallecieron, 
los grupos mayores se encontraron en menores de 30 años, 
lo cual no es similar a lo reportado por la bibliografía.34,35 Al 
realizar una revisión de los factores de riesgo de la mortalidad 
materna encontramos que es importante la edad de la gestante 
por que la mortalidad permanece estable hasta los 30 años; 
a partir de esta edad se produce un claro ascenso de esta.36-

38 Informes poblacionales de Europa y Estados Unidos de 
Norteamérica,	confirman	que	el	aumento	de	la	edad	materna	
es	un	factor	emergente	de	riesgo	demográfico	para	mortalidad	
materna.39,40 El embarazo, el parto y sus consecuencias siguen 
constituyendo en los países en desarrollo las principales 
causas de defunción, enfermedad y discapacidad entre las 
mujeres en edad reproductiva.8 En nuestro país, como en todo 
el mundo, la mortalidad materna representa un problema de 
salud pública con características multifactoriales, que se 
relaciona con la inequidad social y de género, la pobreza, la 
educación, la corresponsabilidad no solo institucional sino 
familiar y comunitaria frente a la muerte materna, la falta 
de información efectiva acerca de los cuidados de la mujer 
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embarazada, su hijo y la necesidad de reforzar programas 
educativos para construir a nivel familiar y comunitario una 
cultura de prevención de la muerte materna. Las causas de la 
mortalidad materna están directamente relacionadas con la 
accesibilidad, la oportunidad de las intervenciones, los costos 
y la calidad de los servicios obstétricos y perinatales.41 La 
escolaridad constituye un factor importante a analizar ya que 
tiene	influencia	indirecta	en	la	comprensión	y	seguimiento	de	
las indicaciones médicas, elemento que se encuentra altamente 
relacionado con la morbimortalidad materna.6, 13, 26 En general 
según informaciones de investigaciones realizadas coinciden 
que el factor  más importante en la generación de diferenciales 
de la morbimortalidad materna es el nivel de instrucción 
alcanzado por las madres. Esta variable representa condiciones 
desfavorables para la mujer que embarazada, sin apoyo familiar, 
con pocos cuidados y dependientes de su pobre situación 
económica y la responsabilidad del trabajo del hogar.46,47 El 43.2 
por ciento de las pacientes no tuvieron ningún control prenatal. 
Resultados similares se han encontrado en estudios realizados 
en el hospital Cayetano Heredia de Lima,47 al igual que otros 
estudios realizados en Colombia, Bolivia,47-49 La disminución 
o falta de controles en la atención prenatal, es factor de riesgo 
que incrementa las probabilidades de aparición de varias 
entidades y de aumento en la morbimortalidad materna. En 
nuestro estudio merecen especial atención los hallazgos 
encontrados entre la asociación sin control y control prenatal 
incompleto con la morbimortalidad materna.  La existencia de 
algunas intervenciones de control realizadas en forma parcial 
durante la gestación en las pacientes del servicio no son un 
elemento protector, sino más bien aumentan la probabilidad 
de morbimortalidad materna, lo cual aparentemente resulta 
paradójico,	a	menos	que	ello	se	asocie	a	un	manejo	deficiente	
de	control	prenatal	o	a	que	la	identificación	de	gestantes	de	alto	
riesgo tenga un limitado efecto en mantener a las pacientes 
dentro de las acciones de control.51  Una enfermedad grave 
puede poner en peligro a la madre y al feto y es posible que 
se deba inducir el parto prematuro para evitar complicaciones 
adicionales. La recuperación del síndrome HELLP puede 
llevar varios días después del parto. El síndrome HELLP es 
una enfermedad grave que puede poner en peligro la vida de la 
madre y del bebé. La hipertensión arterial es otro de los factores 
de	riesgo	de	mortalidad	materna,	lo	que	vemos	reflejado	en	un	
alto porcentaje de las defunciones en nuestro estudio. Estos 
resultados son semejantes a lo reportado por Velasco y otros,39 

quienes encontraron que las muertes obstétricas directas 
tendieron	a	disminuir	entre	el	2000	(77,1	%)	y	el	2005	(66,7	
%).	Las	causas	indirectas	son	predominantes,	sobre	todo	en	los	
2	últimos	años,	hecho	que	refleja	la	existencia	de	enfermedades	
asociadas con el embarazo, con mayor frecuencia las crónico-
degenerativas, que tienen una relación menos estrecha con la 
oportunidad y la calidad de la atención médica.12 Estos estudios 
concuerdan	con	otros	autores	quienes	manifiestan	que	existe	
una fuerte asociación entre la mortalidad materna y la atención 
institucional del parto, en algunos 51países de la Región como 
Guatemala y Honduras, revelan que el 65 por ciento de las 
muertes maternas ocurre a nivel hospitalario.53  La morbilidad 
por	preeclampsia–eclampsia	en	nuestro	estudio	se	reflejó	el	4	
y 3 por ciento respectivamente; la literatura mundial reporta 
como principales factores maternos asociados a mortalidad 
materna, lo cual también fue evidenciado en este estudio. 8. 
En los Estados Unidos se estima que entre 5 y 10 por ciento de 
las mujeres embarazadas desarrollan preeclampsia- eclampsia.  
Y en Latinoamérica y el Caribe fueron las responsables de más 

del 26 por ciento de los fallecimientos maternos.45

El fortalecimiento de los servicios de salud con recursos para 
la atención de las pacientes obstétricas graves, y la coordinación 
adecuada entre las autoridades de las instituciones de salud y 
los prestadores del servicio son los factores que permiten una 
atención oportuna y adecuada para disminuir la mortalidad 
materna.54

Se concluye que en el decenio en estudio se ha mantenido 
una estabilidad en la incidencia de muertes maternas en el 
territorio, con excepción de 2 años donde no se reportaron, 
en mujeres que se encuentran en edades reproductivas y las 
causas fundamentales coinciden con la hemorragia y las 
entidades cardiovasculares seguidas de otras afecciones 
asociadas al embarazo.

RECOmENDACIONES.
1. Poner énfasis en los factores de riesgo sin subestimar 

ciertas variables como, edad, nivel de instrucción, falta 
de control prenatal, las cuales están estrechamente 
relacionadas con la morbimortalidad materna. 

2. Se debe dar una atención siempre con un enfoque clínico 
de riesgo, realizando la HCL y el examen físico en forma 
integral e individualizada sin subestimar las quejas de 
las pacientes.

3. La vigilancia  de la mortalidad materna es el proceso a 
través	del	cual	se	identifica	la	ruta	crítica	que	atravesó	la	
gestante	fallecida	para	identificar	los	determinantes	que	
inciden en la ocurrencia de la muerte materna. A partir 
de este análisis pueden tomarse decisiones y monitorizar 
las acciones que aporten a la reducción de las muertes 
en el nivel local, institucional y comunitario, para luego 
ampliarlas a nivel departamental, regional y nacional de 
tal manera que se prevenga y evite la mortalidad materna 
para	beneficio	de	la	salud	materna	en	todo	el	país.

4. Asegurar la actualización continua para mejorar el nivel 
de conocimientos y destrezas para un mejor desempeño 
profesional.

5. Difundir programas de promoción y prevención en 
las comunidades e Instituciones educativas sobre 
importancia del Control prenatal del parto institucional 
y	 la	 planificación	 familiar	 que	 son	 las	 principales	
estrategias para lograr reducir la mortalidad materna.

6. Capacitar al personal emergencia sobre la norma y 
protocolo de atención del post parto y manejo activo de 
la 3era etapa del parto.

7. Establecer y fortalecer estrategias y acciones para la 
identificación	y	manejo	de	los	riesgos	preconcepcionales,	
obstétricos, perinatales y posnatales contribuyendo así a 
disminuir la mortalidad materna
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MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES EN PACIENTES VIH TRATADOS 
CON INHIBIDORES DE PROTEASAS VERSUS ANÁLOGOS NO NUCLEÓSIDOS 
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RESUmEN.
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, con el 

objetivo de determinar las manifestaciones gastrointestinales 
en pacientes con VIH tratados con inhibidores de proteasas 
versus análogos no nucleósidos en la unidad de atención 
integral del Hospital Dr. Luis E. Aybar 2012- 2013. El 
40.8 por ciento de los pacientes tratados con inhibidores 
de proteasas versus análogos no nucleósidos presentaron 
manifestaciones gastrointestinales. La diarrea y náuseas fueron 
las manifestaciones gastrointestinales más frecuentes en los 
pacientes que fueron tratados con inhibidores de proteasas con 
un 20.0 por ciento y en los pacientes que fueron tratados con 
análogos no nucleósidos la diarrea con un 25.0 por ciento. El 
55.0 por ciento de los pacientes tenían de 40 – 49 años. El 
65.0 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino. El 
70.0 por ciento de los pacientes procedían de la zona urbana. 
El 55.0 por ciento de los pacientes eran alfabeto. El 35.0 por 
ciento de los pacientes estaban solteros. El 75.0 por ciento de 
los pacientes tuvieron un tratamiento antirretroviral de gran 
actividad TARGA más de 4 años. En cuanto a los análogos 
no nucleósidos versus inhibidores de proteasas el 55.0 por 
ciento de los pacientes recibieron análogos. En cuanto a los 
análogos no nucleósidos aplicados el 54.5 por ciento de los 
pacientes recibieron efavirenz.  En cuanto a los inhibidores 
de proteasas aplicada el 100.0 por ciento de los pacientes 
recibieron lopinavir más ritonavir.

palabras clave: Manifestaciones gastrointestinales, HIV,  
inhibidores de la proteasa, Diarrea.

ABSTRACT.
A descriptive, retrospective study was performed in order 

to determine gastrointestinal manifestations in HIV patients 
treated with protease inhibitors and non-nucleoside analogs 
versus the comprehensive care unit of Hospital Dr. Luis E. 
Aybar 2012 – 2013. 40.8 percent of patients treated with 
protease inhibitors versus non-nucleoside analogues showed 
gastrointestinal symptoms. Diarrhea and nausea were the 
most common gastrointestinal symptoms in patients who 
were treated with protease inhibitors with 20.0 percent and 
in patients who were treated with non-nucleoside analogues 
diarrhea with 25.0 percent. 55.0 percent of patients had 40 - 49 
years. 65.0 percent of patients were female. The 70.0 percent 

*Médico internista egresada del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
**Médico infectologa.
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

of patients were from urban areas. 55.0 percent of the patients 
were alphabet. 35.0 percent of patients were single. 75.0 
percent of patients had a highly active antiretroviral therapy 
HAART over 4 years. As for the non-nucleoside analogues 
protease inhibitors versus 55.0 percent of patients were 
similar. As applied non-nucleoside analogues 54.5 percent of 
patients receiving efavirenz. As applied protease inhibitors 
100.0 percent of patients received lopinavir + ritonavir.

Keywords: gastrointestinal symptoms, HIV inhibitors, 
analogs, diarrhea.

INTRODUCCIóN.
En el 2013, según UNAIDS,1 se estimaba que ocurrían cerca 

de 2.3 millones de nuevos diagnósticos de infección por el 
Virus	 de	 la	 Inmunodeficiencia	Humana	 (VIH)	 al	 año	 y	 que	
había un total de 35.3 millones de personas alrededor del 
mundo, de las cuales únicamente la mitad, aproximadamente, 
estaba en conocimiento del diagnóstico.

Del total de pacientes infectados, 28.3 millones son 
actualmente candidatos a recibir tratamiento antirretroviral 
(TARV),	aunque	apenas	9.7	(34%)	millones	de	personas	están	
siendo tratadas. La mayor parte de los pacientes infectados 
proceden de los países en vías de desarrollo, con importantes 
diferencias entre países, e incluso, entre regiones.

A pesar de esto, se ha registrado una tendencia global de 
mejoría en la situación de la pandemia, especialmente en el 
África subsahariana2 y, de forma más modesta, en América 
Latina, Oceanía, Europa occidental y central y América del 
norte,3 en donde se ha observado una disminución en las 
cifras de nuevas infecciones y de mortalidad. Esto ha sido 
posible gracias a las políticas implantadas por cada país y 
al aumento de los recursos destinados a mejorar el acceso al 
TARV, a la asistencia sanitaria y a las medidas preventivas. 
Lamentablemente, en algunas regiones, como en Oriente 
Medio, África septentrional,2,3 Asia central y Europa oriental,3 
la situación del VIH ha empeorado, observándose un aumento 
en el número de nuevas infecciones y de la mortalidad.

  En los países industrializados, a pesar de que la prueba del 
VIH	es	gratuita	y	confidencial	y	de	que	existe	acceso	universal	a	
la sanidad y al TARV, el porcentaje de personas diagnosticadas 
en fases tardías sigue siendo elevado.4-8 Sin embargo, la tasa 
de nuevos diagnósticos se mantiene estable,3 y la tasa de 
mortalidad	 ha	 disminuido	 significativamente,	 hasta	 el	 punto	
de ser muy similar a la de la población general.9,10 Esto ha sido 
observado especialmente en aquellas personas que consiguen 
una supresión viral mantenida, inician precozmente el TARV 
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y mantienen un recuento de CD4+ >500 células/mm.3,11,12 En 
el caso de España, por ejemplo, la tasa de nuevos diagnósticos 
se mantiene a niveles similares a los de otros países de Europa 
occidental, con 84,1 nuevos casos por millón de habitantes en 
2011.4 Aunque se observa una mejoría indudable respecto a 
décadas pasadas, la tasa sigue siendo superior a la media de la 
Unión Europea.4

    Paralelamente, la reducción global de la mortalidad por 
la disminución de las  patologías asociadas al Síndrome 
de	 Inmunodeficiencia	 Adquirida	 (SIDA)	 y	 el	 aumento	
en la expectativa de vida de los pacientes, han llevado al 
incremento de la mortalidad relacionada con las patologías 
no asociadas al SIDA.13  Esto es consecuencia de que, 
incluso en los pacientes que consiguen un buen control de la 
enfermedad	mediante	el	TARV,	existe	una	inflamación	crónica	
y un envejecimiento prematuro,14 lo que a su vez conlleva 
a un aumento de trastornos metabólicos y enfermedades 
cardiovasculares,15-20 alteraciones del metabolismo óseo,21 y al 
desarrollo de neoplasias.22

    Otra consideración importante a tener en cuenta, es que 
los agentes antirretrovirales no están exentos de efectos 
secundarios. Los inhibidores de la transcriptasa inversa no 
análogos de nucleósidos, por ejemplo, se asocian a toxicidad 
mitocondrial	con	lipodistrofia,	neuropatía	periférica	y	acidosis	
láctica,23-25 además de  toxicidad  renal,26,27 toxicidad ósea,28,29 y 
eventos cardiovasculares.30 Los inhibidores de proteasa como 
clase farmacológica, incluyendo al ritonavir que es utilizado 
para potenciar la mayoría de los otros inhibidores de proteasa, 
se han asociado a efectos secundarios gastrointestinales, 
trastornos lipídicos y cardiovasculares, hepatotoxicidad,  
lipodistrofia	 y	 resistencia	 a	 la	 insulina.31 Adicionalmente, el 
uso de antirretrovirales también se asocia con el potencial 
desarrollo de mutaciones de resistencia, en pacientes que 
experimentan fracaso al tratamiento, y a su consecuente 
transmisión a pacientes naïve.

    Por lo tanto, con el incremento en los esfuerzos globales para 
mejorar el acceso y la calidad del tratamiento a las personas 
que viven con VIH/SIDA, sumado al creciente número de 
individuos infectados, al incremento en su expectativa de vida 
y a la necesidad del TARV de por vida, se hacen necesarios 
el continuo desarrollo y optimización del tratamiento, así 
como de nuevas estrategias de prevención y manejo de la 
infección. Adicionalmente, se requiere también del desarrollo 
de estrategias que mejoren la reconstitución inmunológica 
de los pacientes que no logran una respuesta inmunológica 
adecuada;	que	reduzcan	la	activación	inmune	y	la	inflamación	
crónica asociadas a la propia infección; que permitan manejar 
los problemas de tolerancia y efectos secundarios a largo plazo 
de los antirretrovirales; que faciliten al máximo la adherencia 
al tratamiento y que reduzcan la consecuente carga económica 
y sanitaria que suponen.

    Con el desarrollo reciente de nuevos antirretrovirales 
con diferentes mecanismos de acción, como es el caso de los 
inhibidores de la integrasa y del co-receptor CCR5, así como 
de nuevos fármacos pertenecientes a las familias clásicas, se 
ha hecho posible diseñar nuevas combinaciones de tratamiento 
con	fármacos	más	potentes	y	con	mejor	perfil	de	 tolerancia,	
las cuales abarcan todos los escenarios del tratamiento de 
la infección por el VIH, desde el paciente sin experiencia 
terapéutica previa en etapas precoces de la infección, pasando 
por	la	simplificación	terapéutica,	hasta	el	rescate	de	pacientes	
multitratados y con múltiples mutaciones de resistencia.

    Adicionalmente, la progresiva y constante mejoría en 

la potencia antiviral, barrera genética, y características 
farmacocinéticas de los antirretrovirales, así como el 
desarrollo	 de	 co-formulaciones	 con	 buenos	 perfiles	 de	
tolerancia	 y	 dosificación,	 han	permitido	que	actualmente	los	
regímenes de TARV, considerados preferentes para iniciar el 
tratamiento,	sean	realmente	simples,	eficaces,	seguros	y	bien	
tolerados. De hecho, muchos de estos regímenes constituyen 
el paradigma de la simplicidad, al estar constituidos por un 
sólo	comprimido	administrado	una	vez	al	día.	Su	uso	define	
una estrategia conocida por las siglas STR (en inglés, Single 
Tablet Regimen) y ha demostrado estar asociada a mejores 
índices de adherencia.

   La adherencia al tratamiento es un factor determinante en la 
eficacia	del	TARV	y	está	condicionada,	a	su	vez,	por	múltiples	
factores relacionados con las características psicosociales y 
estilo de vida del propio paciente, complejidad y tolerancia del 
tratamiento, así como también con algunos aspectos relativos 
a la relación médico- paciente. Una adherencia inadecuada, 
además	de	comprometer	 la	 eficacia	virológica	del	TARV,	 se	
asocia también al desarrollo de mutaciones de resistencia y a 
la  progresión de la enfermedad.

    Llegados a este punto, donde se dispone de una gran 
diversidad de agentes antirretrovirales y regímenes de TARV 
realmente	 simples,	 seguros	 y	 eficaces,	 y	 que	 podrían	 ser	
administrados a grandes poblaciones, hay que hacer un alto 
para analizar si es posible y necesario desarrollar nuevas 
estrategias terapéuticas, mediante nuevas combinaciones o el 
desarrollo	de	tecnologías	que	permitan	simplificar	aún	más	el	
tratamiento.

Antecedentes. 
Sandra M. Gómez, Patricia Olaya y Francisco J. Díaz. (2010).31 

Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia. Descriptivo, 
retrospectivo y basado en el laboratorio. Entre los años 2000 
y 2007, se obtuvo la secuencia de los genes de la proteasa 
y	 transcriptasa	 inversa	 del	 virus	 de	 la	 inmunodeficiencia	
humana (VIH) de 650 pacientes presuntamente en tratamiento 
antirretroviral, procedentes de diferentes regiones de Colombia. 
Las secuencias se procesaron con el programa Geno2pheno 
resistance,	el	cual	infiere	la	resistencia	a	partir	de	la	secuencia.	
El 82,1 por ciento de las cepas virales fue resistente a uno o 
más medicamentos. La frecuencia de resistencia fue mayor 
para	 la	 lamivudina	 (55,4%),	 la	 nevirapina	 (54,3%)	 y	 el	
efavirenz	(52,6%),	y	más	baja	para	la	estavudina	(11,0%).	El	
45,1 por ciento fue resistente a la zidovudina. La resistencia 
a los inhibidores de proteasa osciló entre 30 por ciento y 38 
por ciento. Se observó que la frecuencia de resistencia va en 
aumento para los inhibidores de la transcriptasa inversa, pero 
no para los inhibidores de proteasa.

Rogelio Alberto Fernández Argüelles, César Cuautemoc 
Gutiérrez Rentería, Pedro Castro Melchor, Aurelio Flores 
García y Martha Edith Cancino Marentes. (2012).32 Universidad 
Autónoma de Nayarit. Cuba. Se realizó un estudio descriptivo, 
transversal y correlacional en pacientes con VIH/SIDA que 
reciben terapia antirretroviral de gran actividad, atendidos 
entre marzo y diciembre de 2007 en el Centro Ambulatorio de 
Prevención y Atención del SIDA e Infecciones de Transmisión 
Sexual	(CAPASITS)	de	Tepic,	Nayarit,	México.	La	definición	
y diagnóstico del síndrome se realizó mediante el método 
de The National Centre in HIV Epidemiology and Clinical 
Research (NCHECR) de Australia. Se utilizó la prueba de 
chi cuadrado para evaluar la dependencia entre el síndrome 
y la terapia. Se evaluaron 175 pacientes (128 hombres y 47 
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mujeres), de 19 a 72 años de edad. Se diagnosticaron 141 
pacientes	 (80,6)	 con	 síndrome	 de	 lipodistrofia	 (IC95%	74,7-
86.4	%);	el	82,6	por	ciento	correspondió	a	hombres	y	el	74,5	
por ciento a mujeres. Según la severidad, el porcentaje fue de 
17 por ciento de grado 1, 3  por ciento de grado 2, 10 por 
ciento  de grado 3 y 51 por ciento de grado 4. Las pruebas de 
chi cuadrado para evaluar dependencia entre el síndrome y la 
terapia	resultaron	no	significativas.	

Mayte De la Cruz, Marianela Palpa y José R Juárez. (2011).33 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Perú. 
Se revisaron los factores e indicadores de riesgo de 
hepatotoxicidad en historias clínicas de pacientes VIH positivos 
que iniciaban un tratamiento antirretroviral de gran actividad 
(TARGA), entre 1997 a 2003, en el consultorio externo del 
servicio de Medicina I del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen (HNGAI). La muestra de estudio estuvo 
conformada por 313 pacientes, de ambos sexos, de 18 a 65 
años de edad, con tres a más meses de iniciado el tratamiento 
antirretroviral. Los factores evaluados fueron: sexo, hepatitis 
crónica B o C, transaminasas glutámico pirúvica (TGP) y 
glutámico oxalacética (TGO) basales elevadas e incremento 
en el conteo de las células CD4+ después del inicio del 
TARGA. Los resultados del estudio indican que el 54 por 
ciento (169 pacientes) de la muestra estudiada desarrollaron 
hepatotoxicidad, demostrada a través de TGP y TGO elevadas 
(14,38%	 y	 15,66%,	 respectivamente).	 En	 nuestro	 estudio,	
mediante la evaluación estadística, no se evidenciaron 
como factores de riesgo el sexo, hepatitis B o hepatitis C ni 
el incremento en el conteo de las células CD4+ después del 
inicio del TARGA. La prevalencia de hepatotoxicidad fue de 
53,99 por ciento.  

Justificación.	
Para la evaluación de los contenidos de los planes de 

beneficios	 en	 cuanto	 a	 su	 pertinencia	 y	 costo	 efectividad	 el	
Ministerio de Protección Social dio prioridad al análisis de 
las intervenciones relacionadas con patologías que generan un 
gran gasto de recursos dentro del mismo plan, denominadas 
patologías	 alto	 costo	 o	 catastróficas,	 dentro	 de	 ellas,	 el	
tratamiento del VIH/SIDA, que representa cada vez más un 
porcentaje mayor del gasto en salud.34

Para enfrentar esta problemática el CNSSS expidió en el año 
2003 varios acuerdos, en uno de ellos (Acuerdo 245 de 2003 – 
articulo 5) preciso la necesidad de desarrollar guías de atención 
en salud para estas patologías que aplicadas en el marco de un 
modelo	de	atención	permitan	lograr	la	eficiencia	en	el	manejo	
de los recursos alcanzado el mayor impacto positivo en la 
salud	de	los	pacientes	y	definiendo	los	contenidos	más	costo	
efectivos para la atención de dichas patologías con pertinencia 
local.

Siendo explícitos, el desarrollo e implementación de estas 
guías	se	justifica	para:	
•	 Prevenir la transmisión del VIH.
•	 Mejorar la calidad de vida de las PVVS.
•	 Frenar la progresión del VIH hacia SIDA.
•	 Reducir la proporción de complicaciones y 

hospitalizaciones de los pacientes con SIDA, 
especialmente con el buen manejo de los antirretrovirales.

•	 Lograr de esta forma contener los costos de tratamiento 
y la mortalidad por la enfermedad.34

 

mATERIAL Y mÉTODOS.
Tipo de estudio.
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, con el 

objetivo de determinar las manifestaciones gastrointestinales 
en pacientes con VIH tratados con inhibidores de proteasas 
versus análogos no nucleósidos en la unidad de atención 
integral del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar 2012- 2013. 

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

institución pública, localizada en la Ciudad Sanitaria Dr. 
Luís Eduardo Aybar, Distrito Nacional, en la calle Federico 
Velásquez No.1 del Barrio María Auxiliadora, delimitado, 
al Este por la Avenida Albert Thomas; al Oeste, por la calle 
Federico Bermúdez; al Norte, por la calle Osvaldo Bazil y al 
Sur,	por	la	calle	Federico	Velásquez.	(Ver	mapa	cartográfico	y	
vista aérea)

 

Mapa	cartográfico																																															 	
Vista área

Universo 
El universo del estudio estuvo compuesto por 49 pacientes 

atendidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar 2012- 2013, tratados con inhibidores de 
proteasas versus análogos no nucleósidos.

Muestra.
La muestra del estudio estuvo compuesto por 20 pacientes 

atendidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar 2012- 2013, tratados con inhibidores de 
proteasas versus análogos no nucleósidos que presentaron 
alguna manifestación gastrointestinal. 
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Criterios.
De inclusión.
1. Todos los pacientes atendidos en la unidad de atención 

integral del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar.
2. Que los pacientes fueron atendidos en el período de 

estudio. 
3. Pacientes con inhibidores de proteasas.
4. Pacientes con inhibidores no análogos. 

De exclusión.
1. Expedientes de la unidad que no aparezcan.
2. Expedientes de la unidad que estén incompletos. 

Instrumento de recolección de los datos.
Para la recolección de los datos se utilizó un formulario 

elaborado por la sustentante, mediante 10 preguntas, donde 
hay	4	abiertas	y	6	cerradas.	Contiene	datos	sociodemográficos	
tales como edad, sexo y datos relacionados con el tratamiento 
de la enfermedad tales como tipo de terapia utilizada, 
manifestaciones gastrointestinales más frecuente, entre otras. 
(Ver anexo XIII.2. Instrumento de recolección de datos).

Procedimiento.
La sustentante se encargó de recopilar los datos basados en el 

formulario estandarizado descrito en el tiempo comprendido 
entre febrero y julio 2014 que posteriormente fueron analizados 
y procesados.

Tabulación y análisis.
El procesamiento de los datos se realizó mediante programas 

electrónicos computarizados, tales como Microsoft Word 
2010,	Epi-info	7.1.5.	el	cual	permitió	construir	tablas	y	gráficos	
para una mejor comprensión de los resultados a los cuales se 
le hizo un análisis teórica para una mejor interpretación de los 
resultados.

Aspecto ético.
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas 

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki33 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  

(CIOMS).34 El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo fueron sometidos a la revisión y 
aprobación	 por	 la	Oficina	 de	Residencia	 de	 la	Universidad,	
así como a la Unidad de Enseñanza del Hospital Dr. Luís 
Eduardo Aybar, cuya aprobación fue el requisito para el inicio 
del	proceso	de	recopilación	y	verificación	de	datos.	
El	 estudio	 implica	 el	 manejo	 de	 datos	 identificatorios	

ofrecidos por personal que labora en el centro de salud 
(departamento de estadística). Los mismos fueron manejados 
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos 
creadas con esta información y protegidas por clave asignada 
y manejada únicamente por la investigadora. Todos los 
informantes	identificados	durante	esta	etapa	fueron	abordados	
de	manera	personal	con	el	fin	de	obtener	su	permiso	para	ser	
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio. 

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	A	la	vez,	la	identidad	
de los/as contenida en los expedientes clínicos fue protegida 
en todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identificar	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento. 

Finalmente, toda información incluida en el texto del presente 
anteproyecto,	 tomada	en	otros	autores,	fue	justificada	por	su	
llamada correspondiente.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 

VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos no 
nucleósidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar, 2012 – 2013.

Frecuencia %
Pacientes con manifestaciones 
gastrointestinales 20 40.8

Pacientes sin manifestaciones 
gastrointestinales 29 59.2

Total 49 100.0
Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 40.8 por ciento de los pacientes tratados con inhibidores 
de proteasas versus análogos no nucleósidos presentaron 
manifestaciones gastrointestinales.

Cuadro 2. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos no 
nucleósidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, 2012-2013. 

Manifestaciones 
gastrointestinales

Análogo no nucleósidos Inhibidores de proteasas
Total

Nevirapina Efavirenz Lopinavir/ritonavir
Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %

Diarrea 3 15.0 2 10.0 4 20.0 9 45.0
Náuseas 0 0.0 3 15.0 4 20.0 7 35.0
Epigastralgia 2 10.0 1 5.0 1 5.0 4 20.0
Vómitos 0 0.0 1 5.0 2 10.0 3 15.0
Moniliasis oral 0 0.0 0 0.0 1 5.0 1 5.0
Dolor abdominal 0 0.0 1 5.0 0 0.0 1 5.0
Constipación 1 5.0 0 0.0 0 0.0 1 5.0
Aftas orales 0 0.0 0 0.0 1 5.0 1 5.0
Pirosis 0 0.0 1 5.0 0 0.0 1 5.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
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La diarrea y náuseas fueron las manifestaciones 
gastrointestinales más frecuentes en los pacientes que fueron 
tratados con inhibidores de proteasas con un 20.0 por ciento, 
siguiéndole los vómitos en un 10.0 por ciento, y en menor caso 
la epigastralgia, moniliasis oral, aftas orales con 5.0 por ciento 
cada uno.

La diarrea fue la manifestación gastrointestinal más 
frecuente en los pacientes que fueron tratados con análogos 
no nucleósidos con un 25.0 por ciento, siguiéndole la nausea 
y epigastralgia en un 15.0 por ciento respectivamente, y en 
menor caso los vómitos, dolor abdominal, constipación y 
pirosis con 5.0 por ciento cada uno.

Cuadro 3. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos no 
nucleósidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar, 2012-2013. Según edad.
Edad (años) Frecuencia %
20 – 29 1 5.0
30 – 39 2 10.0
40 – 49 11 55.0
50 – 59 2 10.0
60 – 69 4 20.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 55.0 por ciento de los pacientes tenían de 40 – 49 años, el 
20.0 por ciento de 60 – 69 años, el 10.0 por ciento de 50 – 59 
años, el 10.0 por ciento de 30 – 39 años y el 5.0 por ciento de 
20 – 29 años.

Cuadro 4. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos no 
nucleósidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar, 2012-2013. Según sexo.
Sexo Frecuencia %
Masculino 7 35.0
Femenino 13 65.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 65.0 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino y 
el 35.0 por ciento masculino.

Cuadro 5. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos no 
nucleósidos en la unidad de atención integral del Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar, 2012-2013. Según procedencia.
Procedencia Frecuencia %
Urbana 14 70.0
Rural 6 30.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 70.0 por ciento de los pacientes procedían de la zona 
urbana y el 30.0 por ciento rural.

Cuadro 6. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos 
no nucleósidos en la unidad de atención integral del Dr. Luís 
Eduardo Aybar,  2012-2013. Según escolaridad.
Escolaridad Frecuencia %
Alfabeto 11 55.0
Analfabeto 2 10.0
No	especificado 7 35.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 55.0 por ciento de los pacientes eran alfabeto, el 10.0 por 
ciento	analfabeto	y	el	35.0	por	ciento	no	especificado.

Cuadro 7. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos 
no nucleósidos en la unidad de atención integral del Dr. Luís 
Eduardo Aybar, 2012-2013. Según estado civil.
Estado civil Frecuencia %
Soltera 7 35.0
Casada 3 15.0
Unión libre 6 30.0
Divorciada 1 5.0
Viudo 1 5.0
No	especificado 2 10.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 35.0 por ciento de los pacientes estaban solteros, el 30.0 
por ciento en unión libre, el 15.0 por ciento casada, el 5.0 por 
ciento viudo, el 5.0 por ciento divorciada y el 10.0 por ciento 
no	especificado.

Cuadro 8. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos 
no nucleósidos en la unidad de atención integral del Dr. Luís 
Eduardo Aybar, 2012-2013. Según tiempo con TARGA.
Tiempo con TARGA Frecuencia %
Menor de 4 años 5 25.0
Mayor de 4 años 15 75.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

El 75.0 por ciento de los pacientes tuvieron un tratamiento 
antirretroviral de gran actividad TARGA más de 4 años y el 
25.0 por ciento menor de 4 años.

Cuadro 9. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos 
no nucleósidos en la unidad de atención integral del Dr. Luís 
Eduardo Aybar, mayo 2012-2013. Según análogos versus 
inhibidores.
Análogos versus inhibidores Frecuencia %
Análogos 11 55.0
Inhibidores 9 45.0
Total 20 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
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En cuanto a los análogos no nucleósidos versus inhibidores 
de proteasas el 55.0 por ciento de los pacientes recibieron 
análogos y el 45.0 por ciento inhibidores.

Cuadro 10. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos 
no nucleósidos en la unidad de atención integral del Dr. Luís 
Eduardo Aybar, 2012-2013. Según análogos no nucleósidos 
aplicados.
Análogos no nucleósidos aplicados Frecuencia %
Nevirapina 5 45.5
Efavirenz 6 54.5
Total 11 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

En cuanto a los análogos no nucleósidos aplicados el 54.5 
por ciento de los pacientes recibieron efavirenz y el 45.5 por 
ciento nevirapina.

Cuadro 11. Manifestaciones gastrointestinales en pacientes 
VIH tratados con inhibidores de proteasas versus análogos 
no nucleósidos en la unidad de atención integral del Dr. Luís 
Eduardo Aybar, 2012-2013. Según inhibidores de proteasas 
aplicado.
Inhibidores de proteasas aplicada Frecuencia %
Lopinavir/ritonavir 9 100.0
Total 9 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

En cuanto a los inhibidores de proteasas aplicada el 100.0 
por ciento de los pacientes recibieron lopinavir más ritonavir.

DISCUSIóN.
La diarrea y náuseas fueron las manifestaciones 

gastrointestinales más frecuentes en los pacientes que fueron 
tratados con inhibidores de proteasas con un 20.0 por ciento 
y en los pacientes que fueron tratados con análogos no 
nucleósidos la diarrea con un 25.0 por ciento no coincidiendo 
en un estudio realizado por Yanelka Bouza Jiménez, et al, 
Hospital General Universitario «Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima», Cuba, en el año 2006, con titulo Evaluación de la 
respuesta clínica e inmunológica a la TARGA en enfermos 
SIDA de dos provincias cubanas en el que el 81.4 por ciento 
de los pacientes presentaron vómitos.64

En el presente estudio la edad más frecuente fue de 40 
– 49 años con un 55.0 por ciento no coincidiendo con un 
estudio realizado por Alejandro Damián Tejada Evans, en 
la Universidad de Alcalá, España, con titulo tratamiento 
antirretroviral de inicio en pacientes infectados por el VIH en 
una cohorte nacional prospectiva en el año 2010, tuvieron de 
31-40 años con un 39.6 por ciento.65

Según el sexo, el 65.0 por ciento de los pacientes 
correspondieron al femenino diferenciándose del estudio 
realizado por Janet Maritza Amarillo Gutiérrez, et al, en 
el hospital III de emergencias Grau Essalud, Perú, en el 
año 2013, con título evaluación de los factores del riesgo 
cardiovascular en pacientes con VIH asociados al tratamiento 
con antirretrovirales en el hospital III de emergencias Grau-
Essalud durante el periodo enero – junio 2010 en el que el sexo 
masculino correspondió al 71.1 por ciento.66

En cuanto a la escolaridad, el 55.0 por ciento es alfabeto 

coincidiendo con un estudio realizado por Surama Carolina 
Méndez González, en el Hospital Roosevelt, Guatemala, en 
el año 2013, con título farmacovigilancia en pacientes que 
inician terapia antirretroviral en la clínica de enfermedades 
infecciosas del Hospital Roosevelt en el que el 27.0 por ciento 
son alfabetos.67

El 75.0 por ciento de los pacientes tuvieron un tratamiento 
antirretroviral de gran actividad TARGA más de 4 años no 
coincidiendo en un estudio realizado por C. Rogelio Alberto 
Fernández Argüelles, et al,	con	título		síndrome	de	lipodistrofia	
en pacientes con VIH/sida que reciben terapia antirretroviral 
de gran actividad en Tepic, México, en el 2012, tenían menos 
de 4 años con un 58.8 por ciento.68

RECOmENDACIONES.
    Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar:
1. Se requiere la incorporación al programa, de un mayor 

número de esquemas de tratamiento antirretroviral, que 
permitan	 disminuir	 el	 impacto	 en	 el	 perfil	 lipídico	 de	
otros fármacos antirretrovirales. 

2. Es necesario realizar un seguimiento farmacoterapeútico 
continuo en el servicio de Farmacia paralelo a la 
consultas de los servicios de: Infectología, Cardiología y 
Nutrición, para evaluar el impacto de los medicamentos 
antirretrovirales y en el síndrome metabólico en la 
evolución de la enfermedad de los pacientes infectados 
por VIH. 

3. Es necesario realizar mayores estudios a largo plazo 
considerando a pacientes: pediátricos, geriátricos, 
gestantes y lactantes. 

4. Se recomienda educar al paciente con charlas continuas 
para que adquieran una mayor adherencia al tratamiento 
antirretroviral y así tener una menor prevalencia de 
reacciones adversas.

5. Realizar estudios de farmacovigilancia en pacientes 
con terapia de rescate o en pacientes que ya tienen más 
tiempo tomando terapia TARGA, para poder detectar la 
frecuencia de las reacciones adversas a largo plazo.

6. Incrementar la labor de divulgación sobre la etiología, 
patogenia y sobre todo el modo de transmisión y las 
formas de prevención de esta enfermedad; insistiendo 
con los grupos de mayor riesgo.

7. Reforzar el trabajo multidisciplinario y multicentrico 
para el desarrollo de acciones de prevención 
encaminadas a lograr la autorresponsabilidad personal 
ante este problema de salud.
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RESUmEN 
El vértigo es la sensación o alucinación de movimiento, 

sin tener fundamento alguno en la realidad (1); no es una 
patología, sino más bien un síntoma, que puede encontrarse en 
un sinnúmero de enfermedades que incluyen diversos sistemas 
y está íntimamente relacionado a antecedentes patológicos 
específicos	de	 los	pacientes.	Se	 realiza	 este	 trabajo	de	 corte	
transversal, descriptivo y retrospectivo, con el propósito de 
correlacionar el antecedente patológico más asociado a la 
aparición de vértigo, entre otras variables. Se evaluaron los 
antecedentes de 100 pacientes y se encontró que la mayoría de 
los	pacientes,	un	67%,	estaba	en	edades	comprendidas	entre	
30-60 años de edad; el sexo femenino fue predominante con 
un	62%;	el	antecedente	más	comúnmente	asociado	al	vértigo	
fue	 la	 hipertensión	 arterial	 (39%),	 seguido	 de	 migraña	 e	
hipercolesterolemia,	con	un	20%	cada	uno.

palabras Clave: vértigo, mareo, hipertensión, migraña

ABSTRACT
Vertigo is the illusion of movement that is not fundamented 

in reality; it is not a pathology, but moreover a symptom that 
can be seen in a great number of diseases including multiple 
systems	 and	 it	 is	 intimately	 related	 to	 specific	 pathological	
antecedents of the patients. A transversal, descriptive and 
retrospective study is done, with the purpose of correlating 
the pathologic antecedent that is more associated to the 
onset of vertigo, among other variables. The antecedents of 
100 patients were evaluated and we found that the majority 
of	patients,	a	67%,	was	between	the	ages	of	30-60	years	old;	
feminine	sex	was	predominant	with	62%;	the	most	common	
antecedent	was	hypertension	(39%),	followed	by	migraine	and	
hypercholesterolemia,	with	a	20%	each.	

Key words: vértigo, dizziness, hypertension, migraine

INTRODUCCIóN
En general, cuando los pacientes llegan a una consulta 

por	 vértigo,	 lo	 refieren	 como	 un	 “mareo”,	 sin	 embargo,	 la	
palabra	 abarca	 más	 de	 lo	 que	 parece;	 clasificándose	 en:	
desvanecimiento, vértigo y sensaciones diversas de la cabeza 
(2).	Refiriéndonos	 al	 verdadero	 significado	de	 vértigo,	 es	 la	
sensación o alucinación de movimiento, sin tener fundamento 
alguno en la realidad (3). Este síntoma, según su origen y 
características,	 se	 clasifica	 en	 central	 o	 periférico.	 (4)	 El	
vestibular (periférico) es el que más implicado está y el que 
juega el papel mayor. (5) De este último, los más comunes son: 

vértigo posicional paroxístico benigno, migraña vestibular (6), 
neuritis vestibular y síndrome de Ménière. (7)

El sistema vestibular, uno de los que regula el equilibrio 
(además del propioceptivo y el visual), se encuentra alojado 
en el oído interno, (8) que a su vez se encuentra en la porción 
petrosa del hueso temporal. El aparato otolítico (otolitos) ha sido 
implicado en la etiología (9); por ende, otorrinolaringología es 
la especialidad que atiende los casos.

 En la mayoría de los casos el médico que recibe de entrada 
al paciente que presenta vértigo no es el otorrinolaringólogo, 
sino más bien un médico familiar o internista (10). Lo anterior 
se debe a que los pacientes que lo presentan, en un gran 
número de casos, padecen ya de enfermedades preexistentes y 
que pudiesen ser la misma causa del síntoma, aunque se debe 
diferenciar siempre las de origen idiopático y otros nuevos 
diagnósticos. Es por esto que los antecedentes personales de 
los pacientes, tanto patológicos, como familiares, nos pueden 
orientar hacia la causa misma del vértigo y como todo en 
medicina, cuando estamos orientados en la causa, tenemos 
una mejor aproximación de manejo y tratamiento, y por ende, 
mejores resultados a largo plazo.(11) Este es el propósito de la 
presente investigación: determinar la correlación de diversas 
variables,	 intrínsecas	a	 cada	paciente,	ya	 sea	modificables	o	
no, en especial, los antecedentes patológicos, con la aparición 
del vértigo. 

mATERIAL Y mÉTODOS
La población estudiada fue todos los pacientes que acudieron 

a la consulta de otorrinolaringología en la Clínica de Vértigo,  
Audición y Voz de Santo Domingo, con el propósito de 
evaluar el vértigo, mareos o sensación de inestabilidad, entre 
Septiembre 2015 y Febrero 2016. La muestra tomada fue 
de 100 pacientes, siendo incluidos todos los pacientes de la 
población.

Las variables tomadas en cuenta para este estudio fueron: la 
edad, el sexo, la audiometría, síntomas por los que acude el 
paciente, antecedentes personales patológicos, si el paciente 
presentó gripe o trauma en los últimos 15 días, antecedentes 
familiares, factores desencadenantes, los síntomas que 
acompañan el vértigo, síntomas visuales y las molestias 
agregadas. Estos datos fueron obtenidos de las historias 
clínicas (con un patrón prediseñado, que incluye acápites con 
cada una de las variables estudiadas) tomadas de los récords 
archivados de los pacientes de la muestra. Se tabularon y 
procesaron los datos para análisis en Microsoft Excel 2013.

TRASTORNOS MÁS COMUNES ASOCIADOS A VÉRTIGO EN PACIENTES 
EVALUADOS ENTRE SEPTIEMBRE 2015 A FEBRERO 2016 EN LA CLÍNICA DE 

VÉRTIGO, AUDICIÓN Y VOZ DE SANTO DOMINGO.
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RESULTADOS 
Se analizaron los datos de la muestra de 100 pacientes. Se 

determinaron los porcentajes para cada aspecto y encontramos 
lo que describiremos adelante. La edad, gráfi co 1, se dividió 
en tres grupos, obteniendo lo siguiente: mayoría de pacientes 
entre	los	30	y	60	años,	con	un	65%	y	signifi	cancia	estadística,	
21%	en	edades	mayores	a	los	60	años,	y	14%	en	menores	de	
30 años.        

 
Gráfi	co	1	:porcentajes	grupos	etarios	
El género, gráfi co 2, que más comúnmente se presentó a la 

clínica de vértigo fue el femenino, presentando un total de 
62 pacientes de 100, mientras que solo hubo un total de 38 
pacientes masculinos.

Gráfi	co	2:	Género

La audiometría, gráfi co 3, no fue realizada en todos los 
pacientes	de	la	muestra,	encontrándose	un	20%	de	los	pacientes	
sin la prueba en su récord. De los 80 pacientes restantes, 58 
tuvo una audiometría dentro de límites normales y 22 tuvo 
hipoacusia.

Gráfi	co	3:	Resultados	de	prueba	de	audiometría

Gráfi	co	 4:	 Principales	 síntomas/motivos	 por	 lo	 que	 el	
paciente acude al centro

El síntoma que más se repitió entre los pacientes fue el 
mareo,	con	63	pacientes	que	lo	refi	rieron,	luego	zumbidos	con	
57 pacientes, inestabilidad, 46, y cosas que giran, 39, de los 
100 de la muestra, entre otros; ver gráfi co 4.

En cuanto a lo que presentaron los pacientes en los últimos 
15	días,	la	mayoría,	72	%,	no	presentó	gripe	o	trauma,	mientras	
que	se	tuvo	historia	de		gripe	en	un	24%,	y	solo	un	4%	presentó	
trauma craneal o a oído interno. Ver tabla 1.

Tabla 1
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Gráfi	co	5:	Antecedentes	personales	patológicos	

Los antecedentes patológicos, fue en lo que fundamentos la 
presente investigación, visto en 39 pacientes; pero hubo un 
número comparable de 25 pacientes que no presentan ningún 
antecedente. Los otros dos son la migraña y colesterol en 
sangre en niveles elevados, presentándose cada uno en 20 
pacientes, de los 100 de la muestra. Los demás valores se 
muestran en el gráfi co 5.

Gráfi	co	6:	Afecciones	Visuales.

En cuanto al sistema visual, la mayoría de los pacientes, un 
52%,	no	presentó	ninguna	afección.	De	los	que	sí,	31%	tenía	
astigmatismo,	23%	miopía	y	4	%	cataratas.

Gráfi	co	7:	Síntomas	acompañantes	de	las	crisis	vertiginosas

De los síntomas que más acompañaron los episodios de 
vértigo, los tres presentados por un mayor número de pacientes 
fueron:	náuseas	y	vómitos,	visto	en	49%,	seguido	de	cefalea	
en	43%	y	zumbidos	en	los	oídos	en	40%	de	ellos.	Para	ver	la	
frecuencia de los demás ver el gráfi co 7.

DISCUSIóN Y CONCLUSIONES:
El vértigo es un síntoma que es muy frecuente como 

motivo de consulta, especialmente en  otorrinolaringología 
y	como	es	algo	subjetivo,	no	cuantifi	cable,	nos	tenemos	que	
guiar bastante en la anamnesis, y los signos que sí podemos 
cuantifi	car	como	es	el	nistagmo	y	la	pérdida	auditiva.	En	cuanto	
a su causa, para encontrarla debemos poner especial atención 
en los antecedentes mórbidos y síntomas acompañantes de 
los pacientes, ya que nos pueden conducir a un diagnóstico 
adecuado y a un mejor manejo y tratamiento.

En los resultados de nuestra investigación en cuanto a los 
trastornos más comunes entre los pacientes que se presentaron 
a Clivav en el período estudiado, encontramos que en el 
mayor porcentaje fue la hipertensión arterial con 39 pacientes. 
La	 hipertensión	 causa	 un	 estado	 de	 turbulencia	 en	 el	 fl	ujo	
sanguíneo a nivel sistémico, comprometiendo al mismo 
tiempo el endotelio vascular, ocasionando lesiones graves en 
órganos	diana	y	en	especial	en	aquellos	órganos	donde	el	fl	ujo	
sanguíneo es exclusivo y sensible a cualquier cambio, como lo 
es el sistema vestibular. 
Obtuvimos	 solo	 un	 25	 %	 de	 pacientes	 que	 no	 tenían	

antecedentes patológicos al momento de la aparición del 
vértigo, que si lo vemos contra el total de pacientes con al 
menos un antecedente patológico que se puede asociar al 
síntoma	 en	 cuestión,	 que	 sumarían	 entre	 todos	 un	 75%,	 se	
considera que es mucho menos común que se presente vértigo 
en pacientes aparentemente sanos. En tercer lugar obtuvimos 
20%	de	pacientes	que	sufren	de	migraña	y	un	mismo	20%	de	
pacientes que presentaban niveles elevados de colesterol. El 
dato corresponde con las estadísticas preexistentes que sitúan 
a la migraña vestibular como la segunda causa más común 
de vértigo, mientras que los niveles elevados de colesterol 
se asocian a los mismo cambios de la microvasculatura que 
mencionamos anteriormente, afectando en algunos casos la 
irrigación hacia el vestíbulo.

Cabe remarcar que la edad de aparición más común de vértigo 
se	situó	entre	los	30	y	los	40	años	con	un	65	%	de	los	pacientes	
en este grupo etario; sin embargo, hubo pacientes de cualquier 
edad afectados, desde adolescentes hasta de edad avanzada, 
aunque en mucho menor porcentaje. Si relacionamos este 
aspecto con la hipertensión vemos que la edad de aparición 
de ésta y el vértigo es la misma, pudiéndose encontrar una 
relación	directa	en	este	aspecto,	no	obstante,	para	confi	rmar	
este dato se necesitaría de una nueva investigación asociando 
más directamente estas dos variables. 
El	género	que	encontramos	signifi	cativamente	más	afectado	

fue	 el	 femenino	 con	 un	 62%,	 contrario	 al	 38%	de	 hombres	
afectados. En general, en la literatura consultada, no hubo 
un predominio de género en cuanto a la aparición de vértigo 
como tal, pero sí sabemos que en cuanto al vértigo paroxístico 
posicional benigno, el cual es el diagnóstico más común, 
hay una predominancia del sexo femenino.(12) Aunque al 
momento del estudio no se tomó en cuenta el diagnóstico 
defi	nitivo	del	paciente,	es	importante	saber	esta	relación.

La audiometría no fue realizada en los 100 pacientes; ya que 
un	20%	no	tenía	la	prueba,	para	el	análisis	tomaremos	al	80%	
restante al que sí se le realizó. Tenemos entonces 58 pacientes 
que tuvieron audición normal, contra 22 que presentaron 
hipoacusia ya sea de uno o ambos oídos. Los pacientes con 
audición	normal	representan	un	72.5	%	de	los	pacientes	a	los	
que	se	les	realizó	la	prueba,	mientras	que	el	27.5	%	restante	sí	
se vio afectado. Esto deja en claro que la mayoría de pacientes 
que presenta vértigo tienen una audición conservada y que los 
que se ven afectados podrían formar parte de los que presentan 
el diagnóstico de vértigo de Ménière, el cual es el tercero en 
frecuencia y parte de su tríada es la hipoacusia. (13) 

Los síntomas más mencionados por los pacientes, que fueron 
su motivo de dirigirse a la clínica fueron mareos, zumbidos 
en los oídos, inestabilidad de la marcha y que sienten que 
las cosas giran a su alrededor al momento de las crisis 
vertiginosas. El mareo, mencionado por 63 pacientes, es un 
síntoma vago y que se presta para cualquier interpretación, 
como lo mencionamos en la introducción del presente trabajo, 
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(14) sin embargo fue mucho más elegido por los pacientes 
que la opción del síntoma de que los objetos giran alrededor, 
o la sensación de giro o movimiento del propio cuerpo del 
paciente, con un 39 y 29 pacientes respectivamente. Estos dos 
últimos	son	los	que	definen	exactamente	el	vértigo,	por	lo	que	
es	importante	preguntar	al	paciente	a	qué	se	refieren	cuando	
dicen que presentan mareos y tener una separación clara de 
este con los demás síntomas mencionados. (15)

En lo que respecta los traumas craneales y la gripe como 
posibles causas asociadas de vértigo, ambos combinados solo 
representan	un	28%,	y	aunque	se	relaciona	bastante	la	neuritis	
vestibular con infecciones virales y traumas directos, no vimos 
una	significancia	estadística,	no	obstante	se	podría	realizar	en	
otro tipo de investigación correlacionando el porcentaje de 
pacientes sin antecedentes patológicos que presentaron gripe 
o trauma craneal en los últimos 5 días a la aparición del vértigo 
y así demostrar si habría una relación directa.

Las afecciones visuales se toman en cuenta, ya que el sistema 
visual, junto con el vestibular y la propiocepción , tiene que 
ver directamente con el equilibrio y la estabilidad del cuerpo, 
además en pacientes que tienen algún problema en los demás 
sistemas, se realiza una compensación visual, que aunque toma 
tiempo, ayuda al paciente a adaptarse a las crisis vertiginosas 
ya reducir la inestabilidad.(16) En nuestra investigación el 
52	%	de	los	pacientes	aparentemente	no	presentaba	afección	
visual. De los que sí tenían, el más común fue el astigmatismo 
con	un	31%,	seguido	de	la	miopía	con	un	23%.	

Los síntomas acompañantes de las crisis más mencionados 
por los pacientes fueron las náuseas y los vómitos, con un 
49%.	 Sabemos	 que	 los	 síntomas	 vagales,	 como	 los	 antes	
mencionados son bastante frecuentes y a ello va dirigido parte 
de la medicación que se utiliza para el tratamiento del vértigo. 
Le siguen al anterior la cefalea y los zumbidos en los oídos, 
relacionándose estos últimos con la migraña vestibular y con el 
síndrome de Ménière respectivamente, dos de los diagnósticos 
más comunes, en cuanto a vértigo respecta.

Finalmente durante esta investigación hemos constatado 
varios aspectos importantes que se relacionan con la aparición 
del vértigo. Reciclándolos, hemos determinado que la edad 
más común de aparición se encuentra entre los 30 y 40 años; 
el género más afectado es el femenino; no existe una relación 
estadísticamente	 significativa	 entre	 la	 pérdida	 auditiva	 y	 la	
aparición de vértigo; el síntoma más común entre los pacientes 
fue el mareo, el cual debe ser aclarado con ellos, en cuanto 
a	qué	 realmente	 se	 refieren	 cuando	 lo	mencionan;	 no	 existe	
significancia	 estadística	 entre	 las	 infecciones	 respiratorias	

infectocontagiosas y el vértigo; Los antecedentes patológicos 
más relacionados son los que causan cambios vasculares que 
pueden llevar a isquemia del sistema vestibular, como lo es la 
hipertensión arterial; las afecciones visuales no se relacionan 
estadísticamente con las crisis vertiginosas y por último, los 
síntomas vagales son los síntomas acompañantes que están 
más	íntimamente	y	significativamente	relacionados	al	vértigo,	
apoyando el uso de antieméticos como terapia coadyuvante en 
las crisis. (17) (18)
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RESUmEN
Discapacidad:	 	 condición	 que	 califica	 a	 una	 persona	

como discapacitada; su primera causa en el adulto es la 
enfermedad cerebral vascular (EVC), por lo que surge interés 
en el tema. Objetivo:  determinar el grado de discapacidad 
en 100 pacientes vistos en 2015 del hospital Dr. Francisco E. 
Moscoso Puello (HFMP).  Material y métodos:  prospectivo, 
descriptivo; en Medicina Interna del HFMP;  50 hombres y 50 
mujeres con EVC. Resultados y discusión:  Presentaron mayor 
grado de discapacidad severa al ingreso y egreso:  hombres 
(56%	y	6%);	≥81	años	(29%y	13%);	tener	más	de	4	factores	
de	riesgo	al	ingreso	(46%)	o	ningún	riesgo	conocido	al	egreso	
(11%);	 	 hipertensión	 arterial	 (42%	 y	 9%);	 	 trabajar	 como	
seguridad	 (33%);	 	 enfermedad	 vasculocerebral	 hemorrágica	
(31%	y	8%).		Conclusión:		Por	el	tipo	de	lesión,	los	pacientes	
hemorrágicos presentaron mayor grado de discapacidad, así 
como	aquellos	con	≥4	factores	de	riesgo.

palabras clave:	 	 discapacidad,	 Rankin	 modificado,	
enfermedad vasculocerebral, hipertensión, riesgo.

ABSTRACT  
Disability:	 condition	 that	 qualifies	 a	 person	 as	 disabled;	

its	 first	 cause	 in	 adults	 is	 cerebrovascular	 disease	 (CVD),	
which arises interest in the subject. Objective: To determine 
the degree of disability in 100 patients seen in the hospital 
2015 E. Dr. Francisco MoscosoPuello (HFMP). Methods: 
Prospective, descriptive; in the HFMP Internal Medicine; 
50 men and 50 women with CVD. Results and Discussion: 
Significant	risk	of	severe	disability	grade	upon	admission	and	
discharge:	men	 (56%	 and	 6%);	 ≥81	 years	 (29%	 and	 13%);	
have	more	than	4	risk	factors	at	admission	(46%)	or	no	known	
risk	at	discharge	(11%);	hypertension	(42%	and	9%);	work	as	
security	 (33%);	 hemorrhagic	 cerebrovascular	 disease	 (31%	
and	8%).	Conclusion:	For	the	type	of	injury,	bleeding	patients	
had	greater	disability	and	those	with	risk	factors	≥4.

Keywords:	disability,	modified	Rankin,	cerebrovascular	
disease, hypertension, risk.

INTRODUCCIóN
Una discapacidad es una condición que hace que una persona 

sea considerada como discapacitada. Es un término general 

*MA Neurología, Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puello (HFMP)
**Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.
***R4 Medicina Interna HFMP.

que	abarca	las	deficiencias,	las	limitaciones	de	la	actividad	y	
las restricciones de la participación.Esto quiere decir que el 
sujeto en cuestión tendrá dificultades para desarrollar tareas 
cotidianas y corrientes que, al resto de los individuos, no les 
resultan complicadas. El origen de una discapacidad suele ser 
algún trastorno en las facultades físicas o mentales.1

La enfermedad cerebral vascular (ECV) es la tercera causa 
de muerte y la primera de discapacidad en adultos, causa 
deficiencias	 y	 limitaciones	 que	 interrumpen	 los	 roles	 del	
individuo.2  Dada su importancia como causa de discapacidad 
y al no encontrar artículos de investigación sobre el tema en 
nuestro país (en la literatura consultada), surgió el interés por 
estudiar este tema.  Al ser la escala de Rankin una escala de 
rápida y fácil aplicación, se utilizó para establecer el grado de 
discapacidad de los pacientes estudiados.

El objetivo general es determinar el grado de discapacidad 
en100 pacientes vistos en el año 2015 con enfermedad 
vasculocerebral en el hospital Dr. Francisco Eugenio 
Moscoso	 Puello.	 	 Los	 específicos	 son	 determinar	 el	 grado	
de discapacidad según: sexo, edad, factores predisponentes, 
relación ocupación, grado de discapacidad en enfermedad 
vasculocerebral hemorrágico versus isquémico.

En un artículo publicado por Suárez et al en el año 2011, 
sobre «Descripción clínica, social, laboral y de la percepción 
funcional individual en pacientes con ataque cerebrovascular», 
concluyeron que a pesar de la autopercepción de mejoría 
por parte de las personas afectadas, el impacto laboral de la 
enfermedad en esta población era importante.3

Se plantea que la discapacidad neurológica según la escala 
de	 Rankin	 modificada	 en	 100	 pacientes	 con	 enfermedad	
vasculocerebral en el hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso 
Puello vistos en el 2015, es mayor a mayor grado de lesión y 
mayor cantidad de factores de riesgo.

mATERIAL Y mÉTODOS
Diseño:  prospectivo, con elementos cualitativos.  De carácter 

exploratorio, con elementos descriptivos.  Corresponde a un 
estudio longitudinal.4Los datos se recabaron en el período 
enero-julio.

Universo y muestra:De 6,783 pacientes que acudieron vía 
emergencia de medicina interna(al momento de terminar la 
recolección de datos del estudio)del Hospital Dr. Francisco 
Eugenio Moscoso Puello (enero-julio 2015), se tomaron 50 
hombres y 50 mujeres.

Criter ios de inclusión:  pacientesque llegaron al hospital Dr. 
Francisco E. Moscoso Puello, a partir de enero 2015, hombres 
y mujeres, mayores de 18 años, afectados/as por enfermedad 

VALORACIÓN DE DISCAPACIDAD NEUROLÓGICA SEGÚN LA ESCALA 
DE RANKIN MODIFICADA EN 100 PACIENTES CON ENFERMEDAD 

VASCULOCEREBRAL EN EL HOSPITAL DOCTOR FRANCISCO EUGENIO 
MOSCOSO PUELLO.
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vasculocerebral, hasta completar 50 pacientes de cada sexo.
Instrumento de recolección de datos:  cuestionario de 

11 puntos con 12 preguntas abiertas y 5 cerradas, para ser 
completado por médico con los datos aportados por el paciente 
o familiares del paciente, tras solicitar consentimiento.

plan de tabulación y análisis:Seutilizó el método de palotes 
y además, se procesaron los datos con el programa SPSS y con 
Excell 2010.Los resultados se presentan a modo de frecuencias 
simples, y aquellas susceptibles de comparación, se analizan 
mediante la escala del chi-cuadrado X2, considerándose 
signifi	cación	estadística	cuando	p<0.05.

RESULTADOS Y DISCUSIóN
Según un estudio publicado por Govantes y Bravo, en Cuba, 

sobre el estado de discapacidad de los pacientes post-ictales, el 
56  por ciento fueron mujeres, aunque cabe destacar que sólo 
trabajaron con enfermedades isquémicas.5  En nuestro caso, se 
tomó una muestra con igual cantidad de hombres y de mujeres.

En cuanto al sexo de los pacientes en estudio, a pesar de que 
más hombres presentaron una escala de Rankin 5 al ingreso, 
13 hombres con relación a 11 mujeres, lo cual sería un 26  por 
ciento de los hombres, frente a 11 mujeres, que representaría 
un 22  por ciento de las mujeres, al considerar que el Rankin 
1 es un pacientes sin discapacidad importante,  Rankin 2 
discapacidad leve, Rankin 3 y 4 discapacidad moderada 
(moderada y moderadamente severa respectivamente) y 
Rankin 5 discapacidad severa, se observó que el total de 
hombres con discapacidad moderada-moderada severa era de 
46  por ciento vs 56  por ciento para las mujeres, mientras que 
los más afectados con discapacidad severa fueron los hombres 
(Rankin	 5,	 26%	 hombres	 vs.	 22%	mujeres).	 	 En	 el	 estudio	
RENAMEVASC hecho en Méjico, 2011, el sexo femenino 
tuvo un grado de discapacidad mayor que el masculino6(ver 
gráfi	co	no.	1).

Gráfi	co	 1.	 	Relación	 sexo-escala	 de	Rankin	modifi	cada	 en	
100 pacientes con enfermedad vasculocerebral en el hospital 
Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello al momento de su 
ingreso, 2015.

Fuente:  directa.

En el Rankin de egreso, los pacientes con discapacidad 
moderada-moderadamente severa fueron un total de 31, 
representando un 40  por ciento de los hombres vs. 22 
mujeres, representando un 44  por ciento  de las mujeres.  Con 
discapacidad severa (Rankin 5) se encontraron 3 masculinos, 
para un 6  por ciento de los hombres vs. 2 femeninas, para un 4  
por ciento de las mujeres.  Y en Rankin 6 (muerte) se encontró 
igual cantidad de afectados hombres y mujeres, representando 
un	10		por	ciento	de	cada	uno	(ver	gráfi	co	no.	2).

Gráfi	co	2.		Relación	sexo-escala	de	Rankin	modifi	cada	
en 100 pacientes con enfermedad vasculocerebral en 
el hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello al 
momento de su egreso, 2015.momento de su egreso, 2015.

Fuente: directa.

No hubo pacientes de 18-20 años.  De los pacientes de 
21-40 años, 6 presentaron una discapacidad moderada-
moderadamente severa, representando un porcentaje relativo 
de 66  por ciento de los pacientes de este rango de edad;  y 
2 pacientes, para un porcentaje relativo de 22  por ciento, 
presentaron discapacidad severa (Rankin 5).  De 41-60 años, 
8 pacientes tuvieron discapacidad moderada-moderadamente 
severa, para un porcentaje relativo de 48  por ciento, y 5 
pacientes, para un 29  por ciento relativo, presentaron un 
grado de discapacidad severa al ingreso. La edad más afectada 
por enfermedad vasculocerebral fue la de 61-80 años, de los 
cuales 23 presentaron discapacidad moderada-moderadamente 
severa, representando un 56  por ciento de los pacientes de ese 
rango de edad (porcentaje relativo) y 10 pacientes, para un 20  
por ciento relativo presentó discapacidad severa.

De los pacientes con 81 ó más años, 14 tuvieron un grado 
de discapacidad moderado-moderadamente severo, para un 
porcentaje relativo de 58  por ciento, y 7 pacientes un grado 
de discapacidad severo, para un porcentaje relativo de 29  por 
ciento.  Tomando en cuenta lo anterior expuesto se observa 
que las edades con mayor grado de discapacidad fueron las de 
41-60 años y 81 ó más años, con 29  por ciento de discapacidad 
severa cada una.  Seguido esto de la edad de 21 a 40 años que 
tuvo 66  por ciento de discapacidad moderada-moderadamente 
severa	al	ingreso	(ver	gráfi	co	3).

Gráfi	co	3.	 	Relación	 edad-escala	 de	Rankin	modifi	cada	 en	
100 pacientes con enfermedad vasculocerebral en el hospital 
Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello al momento de ingreso, 
2015.

Fuente: directa.
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Cuando se aplicó la escala de Rankin al momento del egreso 
del paciente, aquellos con peor grado de discapacidad fueron 
los que tenían edad de 81 años o más, que fueron 3, para un 
porcentaje relativo de 13  por ciento de los pacientes de esta 
edad con discapacidad severa (Rankin 5);  seguidos de los 
pacientes de 61-80 años, en los que 2 pacientes, representando 
un 4  por ciento de porcentaje relativo, presentaron un grado 
de discapacidad severo.

En el caso de los pacientes con discapacidad moderada-
moderada severa, también los pacientes de 81 años o más 
fueron los que obtuvieron un mayor porcentaje relativo, 
55  por ciento (15 pacientes), seguido de los pacientes con 
21-40 años, con un porcentaje relativo de 44  por ciento (22 
pacientes).  Los pacientes que presentaron mayor porcentaje 
de muertes, fueron aquellos con 81 años o más, que fueron 3 
pacientes, para un porcentaje de 13  por ciento;  seguidos de 
aquellos con 41-60 años, que tuvieron un porcentaje relativo 
de	12		por	ciento	(2	pacientes)	(ver	gráfi	co	4).	

El estudio RENAMEVASC arrojó que la mayoría de 
pacientes con peor pronóstico tenían una edad promedio de 
73 años a diferencia del presente estudio.7 En un artículo 
publicado por la página electrónica de Infosalud, reportaron 
que el ictus afecta cada vez más a jóvenes y que en dos décadas 
ha aumentado un 25  por ciento en personas de 20 a 65 años, 
previendo una duplicación de la discapacidad, enfermedad y 
muerte por esta causa para el año 2020.8

Gráfi	co	4.	 	Relación	 edad-escala	 de	Rankin	modifi	cada	 en	
100 pacientes con enfermedad vasculocerebral en el hospital 

Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello al momento del egreso, 
2015.

Fuente: directa.

Al valorar el número de factores de riesgo y el grado 
de discapacidad al momento del ingreso, aquellos 
con mayor porcentaje relativo de discapacidad severa 
fueron los que tenían 4 ó más factores de riesgo, que 
presentaron un porcentaje relativo de 36  por ciento, 
seguidos de aquellos con 3 factores de riesgo, que 
tuvieron un porcentaje relativo de 33  por ciento.  De 
los que tenían discapacidad moderada-moderadamente 
severa, predominaron aquellos con 2 factores de riesgo, 
los cuales sumaron 21 pacientes, para un porcentaje 
relativo de 62  por ciento (ver tabla 1).

Tabla	 1.	 	Relación	 entre	 el	 número	 de	 factores	 de	 riesgo	 y	 la	 escala	 de	Rankin	modifi	cada	 al	 ingreso	 en	 100	
pacientes con enfermedad vasculocerebral, hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.*

Número 
de factores 
de riesgo/      
Rankin al 
ingreso

0 %R %A 1 %R %A 2 %R %A 3 %R %A 4 %R %A 5 %R %A 6 %R %A Total %A

Ninguno 0 0% 0% 0 0% 0% 2 22% 2% 3 33% 3% 2 22% 2% 2 22% 2% 0 0% 0% 9 9%

1 0 0% 0% 4 25% 4% 2 13% 2% 6 38% 6% 1 6% 1% 3 19% 3% 0 0% 0% 16 16%

2 0 0% 0% 4 12% 4% 4 12% 4% 16 47% 16% 5 15% 5% 5 15% 5% 0 0% 0% 34 34%

3 0 0% 0% 2 7% 2% 3 11% 3% 9 33% 9% 4 15% 4% 9 33% 9% 0 0% 0% 27 27%

≥4 0 0% 0% 3 21% 3% 1 7% 1% 0 0% 0% 5 36% 5% 5 36% 5% 0 0% 0% 14 14%

Total 0 0% 0% 13 66% 13% 12 65% 12% 34 151% 34% 17 94% 17% 24 125% 24% 0 0% 0% 100 100%

Fuente:		directa.	*%R:	porcentaje	relativo;		%A:		porcentaje	absoluto.
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Al	aplicar	la	escala	de	Rankin	modifi	cada	al	momento	del	egreso,	se	encontró	que	aquellos	que	no	tenían	factores	de	riesgo	
previos presentaron un porcentaje relativo de discapacidad severa de 11  por ciento, mayor que aquellos con factores de riesgo.  
Aquellos con 2 factores de riesgo fueron los que cursaron con un grado de discapacidad moderada-moderadamente severa, con 
un total de porcentaje relativo de 54  por ciento.  Los pacientes con 4 factores de riesgo o más fueron los que presentaron más 
muertes, con un 18  por ciento de porcentaje relativo (ver tabla 2).

Tabla	2.		Relación	entre	el	número	de	factores	de	riesgo	y	la	escala	de	Rankin	modifi	cada	al	egreso	en	pacientes	con	
enfermedad vasculocerebral, hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello.*
Número 
de factores 
de riesgo/      
Rankin al 
egreso

0 %R %A 1 %R %A 2 %R %A 3 %R %A 4 %R %A 5 %R %A 6 %R %A Total %A

Ninguno 0 0% 0% 0 0% 0% 4 44% 4% 2 22% 2% 2 22% 2% 1 11% 1% 0 0% 0% 9 9%

1 0 0% 0% 4 25% 4% 6 38% 6% 5 31% 5% 0 0% 0% 0 0% 0% 1 6% 1% 16 16%

2 1 3% 1% 3 9% 3% 8 24% 8% 13 39% 13% 5 15% 5% 1 3% 1% 2 6% 2% 33 33%

3 0 0% 0% 4 16% 4% 5 20% 5% 8 32% 8% 2 8% 2% 2 8% 2% 4 16% 4% 25 25%

≥4 2 12% 2% 1 6% 1% 5 29% 5% 2 12% 2% 3 18% 3% 1 6% 1% 3 18% 3% 17 17%

Total 3 15% 3% 12 56% 12% 28 156% 28% 30 137% 30% 12 63% 12% 5 28% 5% 10 46% 10% 100 100%
Fuente:	directa.	*%R:	porcentaje	relativo;		%A:	porcentaje	absoluto.

Al tomar cada uno de los factores de riesgo encontrados, 
se obtuvo que al realizar la escala de Rankin al ingreso del 
paciente,  la hipertensión arterial fue el factor de riesgo que 
produjo mayor discapacidad severa, encontrándose en 42  por 
ciento de los pacientes.  En cuanto a aquellos que presentaron 
discapacidad moderada-moderadamente severa, también la 
hipertensión fue el factor más predominante, seguido de los 
fumadores,	que	representaron	un	27		por	ciento	(ver	gráfi	co	5).

Gráfi	co	5.	Factores	de	 riesgo	en	pacientes	con	enfermedad	
vasculocerebral	relacionados	a	la	escala	de	Rankin	modifi	cada	
al momento de ingreso.**

Fuente:  directa. **Otros factores de riesgo:  enfermedades neurológicas, 
dislipidemia, cardiopatía, cáncer, anticonceptivos orales, hepatopatía, familiar 
con enfermedad vasculocerbral, obesidad.

De los pacientes al egreso, predominó la hipertensión 
arterial como principal factor asociado a discapacidad severa, 
encontrándose un 6  por ciento.  La hipertensión arterial 
también fue la mayor causa de discapacidad moderada-
moderada severa, con un porcentaje total de 21  por ciento.  En 
los pacientes que fallecieron, la hipertensión arterial también 
fue el factor de riesgo más frecuente, con un 8  por ciento.
García de Lucas et al en un estudio realizado en Córdoba, 

encontró una prevalencia de 75.5  por ciento de hipertensión 
en pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda (ver 
gráfi	co	6).9

Gráfi	co	6.	Factores	de	 riesgo	en	pacientes	con	enfermedad	
vasculocerebral	relacionados	a	la	escala	de	Rankin	modifi	cada	
al momento de egreso. **

Fuente: directa. **Otros factores de riesgo:  enfermedades neurológicas, 
dislipidemia, cardiopatía, cáncer, anticonceptivos orales, hepatopatía, familiar 
con enfermedad vasculocerebral, obesidad.

En un estudio realizado en Cuba sobre prevalencia, incidencia 
y factores de riesgo de ictus en adultos mayores, 51  por ciento 
de los pacientes presentó hipertensión arterial y 18.6  por ciento 
presentaron un diagnóstico de diabetes mellitus.56  Rivera S 
et al, en un artículo publicado en Méjico enfatizaba que la 
hipertensión arterial era el factor de riesgo cardiovascular más 
importante para la enfermedad vasculocerebral, y señalaba que 
un 33  por ciento de los pacientes diabéticos está en riesgo de 
padecer esta enfermedad.10  En esta investigación, la diabetes 
mellitus ocupó al ingreso un cuarto lugar en importancia, con 
un 6  por ciento para discapacidad severa y un 9  por ciento 
para discapacidad moderada-moderadamente severa.  Al 
egreso, ocupó también un cuarto lugar en importancia, con 
2  por ciento para discapacidad severa y 8  por ciento para 
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discapacidad moderada-moderadamente severa.
Al evaluar la relación entre la ocupación de los pacientes y la 

escala	de	Rankin	modifi	cada	al	momento	del	ingreso,	se	observa	
que la mayoría de aquellos con una discapacidad severa son 
desempleados, con un porcentaje absoluto de 13  por ciento;  y 
con discapacidad moderada-moderadamente severa también,  
observando 20 pacientes, lo cual representa un 20  por ciento 
de todos los pacientes estudiados.  Sin embargo, al realizar 
las sumatorias correspondientes y establecer los porcentajes 
relativos se puede estimar que laboraban como “Seguridad” 
tienen un porcentaje relativo mayor de discapacidad severa al 
ingreso, siendo éste de 33  por ciento frente a un 32  por ciento 
de porcentaje relativo para los desempleados y también para 
las amas de casa;  y de 100  por ciento para las domésticas en 
el caso de discapacidad moderada-moderadamente severa (ver 
gráfi	co	7).

Gráfi	co	 7.	 	 Relación	 entre	 ocupación	 y	 escala	 de	 Rankin	
modifi	cada	aplicada	al	 ingreso	de	pacientes	con	enfermedad	
vasculocerebral en el hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso 
Puello.***

Fuente:	 	 directa.	 ***”Otros”	 se	 refi	ere	 a	 otras	 ocupaciones:	 	 estudiante,	
empleado privado, albañil, tornero, ebanista, chofer.

En el egreso de los pacientes bajo estudio, los 
desempleados son mayoría en la discapacidad severa, 
con un porcentaje absoluto de 5  por ciento.  Al calcular 
los porcentajes relativos, en base a los datos obtenidos, 
se encuentra que la predominancia está en la categoría 
de “Otros” con un 11  por ciento, seguido de de los 
desempleados con 10  por ciento.  En el caso de la 

discapacidad moderada-moderadamente severa, los 
desempleados son los que ocupan el primer lugar con un 
valor absoluto de 21;  al establecer los valores relativos, 
se encuentra que también predominan los desempleados, 
con un porcentaje relativo de 52  por ciento.  Camilo J et 
al en un estudio realizado en Colombia encontró que 64.3  
por ciento de sus pacientes eran laboralmente activos, 
26.8  por ciento eran amas de casa, 3.6  por ciento eran 
desempleados, 3.6  por ciento jubilados, 1.8  por ciento 
pensionados58, a diferencia de nuestra población, en la 
cual la mayoría de los pacientes estaban desempleados 
(ver	gráfi	co	8).

Gráfi	co	 8.	 	 Relación	 entre	 ocupación	 y	 escala	 de	
Rankin	modifi	cada	aplicada	al	egreso	de	pacientes	con	
enfermedad vasculocerebral en el hospital Dr. Francisco 
Eugenio Moscoso Puello. ***

Fuente:	 	 directa.	 ***”Otros”	 se	 refi	ere	 a	 otras	 ocupaciones:	 	 estudiante,	
empleado privado, albañil, tornero, ebanista, chofer.

Cuando se valoró el tipo de enfermedad vasculocerebral 
con	 relación	 al	 Rankin	 modifi	cado	 de	 ingreso,	 los	
pacientes hemorrágicos presentaron un porcentaje 
relativo mayor de discapacidad severa, con un 31  por 
ciento, frente a un 23  por ciento de los isquémicos.  En 
el caso de los pacientes con discapacidad moderada-
moderadamente severa, los isquémicos son los que tienen 
un mayor porcentaje relativo, con una sumatoria de 51  
por ciento, frente a 46  por ciento de los hemorrágicos 
(ver tabla 3).

Tabla	3.		Relación	entre	el	tipo	de	enfermedad	vasculocerebral	y	la	escala	de	Rankin	modifi	cada	en	100	pacientes	
del hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello al ingreso, 2015.*

Tipo de 
enfermedad 
vasculocerebral/      
Rankin al ingreso

0 %R %A 1 %R %A 2 %R %A 3 %R %A 4 %R %A 5 %R %A 6 %R %A Total %A

Hemorragia 0 0% 0% 3 23% 3% 0 0% 0% 4 31% 4% 2 15% 2% 4 31% 4% 0 0% 0% 13 13%

Isquemia 0 0% 0% 10 11% 10% 12 14% 12% 30 34% 30% 15 17% 15% 20 23% 20% 0 0% 0% 87 87%

Total 0 0% 0% 13 35% 13% 12 14% 12% 34 65% 34% 17 33% 17% 24 54% 24% 0 0% 0% 100 100%

Fuente:		directa.	*%R:	porcentaje	relativo;		%A:		porcentaje	absoluto.
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Al egreso de los pacientes, los hemorrágicos fueron los 
que tuvieron un mayor porcentaje relativo de discapacidad 
severa con un 8  por ciento, frente a un 5  por ciento de 
los isquémicos.   En cuanto a la discapacidad moderada-
moderadamente severa, de nuevo los isquémicos 

presentaron un mayor porcentaje relativo, con 43  por 
ciento, frente a un 39  por ciento de los hemorrágicos.  
Los hemorrágicos fallecieron más que los isquémicos, 
con un porcentaje relativo de 23  por ciento  frente a un 
8  por ciento de isquémicos.

Tabla	4.		Relación	entre	el	tipo	de	enfermedad	vasculocerebral	y	la	escala	de	Rankin	modificada	en	100	pacientes	
del hospital Dr. Francisco Eugenio Moscoso Puello al egreso, 2015.*

Tipo de 
enfermedad 
vasculocerebral/      
Rankin al egreso

0 %R %A 1 %R %A 2 %R %A 3 %R %A 4 %R %A 5 %R %A 6 %R %A Total %A

Hemorragia 0 0% 0% 2 15% 2% 2 15% 2% 4 31% 4% 1 8% 1% 1 8% 1% 3 23% 3% 13 13%
Isquemia 3 3% 3% 10 11% 10% 26 30% 26% 26 30% 26% 11 13% 11% 4 5% 4% 7 8% 7% 87 87%
Total 3 3% 3% 12 27% 12% 28 45% 28% 30 61% 30% 12 20% 12% 5 12% 5% 10 31% 10% 100 100%
Fuente:		directa.	*%R:	porcentaje	relativo;		%A:		porcentaje	absoluto.

En 2013 Rodríguez et al, en una publicación colombiana, 
encontraron que la mayoría de las muertes por enfermedad 
vasculocerebral se veían en los hemorrágicos.11Sánchez et al, 
también escribieron sobre la letalidad hospitalaria en pacientes 
con enfermedad vasculocerebral, encontrando que ésta fue de 
20 por ciento en isquemia, 22.4 por ciento en la hemorragia 
subaracnoidea y de 71.2 por ciento en la hemorragia 
intraparenquimatosa.12No se encontraron artículos que 
establecieran una relación directa entre el tipo de enfermedad 
vasculocerebral y el grado de discapacidad fuera del estado de 
muerte.

CONCLUSIONES
En el estudio se observó que los hombres padecieron mayor 

grado de discapacidad que las mujeres, con 56  por ciento de 
discapacidad severa vs 46 por ciento de las mujeres al ingreso, 
y 6  por ciento de discapacidad severa al egreso vs 4 por ciento 
en las mujeres.

Los pacientes con edades de 41-60 años y 81 ó más fueron 
los que presentaron mayor grado de discapacidad al ingreso, 
de los cuales un 29 por ciento presentó discapacidad severa.  
Al egreso, los pacientes de 81 años o más fueron los que 
presentaron mayor grado de discapacidad, con un 13 por 
ciento de discapacidad severa.

Los pacientes con 4 factores de riesgo o más fueron los 
que presentaron mayor grado de discapacidad al ingreso, 
con un 36 por ciento de pacientes con discapacidad severa.  
Al egreso, aquellos pacientes que no tenían factores de 
riesgo previos fueron quienes presentaron mayor grado de 
discapacidad severa, con un 11 por ciento.   Cabría establecer 
si esos pacientes en los que no se detectaron factores de 
riesgo conocidos, en realidad sí los tenían pero no habían sido 
diagnosticados a tiempo.

La hipertensión arterial fue el factor de riesgo que produjo 
mayor discapacidad severa al ingreso, estando en un 42 por 
ciento de los pacientes, y en los pacientes con discapacidad 
severa al egreso, donde predominó en un 9 por ciento.

Los pacientes que laboraban como “Seguridad” tuvieron un 
porcentaje relativo mayor de discapacidad severa al ingreso, 
con un 33 por ciento, seguido de los desempleados y las amas 
de casa, con 32 por ciento cada uno.  Al egreso, los pacientes  
encasillados como “Otros” tuvieron predominancia en la 
discapacidad severa, con un 11 por ciento, seguidos de los 
desempleados, con un 10 por ciento.

No se logró detectar una relación particular en cuanto 
a la ocupación del paciente y el grado de discapacidad tras 
la enfermedad vasculocerebral.  Puesto que la mayoría de 
los pacientes eran desempleados, cabría investigar en qué 
ocupaciones o profesiones se desenvolvían y hace qué tiempo 
no	lo	hacían	con	el	fin	de	valorar	si	 la	discapacidad	pudiera	
relacionarse en alguna medida con el grado de actividad física 
y mental del paciente, y con los posibles factores de estrés con 
que el mismo se enfrenta a diario.

Los pacientes con enfermedad vasculocerebral hemorrágica 
presentaron un por porcentaje relativo mayor de discapacidad 
severa, con un 31 por ciento al ingreso versus los isquémicos, 
que fueron un 23 por ciento;  y también al egreso, con 8  por 
ciento versus un 5 por ciento de los isquémicos.

Con relación a la hipótesis planteada se observó que 
no se pudo estimar el grado de lesión, pero sí el tipo de la 
misma, observando mayor discapacidad en las enfermedades 
vasculocerebrales hemorrágicas, tanto al ingreso como al 
egreso, de las cuales se espera peor pronóstico.  Se observó 
además que los pacientes con mayor cantidad de factores de 
riesgo al ingreso presentaron mayor grado de discapacidad;  
sin embargo, esta aseveración no fue cierta en los pacientes 
al egreso.
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RESUmEN
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, con el 

objetivo	de	determinar	la	eficacia	de	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria. Hospital 
Dr. Vinicio Calventi. Periodo Abril-Mayo 2016.La muestra 
estuvo constituida por 60 pacientes y los resultados emitidos 
revelaron:Al medir el grado de analgesia encontramos que 
en el grupo I obtuvimos una analgesia excelente con 18 
pacientes(37.5%)	y	una	analgesia	pos	quirúrgica	buena	con	15	
pacientes	(41.7%).	En	el	grupo	II	vemos	que	la	analgesia	del	
pos	quirúrgico	inmediato	es	excelente	con	16	pacientes(33.3%)	
y	 en	 el	 pos	 quirúrgico	 intermedio	 es	 insuficiente	 con	 10	
pacientes	(30%).		En	el	grupo	III	la	analgesia	pos	quirúrgica	
inmediata	es	excelente	con	14	pacientes	(29.2%)	y	la	analgesia	
pos	 quirúrgica	 intermedia	 es	 insuficiente	 con	 13	 pacientes	
(39.1%),	observamos	que	al	comparar	todos	los	grupos	la	mejor	
analgesia pos quirúrgica, tanto inmediata como intermedia se 
encuentran en el grupo I.La edad más frecuente fue de 20-29 
años	37	(61.7%)	y	el	sexo	más	frecuente	fue	el	femenino	con	
42	 pacientes	 (70%).En	 cuanto	 a	 la	 duración	 de	 la	 analgesia	
identificamos	que	en	el	grupo	 I	 la	misma	 fue	de	más	de	18	
horas	 con	 18	 pacientes	 (90%).	 Con	 relación	 a	 los	 cambios	
hemodinámicos más frecuentes en el transanestesico fueron 
en	el	grupo	I	ninguno	con	16	pacientes	(80%),	en	el	grupo	II,	
bradicardia	con	12	pacientes	(60%)	y	en	el	grupo	III	ninguno	
con	14	pacientes	(70%).	Durante	el	transanestésico	los	efectos	
adversos más frecuentes fueron en el grupo I el prurito con 14 
pacientes(70%),	en	el	grupo	II	y	el	III	ninguno	con	16	pacientes	
cada	 grupo	 (80%).Los	 cambios	 hemodinámicos	 durante	 el	
postanestésico fueron ninguno para todos los grupos, en el I 
hay	19	pacientes(95%)	en	el	II	son	18	(80%)	y	en	el	III	son	
16	(80%).En	el	postanestésico	los	efectos	adversos	fueron	en	
el	 grupo	 I	 ninguno	 (60%)	 con	 12	 pacientes,	 en	 el	 grupo	 II,	
ninguno	con	19	pacientes	 (95%)	y	el	mismo	resultado	en	el	
grupo	 III	con	12	pacientes(60%).Según	el	 tiempo	de	uso	de	
rescate,	el	grupo	I	no	uso	rescate	(65%)	con	13	pacientes,	el	
grupo	II	tampoco	con	8	pacientes	(40%)	y	en	el	grupo	III	igual	
con	7	pacientes	(35%).

palabras claves: Efectividad, estrategias, Abordaje, 
Multimodal, Dolor, Recuperación Posoperatoria.

ABSTRACT
A prospective,descriptive study was conducted in order to 

*Anéstesióloga egresada del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar,
**Anestesióloga del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

determine the effectiveness of strategies multimodal approach 
to pain and postoperative recovery. Dr. VinicioCalventi 
Hospital. Period from April to May 2016. The sample consisted 
of 60 patients and the results issued by this study revealed that:

By measuring the degree of analgesia I found that in the group 
I got an excellent analgesia with 18 patients for 37.5 percent 
and a good postoperative analgesia with 15 patients for 41.7 
percent. In group II we see that the immediate postsurgical 
analgesia is excellent with 16 patients for 33.3 percent and in 
the	intermediate	post-surgical	patients	is	insufficient	with	10	to	
30 percent. In group III the immediate postsurgical analgesia 
is excellent with 14 patients for 29.2 percent and intermediate 
postoperative	 analgesia	 is	 insufficient	 with	 13	 patients	 for	
39.1 percent, we note that when comparing all groups the best 
postoperative analgesia, both immediate and intermediate they 
are in group I.

The most common age was 20-29 years with 37 to 61.7 percent 
and the most frequent was the female sex with 42 patients to 
70	percent.As	for	the	duration	of	analgesia	we	identified	that	
in group I was the same over 18 hours with 18 patients for 90 
percent.Regarding the most frequent hemodynamic changes 
transanesthesic were in I none the group with 16 patients to 80 
percent in group II, bradycardia with 12 patients for 60 percent 
and in the group III none with 14 patients 70 percent. During 
the transanesthesic the most common adverse effects were 
pruritus Group I with 14 patients to 70 percent in group II and 
III none 16 patients each group to 80 percent.Hemodynamic 
changes during postanesthesia were none for all groups in the 
I there are 19 patients to 95 percent, in the second are 18 to 80 
percent and the III are 16 to 80 ciento.En the postanesthesia 
adverse effects were I none the group to 60 percent with 12 
patients in group II, none of 19 patients for 95 percent and 
the same result in group III with 12 patients to 60 percent.
Depending on the time of use rescue group I did not use rescue 
by 65 percent to 13 patients, group II either with 8 patients 
for 40 percent and in the group III equal to 7 patients for 35 
percent.

Keywords: Effectiveness, strategies, approach, Multimodal 
Pain, postoperative recovery

INTRODUCCIóN
De acuerdo con la asociación Internacional para el estudio del 

Dolor (International AssociationfortheStudie of Pain- IASP), 
este	se	define	desde	el	1979		como	una	experiencia	sensorial	
y emocional desagradable, asociada a una lesión, presente o 
potencial, o descrito en término de la misma.Y su alivio es 

EFICACIA DE ESTRATEGIAS CON ABORDAJE MULTIMODAL DEL DOLOR Y LA 
RECUPERACIÓN POS OPERATORIA. HOSPITAL DOCTOR VINICIO CALVENTI.
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parte integral del derecho a la mejor salud física y mental 
posible. El dolor es una entidad frecuente en el posoperatorio 
por falta de estrategias de abordajes multimodales del dolor, 
hoy en día sabemos que el dolor no es un proceso normal como 
anteriormente se pensaba y un inadecuado control de este puede 
dar lugar a la presencia de estrés quirúrgico aumentando la 
morbimortalidad posoperatoria al activaruna amplia variedad 
de	respuestas	fisiológicas	tanto	endocrinas	como	metabólicas	
potencialmente dañinas. Su tratamiento satisfactorio es uno 
de los retos más importantes que permanecen en el ámbito 
anestésico quirúrgico.1, 2,3

Con	el	fin	de	 resolver	 este	 complejo	problema,	 numerosas	
técnicas y diversos fármacos se han investigado con el 
objetivo	 primordial	 de	 optimizar	 la	 eficacia	 y	 minimizar	 la	
toxicidad.	La	analgesia	monomodal	es	insuficiente,	por	lo	que	
se recomiendan actualmente las terapias multimodales, que 
consisten en la combinación de diferentes analgésicos que 
actúan por diferentes mecanismos produciendo una acción 
sinérgica, con menores dosis totales de analgésicos y  efectos 
colaterales, a la vez que actúan en diferentes áreas de las vías 
de dolor. 

Un gran número de pacientes visitan día tras día un médico 
y	finalmente	 requieren	 intervención	quirúrgica	y	 la	 agresión	
de los tejidos ha de desencadenar un proceso doloroso, por lo 
que el adecuado manejo del dolor  plantea un reto, ya que deja 
clara la necesidad de crear estrategias basadas en la evidencia 
científica	 capaces	 de	 proporcionar	 a	 los	 enfermos	 una	
analgesia	que	les	garantice	seguridad,	eficacia	y	confort	dada	
la relevancia que representa el hecho de la amplia cantidad de 
comorbilidades asociadas a dolor, aunado a los altos costos 
que representa para el paciente y el centro de salud.3,4.

Antecedentes
Durante las últimas décadas se ha producido una 

revolución en el tratamiento del dolor creando la Agency 
forHealthcareQuality and Research un protocolo  al reconocer 
el infratratamiento del dolor por parte del personal de salud 
de forma histórica, así como la importancia del buen control 
del mismo y la necesidad deproporcionar una adecuada 
analgesia; a esta inquietud se sumaron la American Society 
of Anesthesiologist y la Commissiononcreditation of 
healthcareOrganizations, desarrollándose protocolos y pautas 
de prácticas clínicas para el tratamiento del dolor agudo.

En un estudio realizado en el2016 por la Sociedad Española 
de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor 
determinaron quecon las técnicas multimodales se ha objetivado 
una alta puntuación de recuperación con la PostoperativeQual
ityRecoveryScale, que posibilitaría el alta en el posoperatorio 
inmediato y la vuelta precoz a la vida activa habitual. Se 
observó un ahorro de Opioides y una adecuada recuperación; 
sin	diferencias	significativas	por	su	parte	en	un	estudio	sobre	
Manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a 
cirugía traumatológica por fracturas de miembros inferiores 
en el Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde concluyeron 
queel dolor postoperatorio en cirugía traumatológica sigue 
siendo un problema sin resolver, lo cual merece de atención 
médica multidisciplinaria para evitar repercusiones negativas 
en el paciente; igual problemática presenta laClínica Reina 
Sofíadonde el  inadecuado manejo de dolor al igual que la falta 
de valoración en los pacientes hospitalizados continúa siendo 
un problema debido a las repercusión en la recuperación del 
paciente y las consecuencias en el bienestar general y la calidad 
de vida, es necesario trabajar en campañas de sensibilización 

sobre el dolor en las que se haga énfasis en el abordaje integral 
del paciente para suplir necesidades a nivel físico y emocional 
controlando el dolor y sus consecuencias.5,6,7

Justificación
En América Latina 98 millones de personas sufren de 

dolor que es la causa más frecuente de consulta en todas 
las especialidades médicas, y representa una de las peores 
experiencias que puede experimentar un ser humano. Existe 
poco interés por parte de las autoridades para el adecuado 
manejo del dolor, este no se imparte en las universidades yen 
vista de esta indiferencia los médicos le restan importancia al 
mismo y por ende, al sufrimiento de sus pacientes. El dolor 
aumenta	 significativamente	 las	morbimortalidad	al	posponer	
la movilización temprana, aumentando la probabilidad de 
complicaciones como la trombosis venosa profunda, la 
embolia pulmonar e infecciones nosocomiales, además de que 
representa un gasto enorme anual en pérdidas por incapacidad 
laboral.

 Hasta hace algunas décadas la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) combatía en distintos países la llama Opiofobia 
que es el miedo irracional al opio y rechazo a recetar o 
suministrar estos fármacos, basada en el potencial riesgo de 
dependencia, adicción y depresión respiratoria que pueden 
conllevar los Opioides y repercutía en la calidad de vida de 
un gran número de pacientes con dolor severo. Debido a esto 
fármacos	 como	 la	 Morfina	 estaban	 prohibidos	 incluso	 para	
pacientes con dolor crónico terminal por cáncer.

El programa de la OMS aumento 10 veces el consumo de 
Opioides a nivel mundial desde el 1983 hasta el año 2000. 
Más del 95 por ciento de dicho aumento se llevó a cabo en 
países y regiones primermundistas como: EUA, Canadá y la 
Unión Europea. Sin embargo el acceso a Opioides continúa 
estando severamente restringido en más de 150 países. A 
pesar de los avances en los últimos años, principalmente 
después de ese programa y de la instauración de unidades 
de dolor, se han hecho evidentes las inadecuadas estrategias 
para abordar el dolorcon pobre enfoque en la evaluación, vías 
que lo integran, lafarmacocinética y farmacodinamia para la 
elección de la adecuada estrategia de manejo y el empleo de 
dosis	insuficientes	o	poco	fundamentadas	y		se	hace	necesario	
enfrentar esta debilidad como un reto epidemiológico en 
el sistema de salud de nuestro país, donde porotro lado no 
existe una política de Estado que sostenga esta problemática 
tan fundamental, es hora de que nuestros gobiernos sean 
responsables y asuman el manejo de dolor en el catálogo 
nacional de salud, estableciendo la cobertura integral para 
todos los Dominicanos y se desmantele ese acceso limitado 
a una entidad que con la misma equidad que aparece debe ser 
asumida. 8,9

 Casi una cuarta parte de los días de trabajo perdidos se 
atribuyen al dolor. Pese al considerable costo invertido en 
el diagnóstico y alivio de este, entre el 60 y el 80 por ciento 
de los pacientes no están satisfechos con el tratamiento que 
reciben, estudios recientes, se ha descrito  que entre un 11 
y un 20 por ciento de los pacientes ingresados en hospitales 
experimentan dolor severo.El control del dolor es una de las 
más viejas aspiraciones de la humanidad, pero a pesar de los 
grandes adelantos conseguidos en el siglo pasado en el campo 
de las ciencias médicas, esta vieja pretensión sigue pendiente. 
En Estados Unidos se ha calculado que hay alrededor de 700 
millones de días de trabajo al año perdidos por dolor, con un 
costo superior a los 60,000 millones de dólares.



-49-

El manejo adecuado del dolor se ha asociado con la 
mejoría clínica temprana y oportuna con menor costo por 
hospitalización y farmacología debido a una reducción de la 
estancia hospitalaria, reingresos y costos socialesde atención 
de la salud;  logrando reintegrarse  a sus actividades, y de 
este modo mejorando tanto en la calidad de vida del paciente 
como en la de los familiares y del médico. El control y manejo 
efectivo del dolor es un derecho universal del paciente. En 
consecuencia, las organizaciones deberían garantizar la 
generalización de esta práctica tan subestimada en el mundo 
de hoy.9,10

La República Dominicana es el único país de América 
Latina que carece de una política de Estado y de unidades 
especializada para el tratamiento del dolor: Es hora de que 
ejerzamos el derecho a vivir en una Patria sin dolor.11

mATERIAL Y mÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, con el 

objetivo	de	determinar	la	eficacia	de	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria. Hospital 
Dr. Vinicio Calventi. Periodo Abril-Mayo 2016. 

Área de estudio
El hospital Dr. Vinicio Calventi se encuentra ubicado en 

la carretera Hato Nuevo esq. Calle Sánchez No. 43, Sector 
La Esperanza, Municipio Los Alcarrizos, Provincia Santo 
Domingo.  Delimitado, al Norte, por la calle 2da; al Este, por 
la carretera Hato Nuevo; al Sur,por la calle Sánchez y al Oeste, 
por	la	calle	Bonaparte.	(Ver	mapa	cartográfico	y	vista	aérea).

Mapa	Cartográfico																																																															
Vista Aérea

Universo
Estuvo conformado por 134 pacientes ingresados en el 

Hospital Dr. Vinicio Calventi los cuales fueron sometidos 
a un bloqueo subaracnoideo con estrategias de analgesia 
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
periodo de estudio.

Muestra
Estuvo constituida por 60 pacientes que asistieron a quirófano 

en el  Hospital Vinicio Calventi, en el periodo de estudio.

Criterios 
De inclusión
•	 Autorización a través de consentimiento informado
•	 Pacientes adultos, consientes, colaboradores
•	 ASA I y II

De exclusión
•	 Todos los pacientes que no cumplan con los criterios de 

inclusión.
•	 Pacientes pediátricos
•	 Pacientes psiquiátricos
•	 Que presenten barrera idiomática
•	 Pacientes con comorbilidades agregadas al 

diagnósticoquirúrgico
•	 Niveles hemodinámicos dentro de parámetros 

inadecuados.
•	 Pacientes con historia de alergias o hipersensibilidad a 

los medicamentos a emplear en el estudio.

•	 No necesitar un bloqueo subaracnoideo (BSA) para su 
procedimiento.

•	 Presentar contraindicación para la implementación de su 
técnica anestésicas y de los analgésicos a usar.

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

cuestionario que constó de 38 preguntas. De las cuales 4 son 
sociodemográficas:	Nombre,	edad,	sexo,	numero	de	record;	4	
se	refieren	a	la	condición	del	paciente:	Peso,	ASA,	Diagnóstico,	
antecedentes;  10 son relacionadas con la analgesia dentro de 
las cuales están 6 relacionadas con los efectos hemodinámicos 
a través de la tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria y saturación de oxígeno, 1 relacionada con el nivel 
de analgesia valorada por la escala visual análoga y 1 el tiempo 
de analgesia al momento de evaluar el nivel; las mismas 
fueronevaluadas en el pre quirúrgico y en éltrasquirúrgico: 
Niveles basales trascurridos 10 minutos, 30 minutos, luego 
en el posoperatorio inmediato y 30 minutos posteriores al 
mismo que corresponde al posoperatorio intermedio. Luego 
se valoró  la calidad de la analgesia en el posoperatorio 
inmediato e intermedio, luego a la hora, a la dos horas y 12 
horas posteriores a la intervención quirúrgica; luego se valoró 
la presencia de efectos adversos a través de 14 preguntas 
orientadas sobre los mismosy por último dos preguntas sobre 
la necesidad de rescate de la analgesia y el fármaco utilizado 
para	tales	fines.

Procedimiento
Previa autorización del Departamento de enseñanza 

del Hospital Dr. Vinicio Calventi y los departamentos 
correspondientes: Anestesiología, Cirugía, Traumatología y 
ortopedia y Ginecobstetricia; se decide orientar a los pacientes 
sobre la investigación, siendo informado sobre la técnica 
anestésica a emplear y los medicamentos a utilizar y se les 
invitó a formar parte de la investigación donde luego de 
autorizar	y	firmar	el	consentimiento	 informado	aquellos	que	
decidieron formar parte de la misma se procedió a valorar 
estado físico y funcional, hemograma, química sanguínea, 
examen microbiológico de orina.

A su ingreso a quirófano los pacientes estaban canalizados 
con una vía periférica con catéter numero 18 G, fueron 
monitorizados con electrocardiograma en DII, presión arterial 
no invasiva, saturación de oxigeno por pulsioximetría, niveles 
de temperatura periférica, y frecuencia cardiaca mediante 
un monitor de signos vitales. Se registraron los parámetros 
basales para realizar la técnica anestésica; luego previa 
asepsia y antisepsia de región lumbosacra, se localizó espacio 
entre	L3L4,	 se	 infiltra	piel	 con	 lidocaína	 al	 2	por	 ciento,	 se	
esperó tres minutos posterior a esto se realizó punción lumbar 
con	 aguja	 número	 25,	 se	 confirmó	 espacio	 con	 salida	 de	
líquido cefalorraquídeo claro y normotenso, se administró 
medicamento anestésico de estudio que fueron dividido en 
tres grupos: Grupo Ilos que se le administraronBupivacaina 
pesada	 al	 0.5	 por	 ciento	 con	morfina	 0.2mg	 y	 se	 utilizó	 de	
analgesia posoperatoriaDiclofencac 1 mg/ kg de peso, grupo 
II los que se les administróBupivacaina pesada con 25 mcg de 
Fentanil y Ketorolaco 1mg/ kg de peso 20 minutos antes de 
finalizar	el	procedimiento	y	el		grupo	III	que	solo	recibieron	
Bupibacaina pesada sin la adicción de opiodeintratecal pero 
con analgesia 20 minutos antes de terminar el procedimiento 
con Tramadol. Luego de administrado el medicamento se 
posicionaron	 los	 	 paciente	 en	 camilla	 se	 fijó	 niveldeseado,	
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durante el procedimiento se registraron los signos vitales y la 
escala visual análoga a los 10 minutos posterior a la técnica, 
30 minutos y en el post operatorio inmediato e intermedio así 
como el grado de analgesia todas estas informaciones fueron  
registrada en el formulario de recolección de datos.

Al salir del quirófano los pacientes se trasladaron a la sala de 
recuperación donde se continuó su monitorización y vigilancia 
y se les aplicó la escala encargada para la valoracióndel dolor, 
así como también se hizo constar  en caso de efectos adversos.

Tabulación
La tabulación de los datos fue  organizados mediante 

el paquete estadístico EPI-INFO-7.0, procediendo a la 
elaboración	de	 tablas	 y	 gráficos	para	 así	 presentar	 los	 datos	
estadísticos y visualizar claramente los resultados

Análisis
Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia 

simple y las variables que sean suseptibles de comparación 
serán estudiadas a través de la prueba de Chi- Cuadrado de 
homogeneidad y T de student para establecer las diferencias 
entre las variables Cuntitativas, tomando como valor critico 
(Valor p < 0.05) para expresar las diferencias con una 
probabilidad de error < 5 por ciento. 

Consideracioneséticas
 El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas 

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la declaración de Helsinki42  y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS).43 El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo serán sometidos a la revisión del 
comité de ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la Unidad de Investigación de la Universidad, 
así como a la Unidad de enseñanza del  Hospital Vinicio 
Calventi, cuya aprobación fue el requisito para el inicio del 
proceso	de	recopilación	y	verificación	de	datos.
El	estudio	implica	el	manejo	de	datos	identificatorios		de	los		

pacientes	 contenidos	 en	 las	 fichas	 clínicas	 epidemiológicas		
Los mismos serán manejados con suma cautela e introducidos 
en las bases de datos creadas con esta información y protegida  
por una clave asignada y manejada únicamente por la 
investigadora. Todos los datos recopilados en este estudio 
fueron	manejados	con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	
A la  vez, la identidad de los/as contenida en los cuestionarios 
será protegida en todo momento,  manejándose los datos que 
potencialmente	puedan	 identificar	a	cada	persona	de	manera	
desvinculada del resto de la información proporcionada 
contenida en el instrumento.

RESULTADOS 
Tabla	1.	Determinar	 la	eficacia	de	 las	estrategias	con	abordaje	multimodal	del	dolor	y	 la	 recuperación	posoperatoria	en	el	

Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016 según el grado de analgesia:

Grupos/Analgesia
 Grados

0 % 1-3 % 4-7 % 8-10 %

GRUPO 1
Postquirúrgico inmediato 18 37.5 2 5.6 0 0 0 0

Postquirúrgico intermedio 0 0 15 41.7 5 15.2 0 0

GRUPO 2
Postquirúrgico inmediato 16 33.3 3 8.3 1 3 0 0

Postquirúrgico intermedio 0 0 8 22.2 10 30.0 2 66.7

GRUPO 3
Postquirúrgico inmediato 14 29.2 2 5.5 4 11.1 0 0

Postquirúrgico intermedio 0 0 6 16.7 13 39.4 1 33.3

Total 48 100.0 36 100.0 33 100.0 3 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Tabla	2.	Determinar	la	eficacia	de	las	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016 según la edad:
Edad en años Frecuencia %
<20 3 5.0
20-29 37 61.7
30-39 19 31.7
40-49 1 1.6
≥50 0 0
Total 60 100.0

Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Tabla	3.	Determinar	la	eficacia	de	las	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016 según el sexo:

Sexo Frecuencia %

Femenino 42 70.0

Masculino 18 30.0

Total 60 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Tabla	 4.	 Determinar	 la	 eficacia	 de	 las	 estrategias	 con	
abordaje multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria 
en el Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016 según la 
duración de la analgesia:

Duración 
de la 
analgesiaen 
horas

Grupo 
1 % Grupo 

2 % Grupo 
3 %

< 2 0 0 0 0 0 0

3-5 0 0 1 5.0 1 5.0

6-9 0 0 14 70.0 4 20.0

10-13 0 0 5 25.0 13 65.0

14-17 2 10.0 0 0 2 10.0

> 18 18 90.0 0 0 0 0

Total 20 100.0 20 100.0 20 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Tabla	5.	Determinar	 la	 eficacia	de	 las	 estrategias	
con abordaje multimodal del dolor y la recuperación 
posoperatoria en el Hospital Dr. Vinicio 
Calventi, Abril-Mayo 2016. Según los cambios 
hemodinámicos en el transanestésico:

Cambios 
hemodinámicos 
en el 
transanestésico

Grupo 
1 % Grupo 

2 % Grupo 
3 %

Hipotensión 3 15.0 2 10.0 4 20.0

Bradicardia 0 0 12 65.0 0 0

Taquicardia 1 5.0 0 0 0 0

Hipotensión y 
taquicardia 0 0 0 0 2 10.0

Hipotensión y 
bradicardia 0 0 5 25.0 0 0

Spo2 0 0 0 0 0 0

Ninguna 16 80.0 1 5.0 14 70.0

Total 20 100.0 20 100.0 20 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos

Tabla	6.	Determinar	 la	 eficacia	de	 las	 estrategias	
con abordaje multimodal del dolor y la recuperación 
posoperatoria en el Hospital Dr. Vinicio Calventi, 
Abril-Mayo 2016. Según los efectos adversos en el 
transanestésico:
Efectos 
adversos en el 
transanestésico

Grupo 
1 % Grupo 

2 % Grupo 
3 %

Nauseas 1 5.0 3 15.0 2 10.0

Vómitos 0 0 0 0 0 0

Nauseas y 
vómitos 1 5.0 1 5.0 2 10.0

Depresión 
respiratoria 0 0 0 0 0 0

Bloqueo fallido 0 0 0 0 0 0

Prurito 14 70.0 0 0 0 0

Ninguna 4 20.0 16 80.0 16 80.0

Total 20 100.0 20 100.0 20 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos.

Tabla	7.	Determinar	la	eficacia	de	las	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016. Según los 
cambios hemodinámicas en el postanestésico:

Cambios 
hemodinámicos en 
el postanestésico 
intermedio

Grupo 
1 % Grupo 

2 % Grupo 
3 %

Hipotensión 1 5.0 2 10.0 1 5.0

Hipotensión mas 
taquicardia 0 0 0 0 3 15.0

Ninguno 19 95.0 18 80.0 16 80.0
Total 20 100.0 20 100.0 20 100.0

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Tabla	8.	Determinar	la	eficacia	de	las	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016. Según los 
efectos adversos en el postanestésico:
Efectos adversos en 
el pos anestésico

Grupo 
1 % Grupo 

2 % Grupo 
3 %

Nauseas 0 0 0 0 6 30.0
Vómitos 0 0 0 0 0 0
Nauseas y vómitos 0 0 1 5.0 2 10.0
Depresión 
respiratoria 0 0 0 0 0 0

Cefalea pos punción 0 0 0 0 0 0
Prurito 8 40.0 0 0 0 0

Retención urinaria 0 0 0 0 0 0

Ninguna 12 60.0 19 95.0 12 60.0
Total 20 100.0 20 100.0 20 100.00

Fuente: Instrumento de recolección de datos.
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Tabla	9.	Determinar	la	eficacia	de	las	estrategias	con	abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
Hospital Dr. Vinicio Calventi, Abril-Mayo 2016. Según el 
tiempo de uso de rescate:
Tiempo para 
uso de rescate 
en horas

Grupo 
1 % Grupo 

2 % Grupo 
3 %

< 2 0 0 0 0 0 0

3-5 0 0 1 5.0 1 5.0

6-9 0 0 6 30.0 1 5.0

10-13 0 0 2 10.0 5 25.0

14-17 1 5.0 1 5.0 2 10.0

> 18 6 30.0 2 10.0 4 20.0

No rescate 13 65.0 8 40.0 7 35.0

Total 20 100.0 20 100.0 20 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos

DISCUSIóN
El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; es 

uno de los peor tratados, pudiendo durar horas o días, produce 
ansiedad, angustia y sigue siendo un reto en el ámbito quirúrgico. 
Diferencia de otros tipos de dolor agudo, las características e 
intensidad del dolor posoperatorio son previsibles, por lo que 
debemos	anticiparnos	a	este	a	fin	de	evitar	comportamientos	
posteriores ante una nueva intervención. Tradicionalmente su 
tratamiento ha sufrido limitaciones y carencias y en muchas 
ocasiones lo han considerado normal.
	 En	 el	 periodo	 abril	mayo	 se	 realizó	 un	 estudio	 con	 el	 fin	

de	 determinar	 la	 eficacia	 de	 las	 estrategias	 con	 abordaje	
multimodal del dolor y la recuperación posoperatoria en el 
Hospital Dr. Vinicio Calventi el mismo encontramos como 
hallazgos con El grado de analgesia mayor lo obtuvo el 
grupo I en el postquirúrgico inmediato con un grado 0 para 
18 pacientes que corresponden a un 37.5 por ciento, seguido 
de 16 pacientes para el grupo II que corresponde a 33.3 por 
ciento y 14 pacientes en el grupo III que corresponde a 29.2 
por ciento. En el postquirúrgico inmediato el grupo II obtuvo 
la mayor cantidad de pacientes con un grado de 1-3 dado 
por 3 pacientes para un 8.3 por ciento, seguido del grupo I y 
III con 2 pacientes respectivamente para un 5.5  por ciento. 
Con relación al grado de 4-7 el mayor  por ciento de casos 
en el postquirúrgico inmediato lo obtuvo el grupo III con 4 
pacientes para un 11.1 por ciento seguido del grupo II con 1 
paciente para un 3 por ciento y el grupo I sin pacientes en 
este grado para uno por ciento. El grado de 8-10 no obtuvo 
pacientes en el postquirúrgico inmediato. Con relación al 
postquirúrgico intermedio no hubo pacientes con el grado 0, 
para el grado de 1-3 el mayor porcentaje lo obtuvo el grupo 
I con 15 pacientes para un 41.7 por ciento, seguido del grupo 
II con un 22.2  por ciento que corresponde a 8 pacientes y 
finalmente	el	grupo	III	6	pacientes	para	un	16.7	 	por	ciento.		
Del grado de 4-7 el mayor  por ciento lo obtuvo el grupo III con 
un 39.4 por ciento que corresponde a 13 pacientes5 pacientes 
para el grupo I que representa un 15.2  por ciento.  En el grado 
de 8-10 el mayor por ciento corresponde al grupo II con 2 

pacientes para un 66.7  por ciento seguido de un paciente en 
el grupo III que representa un 33.3  por ciento. Estos datos 
corroboran los estudios realizados  por Anderson y Webb: En 
el cual con respecto a la calidad analgésica se observó que. 
Anderson observa que el promedio de calidad analgésica fue 
mayor	con	morfina	en	comparación	con	fentanilo	y	tramadol	
respectivamente y la duración promedio de 9 horas para el 
clorhidrato de tramadol. Así también Webb et al, observaron 
en el postoperatorio de aquellos pacientes con analgesia 
multimodal mejores resultados en comparación a los que 
usaron analgesia monomodal.

En relación a la edad que la población de edad más frecuente 
comprendida en los intervalos de edades de 20-29 con un total 
de 37 pacientes correspondiendo a  61.7  por ciento, seguida de 
30-39 años con 19 pacientes para un 31.7 por ciento, seguido 
de 3 pacientes menores de 20 años para un  5 por ciento  y un 
paciente en el intervalo de 40 a 49 años para un 1.6  por ciento; 
esta población de pacientes jóvenes aún no tienen factores 
agregados de sensibilización dolorosa como ocurre en edades 
extremas de la vida. Los neonatos presentan una disminución 
de	fibras	mielínicas	por	lo	que	la	trasmisión	dolorosa	es	más	
lenta y profunda experimentando un dolor mayor que los 
envejecientes	que	por	su	atrofia	cortical	y	medular	presentan	
un umbral doloroso menor por lo que esta variable no.

El sexo más frecuente fue el femenino con un 70  por ciento 
con relación al sexo masculino con un 30  por ciento y  el dolor 
en esta última población es menor ya que poseen menor umbral 
doloroso.		Sin	embargo		en	los	valores	demográficos,	edad	y	
sexo	no	se	observaron	diferencias	significativas	(estadísticas)	
para ninguno de los 2 grupos. Coetzee y cols. No encuentran 
diferencias	significativas.

Con relación a la duración de la analgesia el grupo I obtuvo 
18 pacientes con mayor a 18 horas para un 90 por ciento y 2 
pacientes para un 10 por ciento con una duración de 14 a 17 
horas; el grupo II obtuvo una duración de 6-9 horas con 14 
pacientes para un 70 por ciento y 5 pacientes de 10-13 para un 
25 por ciento y el grupo III 13 pacientes para un 65 por ciento 
con analgesia de 10-13 horas y 4 pacientes de 6-7 para un 20  
por	 ciento	 y	finalmente	 	 2	 pacientes	 con	14	 -17	para	 un	10		
por ciento. Estos resultados son similares a los del Dr. Jorge 
Rosa Díaz realizo un estudio comparativo con  40 pacientes  
enHospital Militar Central “Carlos J. Finlay”. La Habana, 
Cuba en el cual la duración de3 la analgesia fue mayor en los 
pacientes	con	uso	de	morfina	con	relación	a	los	demás.	Esto	
puede ser debido a la larga vida media de la misma que se 
extiende hasta 24 horas. 

Los cambios hemodinámicos en el tras anestésico fueron en 
el grupo I la hipotensión con 3 pacientes para un 15 por ciento, 
seguido de 1 paciente con taquicardia, el grupo II 12 pacientes 
con bradicardia para un 65 por ciento seguido de hipotensión 
y bradicardia 5 pacientes para un 25 por ciento y el grupo III 4 
pacientes con hipotensión  para un 20 por ciento y 2 pacientes 
con hipotensión y taquicardia para un 10 por ciento.Webb 
et	 al	 en	 un	 estudio	 comparativo	 con	morfina	 y	 tramadol	 no	
observa depresión respiratoria a dosis bajas.Los signos vitales 
no presentaron cambios clínicos y estadísticos (TA, FC, FR 
SPO2). Ellmauer et al en un estudio comparativo no observa 
efectos cardiorrespiratorios que afecten la hemodinámia del 
paciente con el uso del tramadol.

Los efectos adversos en el tras anestésico en el grupo I 
fue más frecuente el prurito con 14 paciente sopara un 70 
por ciento, seguido de náuseas y náuseas y vómitos con 1 
pacientes respectivamente para un 5 por ciento. El grupo II fue 
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más frecuente la náusea con 3 pacientes para un 15 por ciento 
y náuseas y vómitos con 5 pacientes para un 2 por ciento. 
El grupo III obtuvo un 10 por ciento con 2 pacientes que 
correspondieron a náuseas y nausea y vomito respectivamente 
esto debido a los efectos adversos que presentas los 
medicamentos empleados en cada caso.

Los cambios hemodinámicos en el post anestésico intermedio 
fueron para el grupo I hipotensión con 1 paciente para un 5 por 
ciento y en el grupo II hipotensión con 2 pacientes para un 
10 por ciento y en el grupo III hipotensión más taquicardia 
en 3 pacientes para un 154 por ciento y 1 paciente con  
hipotensión para un 5 por ciento. Lo que contradice  el estudio 
realizado en el 2015 en Cuba por Jorge Rosa Díaz en el cual el 
hemodinámicos en el post anestésico intermedio más frecuente 
fueron náuseas, vómitos y mareos en el grupo I.

El efecto adverso en el post anestésico más frecuente fue para 
el grupo I fue el prurito con 8 pacientes para un 20 por ciento, 
en el grupo II fue la náuseas y vómitos con 1 paciente para 
un	5	por	ciento		y	finalmente	en	el	grupo	III	las	náuseas	con	6	
pacientes para un 30 por ciento seguido de náuseas y vómitos 
con 2 pacientes para un 10 por ciento. . Lo que contradice  el 
estudio realizado en el 2015 en Cuba por Jorge Rosa Díaz en el 
cual los efectos adversos más frecuentes son  el post anestésico 
más frecuente fueron náuseas, vómitos y mareos en el grupo I.

Con relación al tiempo de necesidad de analgesia de rescate 
en el grupo I 13 pacientes para un 65 por ciento no necesitaron 
rescate, 6 pacientes lo necesitaron a las 18 horas para un 30 
por ciento y un paciente de 14-17 horas para un 5 por ciento. 
Con relación al grupo II 6 pacientes necesitaron rescate para 
un 30 por ciento, seguido 2 pacientes para mayor a 18 horas 
y de 10-13 horas respectivamente para un 10 por ciento y 
un paciente con necesidad de rescate de 3-5 horas. El grupo 
III 7 pacientes no necesitaron rescate para un 35 por ciento 
seguido de 5 pacientes de 10-13 horas para un 25 por ciento, 
seguido de 4 pacientes mayor a 18 horas para un 20 por ciento 
y	dos	pacientes	de	14-17	horas	y	finalmente	1	paciente	de	3-5	
horas y de 6-9 horas respectivamente para un 5 por ciento.  
Jorge Rosa Díaz realizo un estudio en el 2014, comparativo 
con  40 pacientes  en Hospital Militar Central Carlos J. Finlay. 
La Habana, Cuba La analgesia de rescate solo fue necesaria.  
Pensamos que nuestros resultados fueron sustentados bajo la 
base de la calidad de los fármacos empleados y la disciplina 
con respecto al horario en que son adminitrados por el personal 
de salud aunado a la colaboración de los pacientes para la 
técnica anestésica. 

Se recomienda utilizar un bloqueo regional previamente a 
la cirugía siempre que sea técnicamente posible. La elección 
del anestésico local, la vía de administración y la duración 
del tratamiento, dependerá del tipo de paciente y del proceso 
quirúrgico.	Es	recomendable	asociar	un	antiinflamatorio	junto	
con un analgésico de acción central, vía oral o parenteral, 
siempre que no exista contraindicación.

RECOMENDACIÓN 
El óptimo tratamiento del dolor es imprescindible para 

conseguir una rápida movilización y rehabilitación, una 
completa recuperación y una reducción de la morbilidad. 
La búsqueda continua por parte de los anestesiólogos de un 
mejor tratamiento del dolor mejor ha llevado a la asociación 
de diversos fármacos y/o técnicas, con mejores resultados que 
la monoterapia por lo que recomendamos el uso de analgesia 
multimodal y el uso de las combinaciones empleadas en esta 
investigación acorde a la injuria quirúrgica y el tiempo de 

analgesia requerido por cada paciente. Por el resultado de 
nuestra investigación recomendamos:

1. Necesario realizar más investigaciones al respecto que 
nos guien hacia un mejor cuidado de nuestros pacientes 
ya que cambiando nuestra forma de accionar frente 
al dolor cambiamos los rostros de quienes confían en 
nosotros. 

2. A las autoridades competentes de salud pública velar 
porque esto productos que forman parte de la escala 
analgésica de la organización mundial de la salud sean 
empleados en nuestros pacientes a nivel público y 
privado.

3. A los centros de estudios a nivel superior (universidades) 
incluir en el plan de estudios de medicina las signatura 
de	dolor	con	el	fin	de	que	nuestro	medico	tengan	mayor	
conocimiento sobre el mismo. 

4. Al hospital Dr. Vinicio Calventi, motivar el desarrollo 
de nuevas investigaciones con relación a la estrategia 
de	abordaje	multimodal	del	dolor	con	el	fin	de	mayores	
experiencias con el mismo.

5. A las autoridades de los centros de salud pública y 
privada sugerimos implementar el uso de estrategia de 
abordaje	multimodal	 del	 dolor	 con	 el	fin	de	disminuir	
las morbi-mortalidades causadas a nuestros pacientes 
por mal manejo del dolor.

6. A todos los pacientes recomendamos llevar de manera 
adecuada y oportuna el tratamiento en base analgesia 
multimodal y exponer sus experiencias de analgesia 
o	dolor	 ante	 una	 intervención	quirúrgica	 con	 el	 fin	 de	
mejorar nuestro manejo.
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RESUmEN 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, con el objetivo 

de determinar la prevalencia de enfermedad valvular reumática 
en pacientes ingresados en el servicio de medicina interna 
del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 
2013. El 38.2 por ciento de los pacientes tenían de 40-49 
años de edad. El 55.9 por ciento de los pacientes eran del 
sexo masculino. El 61.8 por ciento de los pacientes eran de 
procedencia urbana. El 91.2 por ciento de los pacientes tenían 
nivel de escolaridad alfabeto/a. El 44.1 por ciento de los 
pacientes estaban en estado civil soltero. El 52.9 por ciento 
de	los	pacientes	en	antecedentes	presentaron	fiebre	reumática.	
El 55.9 por ciento de los pacientes en características clínicas 
presentaron dolor torácico. El 70.6 por ciento de los pacientes 
presentaron	 Insuficiencia	cardiaca	con	 fracción.	de	eyección	
conservada	como	clasificación	insuficiencia	cardiaca.	El	41.2	
por ciento de los pacientes en tipos de valvulopatia presentaron 
insuficiencia	mitral.

palabras claves: Prevalencia, enfermedades vasculares, 
reumática.

ABSTRACT 
A descriptive, prospective study was conducted in order to 

determine the prevalence of rheumatic valvular disease in 
patients admitted to the internal medicine Dr. Luis Eduardo 
Aybar Hospital, January 2011 to December 2013. The 38.2 
percent of patients had 40-49 years old. 55.9 percent of 
patients were male. 61.8 percent of the patients were from 
urban areas. 91.2 percent of patients had levels alphabet / a 
school. 44.1 percent of patients were in single marital status. 
52.9 percent of patients had rheumatic fever antecedents. 55.9 
percent of patients in clinical characteristics presented chest 
pain. 70.6 percent of patients presented with heart failure 
fraction.	preserved	ejection	as	heart	failure	classification.	41.2	
percent of patients in types of valve disease presented mitral 
insufficiency.

Keywords: Prevalence, vascular diseases, rheumatic.

INTRODUCCIóN
Las enfermedades de las válvulas cardiacas han 

experimentadocambios muy importantes en las últimasdécadas. 

*Médico internista egresada del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar
**Médico cardiólogo.
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

En los países industrializados, la incidenciade valvulopatía 
reumática ha disminuido de forma espectacular,pero la 
incidencia global de enfermedadvalvular no ha variado de 
forma ostensible, debido,fundamentalmente, al número cada 
vez mayor deafección valvular degenerativa y, en mucha menor 
medida,a la aparición de nuevas formas de valvulopatía.1

Estas nuevas valvulopatías constituyen, de hecho,rarezas 
clínicas e incluyen la afectación valvular debidaal consumo 
de determinados fármacos como la ingestióncrónica de 
ergotamina o metisergida y las enfermedadesvalvulares que se 
asocian a determinadostipos de enfermedad sistémica como el 
síndrome antifosfolípido.
Se	 temió	 también	 que	 el	 síndrome	 de	 lainmunodeficiencia	

adquirida pudiera constituir unacausa frecuente de endocarditis 
y consiguiente afectación valvular. Parece, sin embargo, que 
en este síndromela afectación valvular es poco frecuente.1

El reciente Euro Heart Survey sobre enfermedadesvalvulares 
recogió un total de 5.001 pacientes con válvulasde 25 países 
europeos.	En	este	registro,	la	estenosisaórtica	y	la	insuficiencia	
mitral de etiología degenerativafueron las valvulopatías más 
frecuentes,mientras que la etiología reumática y otros tipos de 
enfermedadvalvular tenían una prevalencia considerablemente 
inferior.

Las características diferenciales de las enfermedadesvalvulares 
en mujeres es un tema muy poco estudiado.Se conoce, 
clásicamente,	 la	 influencia	 del	 sexoen	 la	 prevalencia	 y	 las	
características de la enfermedadvalvular reumática, pero 
hay muy pocos datos sobre laprevalencia en otros tipos de 
enfermedad valvular. Haytambién pocos datos que analicen, 
específicamente,	elpronóstico	de	las	enfermedades.1

Las enfermedades reumáticas sistémicas son trastornos 
inflamatorios	 autoinmunitarios	 que	 afectan	 a	 múltiples	
órganos y con frecuencia producen alteraciones en los vasos 
sanguíneos y el corazón. La cardiopatía puede producirse en 
pacientes con un diagnóstico ya establecido de un trastorno 
reumático o ser la forma de presentación inicial en los pacientes 
sin un diagnóstico previo. Es posible que el cardiólogo sea el 
primer especialista que evalúe al paciente con una enfermedad 
reumática subyacente que acude con síntomas iniciales 
relacionados con el corazón. La afección cardiaca en las 
enfermedades reumáticas puede variar entre asintomática o 
leve y grave o peligrosa para la vida, y constituye una causa 
importante de morbimortalidad. Los pacientes pueden no 
presentar	síntomas	cardiacos	clínicos	manifiestos,	lo	que	hace	
que el diagnóstico de la cardiopatía resulte más difícil.1

Además de causar anomalías miocárdicas, valvulares, 
pericárdicas y del sistema de conducción, los trastornos 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD VALVULAR REUMÁTICA EN PACIENTES  
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL 

DOCTOR LUIS EDUARDO AYBAR.
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reumáticos se han asociado a aterosclerosis prematura, que 
da lugar a cardiopatía isquémica a una edad temprana. El 
aumento del riesgo de eventos coronarios no puede atribuirse 
únicamente a los factores de riesgo cardiovascular (CV) 
tradicionales,	ya	que	puede	ser	el	resultado	de	una	inflamación	
sistémica crónica causada por la enfermedad reumática. La 
prevalencia y relevancia de la cardiopatía isquémica han 
aumentado aún más como consecuencia de los avances en el 
tratamiento, que han aumentado la esperanza de vida de los 
pacientes con enfermedades reumáticas. Se analizan aquí las 
manifestaciones cardiacas de las enfermedades reumáticas 
específicas	que	se	asocian	con	mayor	frecuencia	a	cardiopatías.1

Antecedentes
     José Luis Constante Sotelo y Aurelio Méndez Domínguez. 

(2006). Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”.
México. Estudio retrospectivo de 10 años derivado del registro 
de EVC del INCICH y del archivo radiológico, se revisaron 
709 casos de pacientes con patología neurológica y cardiopatía, 
conocidos entre 1991 al año 2000 y se seleccionaron los 
casos en donde la CRI estuvo asociada. Se estudiaron 250 
casos	 de	 EVC,	 de	 ellos	 163	 (65.2%)	 reunían	 criterios	 de	
cardioembolismo. Esta asociación fue más frecuente en 
mujeres	 (126/77.3%)	 que	 en	 hombres	 (37/22.7%).	 La	 edad	
promedio fue de 50 años. El daño valvular en la CRI fue: 
DLM con predominio de la estenosis: 88/54 por ciento; IM: 
56/34.3por	 ciento;	 LVAo:	 19/11.7por	 ciento.	 La	 fibrilación	
auricular fue la arritmia asociada más común. La presencia 
de prótesis mecánicas valvulares mitrales fue de 59/36.19por 
ciento. El síndrome sensor motor y los trastornos del lenguaje 
fueron las consecuencias clínico neurológicas más comunes.2

Julio C. Vásquez, Ciro A. Barrantes, Julio E. Peralta y Luis 
E. Rojas. (2013). Hospital Nacional Guillermo Almenara. 
Perú. Se realizó un estudio longitudinal retrospectivo en el que 
se incluyeron 185 pacientes operados entre 1999 y 2006 en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo (Lima, Perú). Los pacientes 
fueron divididos en cuatro grupos: con comisurotomía mitral; 
con reemplazo valvular aórtico; con reemplazo valvular mitral 
y con doble reemplazo valvular. Se empleó la prueba t de 
student, la prueba chi cuadrado, el análisis de varianza y la 
prueba de Bonferroni. El análisis de supervivencia tomó en 
cuenta los eventos tromboembolicos y hemorrágicos serios y 
se	fijó	un	 tiempo	de	seguimiento	de	seis	años.	El	 tiempo	de	
enfermedad promedio fue 4,6 años. La etiología más frecuente 
fue	 enfermedad	 reumática	 valvular	 (74,6%).	 La	 mortalidad	
hospitalaria fue 3,8por ciento, siendo la causa de muerte 
más frecuente el síndrome de bajo gasto cardiaco con falla 
multiorgánica asociada. La incidencia de eventos isquémicos 
(trombosis o embolización) en pacientes que tuvieron 
reemplazo valvular a largo plazo (más de 6 meses) fue 3,2 por 
ciento, y de eventos hemorrágicos fue 4,3 por ciento.3

Andréa Rocha e Silva, Gesmar Volga Haddad Herdy, Alan 
Araujo Vieira y Luiz Carlos Simões. (2009). Universidade 
Federal Fluminense. Brasil. Estudio retrospectivo de 40 
pacientes menores de 18 años, operados en el Instituto 
Nacional de Cardiología (RJ), entre enero de 1998 y enero 
de 2003. Se analizó el grado de regurgitación mitral por 
ecocardiograma, la técnica quirúrgica, la clase funcional pre 
y post operatoria, la evolución de los casos, la necesidad de 
cambio	 valvular	 y	 óbitos.Veintiún	 pacientes	 (52,5%)	 eran	
del	 sexo	 femenino.	 La	 insuficiencia	 mitral	 era	 grave	 en	 32	
pacientes	(80%)	y	moderada	en	ocho	(20%).	Ocurrieron	tres	
óbitos	 inmediatos	(7,5%).	Después	de	tres	meses	de	cirugía,	

el	 ecocardiograma	 mostró	 que	 en	 35/37	 (94,6%)	 no	 había	
regurgitación	valvular	o	era	 leve,	y	en	dos	pacientes	 (5,2%)	
era grave. La clase funcional en el preoperatorio era III y IV 
en	33	casos	(82,5%),	y	tres	meses	después	de	la	cirugía	los	37	
casos	(100%)	estaban	en	clase	funcional	I	y	II.	La	diferencia	
entre los datos del grados de regurgitación mitral y clase 
funcional en el pre y post operatorio fueron estadísticamente 
significativos	(p<0,01).	El	cambio	valvular	antes	de	cuatro	de	
evolución	ocurrió	en	siete	(19%)	de	los	casos.4

Darío P., Rubén (1978)Realizó una revisión retrospectiva de 
loscasos de Cardiopatía Reumática Mitral, llegadosal servicio 
de Cardiología del hospital FranciscoE. Moscoso Puello, entre 
mayo de 1973 y juniode 1978 encontrándose 36 casos. Pudo 
determinarseque puede aparecer en cualquier edad,siendo 
más frecuente después de los 20 años.Fue más frecuente en 
las zonas urbanas y elsexo femenino resultó más afectado. 
Se encontróun caso de enfermedad mitral por cada 5casos de 
fiebre	reumática.5

Justificación
La	 fiebre	 reumática	 aguda	 es	 una	 consecuencia	

autoinmune de la infección por estreptococo beta del 
grupo A. Este microorganismo causa una respuesta 
inflamatoria	 generalizada	 y	 una	 enfermedad	 que	
afecta selectivamente al corazón, las articulaciones, 
el cerebro y la piel. Las personas que padecen 
fiebre	reumática	aguda	comúnmente	se	encuentran	
en mal estado general y requieren hospitalización. 
A pesar de la naturaleza dramática de un episodio 
agudo,	 la	fiebre	 reumática	 aguda	no	deja	 secuelas	
en el cerebro, las articulaciones o la piel. 
Sin embargo, el daño a las válvulas cardiacas, 
particularmente a las válvulas mitral y aórtica, puede 
persistir después de la resolución del cuadro agudo. 
Este daño a las válvulas cardiacas es lo que se conoce 
como enfermedad reumática cardíaca. La gente que 
ha padecido la enfermedad reumática cardiaca son 
más propensos a tener episodios subsecuentes, y 
estas recurrencias pueden causar más daño a las 
válvulas cardiacas. De esta forma, la enfermedad 
reumática cardiaca empeora en personas que han 
tenido episodios múltiples.5

Es claro que la pobreza y el nacimiento favorecen al 
contagio del streptococo neumatogénico es las miembros de 
las poblaciones de sujetos que viven en esa forma y ello desde 
luego favorece la aparición de epidemias de faringoamigdalitis 
estreptocócica y de esta forma en el momento que un sujeto 
genéticamente susceptible se pone en contacto con el germen 
mencionado se desencadena el proceso que culmina con la 
fiebre	reumática.		

mATERIAL Y mÉTODOS
Tipo de estudio.
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, con el objetivo 

de determinar la prevalencia de enfermedad valvular reumática 
en pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013.

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

institución pública, localizada en la Ciudad Sanitaria Dr. 
Luís Eduardo Aybar, Distrito Nacional, en la calle Federico 
Velásquez No.1 del Barrio María Auxiliadora, delimitado, 
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al Este por la Avenida Albert Thomas; al Oeste, por la calle 
Federico Bermúdez; al Norte, por la calle Osvaldo Bazil y al 
Sur, por la calle Federico Velásquez.  

Universo.
El universo del estudio estuvo compuesto por todos los 

pacientes atendidos en la residencia de medicina interna en el 
Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013.

La población y muestra.
La población fue todos los pacientes atendidos en la 

residencia de medicina interna en el Hospital Dr. Luis Eduardo 
Aybar, enero 2011-diciembre 2013. La muestra serán los 
pacientes diagnósticados con enfermedad válvula reumática 
en el servicio de medicina interna.

Criterios.
De inclusión.
1. Todos los pacientes con enfermedad valvular reumática 

ingresados en el servicio de medicina en el Hospital Dr. 
Luís Eduardo Aybar.

2. Que los pacientes fueron atendidos en el período de 
estudio. 

De exclusión.
Aquellos pacientes que no hayan presentado enfermedad 

valvular reumática.

Instrumento de recolección de los datos.
Para la recolección de los datos se utilizará un formulario 

elaborado por la sustentante, mediante preguntas abiertas y 
cerradas.

Procedimiento.
En la investigación la sustentante de la tesis se encargará 

de recopilar los datos provenientes de los resultados de 
ecocardiogramas realizados a los pacientes ingresados en el 
servicio de medicina interna en período 2011-2013; y basados 
en el protocolo estandarizado descrito. Los pacientes serán 
elegidos de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión ya 
descritos. 

Tabulación de la información. 
El procesamiento de los datos se realizará mediante técnicas 

con métodos electrónicos computarizados como será el 
Microsoft Word epi info.

Aspecto ético.
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas 

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki1 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).2   El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo serán sometidos a la revisión del 
Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación 
de la Universidad, así como a la Unidad de Enseñanza del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, cuya aprobación será 
el requisito para el inicio del proceso de recopilación y 
verificación	de	datos.	
El	 estudio	 implico	 el	 manejo	 de	 datos	 identificatorios	

ofrecidos por personal que labora en el centro de salud 
(departamento de estadística). Los mismos serán manejados 
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas 
con esta información  y  protegidas  por  clave  asignada  
y  manejada  únicamente  por  la  investigadora. Todos los 
informantes	identificados	durante	esta	etapa	serán	abordados	
de	manera	personal	con	el	fin	de	obtener	su	permiso	para	ser	
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio. 

Todos los datos recopilados en este estudio serán manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	A	la	vez,	la	identidad	
de los/as contenida en los expedientes clínicos será protegida 
en todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identificar	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento. 

Finalmente, toda información incluida en el texto del presente 
anteproyecto,	tomada	en	otros	autores,	será	justificada	por	su	
llamada correspondiente.

RESULTADOS
Cuadro 1. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 

pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013.

Total de pacientes atendidos en el 
servicio de medicina interna 

256 100.0

Total de pacientes con enfermedad 
valvular reumática 

34 13.3

Fuente: Expediente clínico. 

El 13.3 por ciento de los pacientes presentaron enfermedad 
valvular reumática.

Cuadro 2. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según edad.
Edad (años) Frecuencia %
30-39 8 23.5
40-49 13 38.2
50-59 9 26.5
60-59 3 8.8
≥70 1 2.9
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clínico. 

El 38.2 por ciento de los pacientes tenían de 40-49 años de 
edad, el 26.5 por ciento de 50-59 años, el 23.5 por ciento de 
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30-39 años, el 8.8 por ciento de 60-69 años y el 2.9 por ciento 
mayor o igual de 70 años de edad.

Cuadro 3. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según sexo.
Sexo Frecuencia %
Masculino 19 55.9
Femenino 15 44.1
Total 34 100.0
Fuente: Expediente clínico. 

El 55.9 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino y 
el 44.1 por ciento del femenino.

Cuadro 4. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según procedencia. 
Procedencia Frecuencia %
Urbana 21 61.8
Rural 13 38.2
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clínico. 

El 61.8 por ciento de los pacientes eran de procedencia 
urbana y el 38.2 por ciento rural.

Cuadro 5. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según nivel de escolaridad.
Nivel de escolaridad Frecuencia %
Alfabeto/a 31 91.2
Analfabeto/a 3 8.8
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clínico. 

El 91.2 por ciento de los pacientes tenían nivel de escolaridad 
alfabeto/a mientras que el 8.8 por ciento eran analfabeto/a.

Cuadro 6. Prevalencia de enfermedad valvular reumética en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según estado civil.
Estado civil Frecuencia %
Soltero 15 44.1
Casado 7 20.6
Unión libre 10 29.4
Divorciado 2 5.9
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clínico. 

El 44.1 por ciento de los pacientes estaban en estado civil 
soltero, el 29.4 por ciento unión libre, el 20.6 por ciento casado 
y el 5.9 por ciento divorciado.

Cuadro 7. Prevalencia de enfermedad valvular reumética en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según antecedentes.
Antecedentes  Frecuencia %
Amigdalitis 12 35.3
Piodermitis 8 23.5
Fiebre reumática 18 52.9

Hipertensión arterial pulmonar 14 41.2

Miocardiopatía dilatada 10 29.4
Fuente: Expediente clínico. 

El 52.9 por ciento de los pacientes en antecedentes 
presentaron	fiebre	reumática,	el	41.2	por	ciento	hipertensión	
arterial pulmonar, el 35.3 por ciento amigdalitis, el 29.4 por 
ciento miocardiopatía dilatada y el 23.5 por ciento piodermitis.

Cuadro 8. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según características clínicas.
Características clínicas Frecuencia %
Disnea 15 44.1
Dolor torácico 19 55.9
Edema 14 41.2

Disnea paroxística nocturna 11 32.3

Otras 13 38.2
Fuente: Expediente clínico. 

El 55.9 por ciento de los pacientes en características clínicas 
presentaron Dolor torácico, el 44.1 por ciento disnea, el 
41.2 por ciento edema, el 32.3 por ciento disnea paroxística 
nocturna y el 38.2 por ciento otras características clínicas.

Cuadro 9. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según	clasificación	insuficiencia	cardiaca.
Clasificación	insuficiencia	cardiaca Frecuencia %
Insuficiencia	cardiaca	con	fracción	de	
eyección conservada 24 70.6

Insuficiencia	cardiaca	con	fracción	de	
eyección deprimida 10 29.4

Total 34 100.0
Fuente: Expediente clínico. 

El	70.6	por	ciento	de	los	pacientes	presentaron	Insuficiencia	
cardiaca con fracción de eyección conservada como 
clasificación	 insuficiencia	 cardiaca	 y	 el	 29.4	 por	 ciento	
Insuficiencia	cardiaca	con	fracción	de	eyección	deprimida.

Cuadro 10. Prevalencia de enfermedad valvular reumática en 
pacientes  ingresados en el servicio de medicina interna del 
Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, enero 2011-diciembre 2013. 
Según tipo de valvulopatia.
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Tipo de valvulopatia Frecuencia %
Insuficiencia	mitral	 14 41.2
Doble lesión mitral 10 29.4
Estenosis aortica 7 20.6
Insuficiencia	aortica	 11 32.3
Mitro aortica 4 11.8
Insuficiencia	tucuspidea 9 26.5

Fuente: Expediente clínico. 

El 41.2 por ciento de los pacientes en tipos de valvulopatia 
presentaron	insuficiencia	mitral,	el	32.3	por	ciento	insuficiencia	
aortica, el 29.4 por ciento doble lesión mitral, el 26.5 por ciento 
insuficiencia	tucuspidea,	el	20.6	por	ciento	estenosis	aortica	y	
el 11.8 por ciento mitro aortica.

DISCUSIóN
El 38.2 por ciento de los pacientes tenían de 40-49 años de 

edad. No coincidiendo con el estudio de José Luis Constante 
Sotelo y Aurelio Méndez Domínguez. Donde se obtuvo que la 
edad promedio fue de 50 años en la mayor parte de los casos.

El 55.9 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino. 
No corroborándose  con el estudio de José Luis Constante 
Sotelo y Aurelio Méndez Domínguez. Donde se obtuvo que el 
77.3 por ciento eran del sexo femenino.

El 61.8 por ciento de los pacientes eran de procedencia 
urbana. Coincidiendo con el estudio de Darío P., Rubén.Donde 
se obtuvo que la mayor parte de los pacientes procedían de 
zona urbana.

El 52.9 por ciento de los pacientes en antecedentes 
presentaron	fiebre	 reumática.	Corroborándose	con	el	estudio	
de Darío P., Rubén. Donde se obtuvo que la mayor parte de 
los	pacientes	presentaron	fiebre	reumática	en	su	antecedente.

El 55.9 por ciento de los pacientes en características clínicas 
presentaron dolor torácico. Corroborándose con el estudio de 
Darío P. Rubén. Donde se obtuvo que el 45.2 por ciento de 
los pacientes presentaron dolor torácico como característica 
clínica.

El 41.2 por ciento de los pacientes en tipos de valvulopatia 
presentaron	 insuficiencia	 mitral.	 No	 Coincidiendo	 con	 el	
estudio de José Luis Constante Sotelo y Aurelio Méndez 
Domínguez. Donde se obtuvo que predomino la estenosis con 
un 54.0 por ciento en la mayor parte de los casos.

RECOmENDACIONES
1. Es razonable realizar un ecocardiograma transtorácico 

en pacientes asintomáticos con estenosis mitral para 
evaluar la presión pulmonar (con estenosis mitral severa 
cada año, con estenosis mitral moderada cada 1 a 2 años 
y con estenosis mitral ligera cada 3 a 5 años).

2. No está indicado realizar un ecocardiograma 
transesofágico como evaluación de rutina en pacientes 
con estenosis mitral cuyo ecocardiograma transtorácico 
aporta datos satisfactorios en la morfología y 
hemodinámica valvular.

3. El ecocardiograma transtorácico no está transtorácico 
no está indicado como evaluación de rutina en pacientes 
asintomáticos	con	 insuficiencia	mitral	 ligera	y	 función	
sistólica y dimensiones del ventrículo izquierdo 
normales.

4. Al momento actual, la Resonancia magnética no está 
indicada en la valoración clínica rutinaria de pacientes 

con valvulopatía, sin embargo, se puede utilizar como 
técnica	alternativa	para	cuantificar	la	función	cardíaca,	
dimensiones y volumen regurgitante.

5. En	 los	 pacientes	 con	 insuficiencia	 mitral	 crónica	 está	
indicada la anticoagulación oral con cumarínicos si 
presentan	fibrilación	auricular	crónica	ó	paroxística.
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RESUmEN.
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo para 

determinar la frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en Medicina Interna del Hospital Dr. Luis Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Del total de 2,272 pacientes 
asistidos por el Departamento de Medicina Interna, 419 
de ellos presentaron falla cardiaca aguda para un 18.4 por 
ciento. El 74.9 por ciento de las pacientes tenían una edad 
mayor de 65 años. El 53.9 por ciento de los pacientes eran de 
sexo femenino. El 68.9 por ciento de las pacientes procedían 
de la zona rural. El 57.0 por ciento de los pacientes eran de 
escolaridad primaria. El 78.0 por ciento de los pacientes 
consumían café. El 72.8 por ciento de los pacientes en 
antecedentes patológicos personales presentaron hipertensión 
arterial sistémica. En cuanto a los factores precipitantes el 
64.7 por ciento de los pacientes presentaron falta de apego al 
tratamiento. En cuanto a las manifestaciones clínicas el 94.4 
por ciento de los pacientes presentaron ortopnea. En cuanto al 
método diagnóstico el 97.4 por ciento de los pacientes se le 
realizo Ecocardiograma. El 74.7 por cientos de los pacientes 
presentaron hallazgos de cardiomegalia, el 60.8 por ciento 
cefalización	 del	 flujo	 pulmonar.	 En	 70.4	 por	 ciento	 de	 los	
pacientes tuvieron gravedad en la NYHA IV. El 100.0 por 
ciento de los pacientes se le aplico como a tratamiento agudo 
oxigeno. El 87.8 por ciento de los pacientes se le aplico como 
tratamiento de estabilización digoxina. El 1.6 por ciento de los 
pacientes se le medico intubación endotraqueal + ventilación  
mecánica.

 
palabras claves: frecuencia, falla cardiaca aguda, hipertensión 
arterial sistémica, ortopnea.

ASBTRACT.
A descriptive, retrospective study was to determine the 

frequency of acute heart failure in patients assisted in Internal 
Medicine Dr. Luis Eduardo Aybar Hospital, January-december 
2013. Of the total 2,272 patients assisted by the Department 
of Internal Medicine, 419 of them had heart failure acute to 
18.4 percent. 74.9 percent of patients were older than 65 years. 
53.9 percent of patients were female. 68.9 percent of patients 
came from rural areas. 57.0 percent of patients were primary 
school. 78.0 percent of patients drank coffee. 72.8 percent 
of patients in personal medical history presented sistemic 
blood pressure. As for the precipitating factors 64.7 percent 
*Médico internista egresado del hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
**Médico cardiólogo.
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

FRECUENCIA  DE FALLA CARDIACA AGUDA EN PACIENTES ASISTIDOS EN 
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DOCTOR LUIS EDUARDO AYBAR, 

of patients had lack of adherence to treatment. As for the 
clinical manifestations 94.4 percent of patients had orthopnea. 
Regarding diagnosis method 97.4 percent of the patients will 
Echocardiography was performed. 74.7 hundreds of patients 
had	 findings	 of	 cardiomegaly,	 60.8	 percent	 cephalization	
pulmonary	flow.	In	70.4	percent	of	patients	they	had	serious	
in NYHA IV. 100.0 percent of the patients was acute treatment 
applied as oxygen. 87.8 percent of the patients was applied as 
digoxin treatment stabilization. The 1.6 percent of patients is 
endotracheal intubation medical + mechanical ventilation.

Keywords: frequency, acute heart failure, sistemic blood 
pressure, orthopnoea.

INTRODUCCIóN. 
La	 insuficiencia	 cardiaca	 aguda	 (ICA)	 se	 define	 como	 el	

comienzo rápido de síntomas y signos secundarios a una 
función cardiaca anormal y se caracteriza generalmente por 
un aumento de la presión capilar pulmonar con congestión 
pulmonar, aunque en algunos pacientes la presentación 
clínica puede estar dominada por un gasto cardiaco reducido 
y la hipoperfusión tisular. El mecanismo subyacente puede 
ser cardiaco o extracardiaco; la afectación cardiaca se ha 
relacionado con la isquemia, la alteración del ritmo cardiaco, 
la difusión valvular, las enfermedades pericárdiacas o el 
desajuste de la precarga y/o postcarga.1

Existen múltiples factores que se asocian con una 
descompensación de la falla cardíaca prexistente y que 
precipitan la misma, o en otros casos, a la falla cardíaca 
coligada a síndromes de alto gasto que deben ser reconocidos 
precozmente, dado que la corrección de éstos usualmente, 
conlleva una resolución de la disfunción ventricular izquierda.1 
El	paciente	con	insuficiencia	cardiaca	requiere	una	evaluación	

diagnóstica y un tratamiento inmediato, así como a largo plazo, 
tanto para mejorar los síntomas y estabilización hemodinámica 
en el periodo agudo, como para prevenir futuros episodios de 
descompensación aguda y mejor pronóstico de los pacientes.2

    Este síndrome, es cada vez más frecuente dado el aumento 
de la expectativa de vida, debe ser reconocido y tratado por el 
personal	médico	de	manera	rápida	y	eficaz,	para	que	derive	en	
mejores desenlaces.2

Antecedentes. 
Pere Llorens et al. (2008),5 realizaron un estudio en el 

Hospital General Universitario de Alicante, España, donde 
un total de 1,017 pacientes fueron incluidos en el estudio. 
La media de edad fue de 77 años. El 52.1 por ciento de los 
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pacientes eran mujeres. El 60,6 por ciento mostraba síntomas 
de congestión pulmonar y sistémica. En los enfermos, a su 
llegada a urgencias, se documentaba que un 88,2 por ciento 
eran tratados habitualmente con diuréticos, 55,9 por ciento con 
inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina (IECA) 
y/o con bloqueadores del receptor de la angiotensina-II (ARA-
II) y el 24,7 por ciento con beta-bloqueantes. En los servicios 
de urgencias hospitalarios (SUH), el 84,2 por ciento recibieron 
diuréticos	 intravenosos	 (17,2%	 en	 perfusión	 continua),	 el	
25,9 por ciento nitroglicerina intravenosa, el 3,8 por ciento 
tratamiento inotrópico, y en el 4,6 por ciento se utilizó 
soporte con ventilación no invasiva (VNI). El 70 por ciento 
de los pacientes fueron hospitalizados. Del total de enfermos 
valorados en el SUH, el 44,2 por ciento permanecieron en 
unidades de observación (UO) y unidades de corta estancia 
(UCE).

Rosa Escoba et al. (2010),3 realizaron un estudio en el Área 
de Urgencias, Hospital Clínica, Barcelona, España, donde 
en total incluyeron 1,321 pacientes, 708 correspondientes 
al grupo preintervención y 613 correspondieron al grupo 
posintervención. Hubo escasas diferencias entre los grupos 
pre	 y	 postintervención	 en	 sus	 características	 demográficas,	
clínicas o en el tratamiento (en el grupo postintervención, 
existía un mayor porcentaje de pacientes con enfermedad 
cerebrovascular, neumopatía crónica, disfunción sistólica y 
tratamiento ambulatorio con bloqueadores beta-adrenérgicos; 
p	<	0,05	para	todos	ellos).	Se	detectó	un	aumento	significativo	
en la determinación de BNP o pro-BNP (incremento absoluto 
del 44,7 por ciento, IC del 95 por ciento: 39,9-49,5 por 
ciento; p < 0,001) y en el uso de nitroglicerina endovenosa 
(incremento absoluto del 6,9 por ciento, IC del 95 por ciento: 
2,2-11,5;	p	<	0,01).	Se	evidenció	un	aumento	no	significativo	
en la determinación de troponinas, y en el uso de furosemida 
en perfusión continua y ventilación no invasiva (VNI).

Francisco Javier Martín-Sánchez et al., (2013)4 realizaron 
un estudio en el Servicio de Urgencias, Hospital Clínico San 
Carlos, Madrid, España, donde se incluyó a 5.819 pacientes; 
493	 (8,5%)	 del	 grupo	 <	 65	 años,	 971	 (16,7%)	 del	 de	 65-
74	 años,	 2.407	 (41,4%)	 del	 de	 75-84	 años	 y	 1.948	 (33,5%)	
del	 ≥	 85	 años;	 4.424	 pacientes	 (76,5%)	 ingresaron	 desde	
urgencias,	de	los	que	251	(4,5%)	fallecieron	durante	el	ingreso.	
Se	encontraron	diferencias	estadísticamente	significativas	en	
relación con factores de riesgo cardiovascular, comorbilidad, 
síndromes geriátricos, presentación clínica y procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos en función del incremento de la edad 
de los grupos. Se halló una tendencia lineal estadísticamente 
significativa	 entre	 los	 grupos	 de	 edad	 y	 la	 probabilidad	 de	
ingreso hospitalario (p < 0,001) y la probabilidad de muerte 
tanto durante el ingreso (p < 0,001) como a los 30 días de 
seguimiento (p < 0,001).

     
Justificación.	
La	 insuficiencia	 cardíaca	 aguda	 (ICA)	 continúa	 siendo	 una	

causa altamente frecuente de hospitalización, ya sea como 
diagnóstico primario o secundario. Aun así, no está claro cómo 
debemos manejar a pacientes admitidos por agravamiento o 
aparición	aguda	de	insuficiencia	cardíaca.		

Es así que es constante el intento por aplicar nuevas terapéuticas 
al	tratamiento	de	los	episodios	de	insuficiencia	cardíaca	aguda	
que permitan una rápida y persistente mejoría clínica con 
mínimos, o nulos efectos adversos y de paso disminuir la 
frecuencia de esta enfermedad, mejorar la calidad de vida y 
disminuir la morbimortalidad por falla cardiaca aguda.

Es por esto que consideramos de gran importancia realizar un 
estudio	con	el	fin	de	determinar	la	frecuencia	de	falla	cardiaca	
aguda en pacientes asistidos en Medicina Interna del Hospital 
Dr. Luis Eduardo Aybar, enero –diciembre  2013.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo para 

determinar la frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en Medicina Interna del Hospital Dr. Luis Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. 

Demarcación	geográfica
Este estudio se realizó en el Hospital Dr. Luís E. Aybar, 

ubicado en el sector María Auxiliadora. Delimitado; al Norte, 
por la Calle Osvaldo Basil; al Sur, por la Calle Federico 
Velásquez, al Este, por la Calle Albert Thomas y al Oeste, por 
la Calle Federico Bermúdez.

III.4.3. Universo
El universo estuvo constituidos por 8,420 pacientes asistidos 

por el departamento de Medicina Interna en el Hospital Dr. 
Luis Eduardo Aybar, enero-diciembre 2013.

Muestra.
Estuvo constituída por 2,271 pacientes asistidos en el área 

de Medicina Interna en el Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, 
enero-diciembre 2013.

Criterios 
De inclusión
•	 Pacientes asistidos con diagnóstico de falla cardiaca 

aguda. 
•	 Pacientes ingresados durante el periodo de estudio.
   
De exclusión
•	 Pacientes asistidos que no fueron diagnóstico de falla 

cardiaca aguda. 
•	 Pacientes ingresados fuera del periodo de estudio. 

Instrumento de recolección de la información
Para la recolección de los datos se utilizó un formulario que 

se elaboró por el sustentante, que contiene 12 preguntas: 8 
cerradas y 4 abiertas. 

Procedimiento
La investigación contó de dos fases: En la primera, el 

sustentante de la tesis se encargó de recopilar los datos, 
basados en el protocolo estandarizado descrito. En la segunda 
fase los pacientes fueron elegidos de acuerdo a los criterios de 
inclusión y exclusión ya establecidos. Esta fase fue llevada a 
cabo en enero-diciembre 2013.

Tabulación 
Las operaciones de tabulación de la información obtenida 

fueron a través de revisión de los expedientes para el llenado 
de los formularios, y luego procesados mediante programas de 
computadoras.

Análisis 
Los resultados obtenidos de los datos recolectados, fueron 

ofrecidos	en	cuadros	y	gráficos	prueba	de	chi	chuadrado,	objeto	
de un análisis teórico que permite una mejor interpretación 
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de	 los	 resultados,	 al	 final	 de	 los	 mismos	 ofreceremos	 las	
conclusiones y recomendaciones de lugar.  

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki46 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).47 El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo fueron sometidos a la revisión del 
Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación de 
la Universidad, así como a la Unidad de Enseñanza del Hospital 
Dr. Luís Eduardo Aybar, cuya aprobación fue el requisito para 
el	inicio	del	proceso	de	recopilación	y	verificación	de	datos.	
El	 estudio	 implica	 el	 manejo	 de	 datos	 identificatorios	

ofrecidos por personal que labora en el centro de salud 
(departamento de estadística). Los mismos fueron manejados 
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos 
creadas con esta información y protegidas por clave asignada 
y manejada únicamente por la investigadora. Todos los 
informantes	identificados	durante	esta	etapa	fueron	abordados	
de	manera	personal	con	el	fin	de	obtener	su	permiso	para	ser	
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio. 

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	A	la	vez,	la	identidad	
de los/as contenida en los expedientes clínicos fue protegida 
en todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identificar	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento. 

Finalmente, toda información incluida en el texto de la 
presente	tesis,	tomada	en	otros	autores,	fue	justificada	por	su	
llamada correspondiente.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 

asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según frecuencia.
Falla cardiaca aguda Frecuencia %
Si 419 18.4
No 1,853 81.6
Total 2,272 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

Del total de 2,272 pacientes asistidos por el Departamento 
de Medicina Interna, 419 de ellos presentaron falla cardiaca 
aguda para un 18.4 por ciento.

Cuadro 2. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según edad.
Edad (años) Frecuencia %
<40 38 9.1
40-65 67 16.0
>65 314 74.9
Total 419 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 74.9 por ciento de las pacientes tenían una edad mayor de 
65 años, el 15.9 por ciento de 40-65 años y el 9.1 por ciento 

menor de 40 años.

Cuadro 3. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según sexo.
Sexo Frecuencia %
Femenino 226 53.9
Masculino 193 46.1
Total 419 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 53.9 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino y 
el 46.1 por ciento masculino.

Cuadro 4. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según procedencia.
Procedencia Frecuencia %
Rural 289 69.0

Urbano 130 31.0

Total 419 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 68.9 por ciento de las pacientes procedían de la zona rural 
y el 31.1 por ciento de la urbana.

Cuadro 5. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según escolaridad.
Escolaridad Frecuencia %
Analfabeto 91 21.7
Primario 239 57.0
Secundario 88 21.0
Universitario 1 0.2
Total 419 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 57.0 por ciento de los pacientes eran de escolaridad 
primaria, el 21.1 por ciento de analfabeto, el 21.0 por ciento 
de secundaria y el 0.2 por ciento universitario.

Cuadro 6. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según hábitos tóxicos.
Hábitos Tóxicos Frecuencia                                                          %
Café 327 78.0
Alcohol 157 37.5
Drogas 11 2.6
Ninguno 92 21.9
Total 419 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 78.0 por ciento de los pacientes consumían café, el 37.5 
por ciento alcohol, el 22.0 ningunos y el 2.6 drogas.
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Cuadro 7. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según antecedentes patológicos 
personales.
Antecedentes patológicos personales* Frecuencia %
Insuficiencia	cardiaca	 295 70.4
Infarto de miocardio 231 55.1
Hipertensión arterial sistémica 305 72.8
Diabetes mellitus 178 42.5
Miocardiopatia 8 1.9
Arritmias 18 4.3
Valvulopatias 21 5.0
Angina Inestable 76 18.1
Otros 24 5.7

Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente presento más de un antecedente patológico personal.

El 72.8 por ciento de los pacientes en antecedentes patológicos 
personales presentaron hipertensión arterial sistémica, el 70.4 
por	ciento	insuficiencia	cardiaca,	el	55.1	por	ciento	infarto	de	
miocardio, el 5.7, otros, el 5.0 valvulopatias, el 4.3 arritmias, 
el 42.5 por ciento diabetes mellitus, el 18.1 angina inestable, y 
el 1.9 por ciento miocardiopatia.

Cuadro 8. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según factores precipitantes.

Factores precipitantes* Frecuencia %

Infarto agudo de miocardio 54 12.9

Falta de apego al tratamiento 271 64.7

Arritmia aguda 11 2.6

Disfunción valvular 7 1.7

Taponada cardiaca 1 0.2

Miocardiopatia periparto 12 2.9

Crisis hipertensivas 177 42.2

Infecciones 41 9.8

Feocromocitoma 1 0.2

Otros 7 1.7
Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente presento más de un factor precipitante.

En cuanto a los factores precipitantes el 64.7 por ciento de los 
pacientes presentaron falta de apego al tratamiento, el 42.2 por 
ciento crisis hipertensivas, el 12.9 por ciento infarto agudo de 
miocardio, el 9.8 infecciones, nel 2.9 por ciento miocardiopatia 
periparto, el 2.6 arritmia aguda, 1.7 otros el 0.2 por ciento 
taponada cardiaca y el 0.2 por ciento feocromocitoma. 

Cuadro 9. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según manifestaciones clínicas.

Manifestaciones Clínicas* Frecuencia %

Disnea 379 90.4

Ortopnea 394 94.0

Disnea paroxística nocturna 141 33.6

Crepitantes 391 93.3

Ingurgitación venosa yugular 172 41.0

Reflujo	hepato-yugular 89 21.2

Ritmo de golope 77 18.4

Edema agudo de plumón 164 39.1

Shock cardiogenico 7 1.7

Otros 71 16.9
Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente presento más de una manifestación 

clinica.

En cuanto a las manifestaciones clínicas el 94.4 por ciento 
de los pacientes presentaron ortopnea, el 90.4 por ciento 
disneas, el 93.3 por ciento crepitantes, el 41.0 Ingurgitación 
venosa yugular, el 39.1 edema agudo de pulmón, el 33.6 
disnea	paroxística	Nocturna,	el	21.2	reflujo	hepato-yugular,	el	
18.4 por ciento ritmo de golope, el 16.9 otros y el 1.7 shock 
cardiogenico.

Cuadro 10. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según métodos diagnóstico.

Métodos diagnóstico* Frecuencia %

Clínico 399 95.2

Electrocardiograma 355 84.7

Radiografía de tórax 301 71.8

Ecocardiograma 408 97.4

Otros 279 70.9
Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente presento más de un método diagnóstico.

En cuanto al método diagnóstico el 97.4 por ciento de los 
pacientes se le realizo ecocardiograma, el 95.2 por ciento 
clínico, el 84.7 por ciento electrocardiogramas, el 71.8 por 
ciento radiografía de tórax y el 70.9 por ciento otros. 



-71-

Cuadro 11. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según hallazgos.

Hallazgos* Frecuencia %

Arritmias 11 0.3

Valvulopatias 70 16.7

Trastornos de la motilidad 231 55.1

Disfunción sistólica 243 58.0

Disfunción diastólica 176 42.0

Patrón alveolar en alas de mariposa 164 39.1

Vegetaciones 38 9.1

Cardiomegalia 313 74.7

Ensanchamiento mediastinico 19 4.5

Botón aórtico prominente 251 59.9

Cefalización	del	flujo	pulmonar 255 60.8

Derrame pleural 79 18.8

Sobrecarga sistólica del ventrículo 
izquierdo 111 26.5

Crecimiento del Ventrículo izquierdo. 216 51.5

Crecimiento del Aurícula izquierda. 174 41.5

Trastornos del segmento st-T 199 47.5

Taponamiento cardiaco 1 0.2

Neumonía 77 18.4

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. 43 10.3

Troponinas positivas 101 24.1

Dimero D positivo 12 2.9
Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente presento más de un hallazgo.

El 74.7 por cientos de los pacientes presentaron hallazgos 
de	 cardiomegalia,	 el	 60.8	 por	 ciento	 cefalización	 del	 flujo	
pulmonar, el 59.9 por ciento botón aórtico prominente, el 58.0 
por ciento disfunción sistólica, el 55.1 por ciento trastornos 
de la motilidad, el 55.1 por ciento crecimiento del Ventrículo 
izquierdo, el 47.5 por ciento trastornos del segmento st-T, 
el 42.0 por ciento disfunción diastólica, el 41.5 por ciento 
crecimiento del aurícula izquierda, el 39.1 por ciento patrón 
alveolar en alas de mariposa, el 26.5 por ciento sobrecarga 
sistólica del ventrículo izquierdo, el 24.1 por ciento troponinas 
positivas, el 18.8 por ciento derrame pleural, el 18.4 por ciento 
neumonía, el 16.7 por ciento valvulopatias, el 10.3 por ciento 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 9.1 por ciento 
vegetaciones, el 4.5 por ciento ensanchamiento mediastinico, 
el 2.9 por ciento dimero D positivo, el 0.3 por ciento arritmias, 
y el 0.2 por ciento taponamiento cardiaco. 

Cuadro 12. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar,	enero-diciembre	2013.	Gravedad	según	la	clasificación	
de la NYHA.
Gravedad	según	la	clasificación	de	la	
NYHA Frecuencia %

NYHA I 0 0.0
NYHA II 27 6.4
NYHA III 97 23.1
NYHA IV 295 70.4
Total 419 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

En 70.4 por ciento de los pacientes tuvieron gravedad en 
la NYHA IV, el 23.1 por ciento NYHA III, el 6.4 por ciento 
NYHA II, y el 0.0 por ciento NYHA I.

Cuadro 13. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según tratamiento agudo.
Tratamiento Agudo* Frecuencia %
Oxigeno 419 100.0
Diureticos 390 93.1
Opiáceos 0 0.0
Vasodilatadores 231 55.1
Inotrópicos 101 24.1
Vasopresores 73 17.4
anticoagulación 383 91.4

Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente se le aplico más de un tratamiento.

El 100.0 por ciento de los pacientes se le aplico como a 
tratamiento agudo oxigeno, el 93.1 por ciento diuréticos, el 91.4 
por ciento anticoagulación, el 55.1 por ciento vasodilatadores, 
el 24.1 por ciento inotrópicos, el 17.4 vasopresores, y el 0.0 
opiáceos. 

Cuadro 14. Frecuencia de falla cardiaca aguda en 
pacientes asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís 
Eduardo Aybar, enero-diciembre 2013. Según tratamiento 
estabilización.
Tratamiento estabilización* Frecuencia %
Estatinas 319 76.1
Inhibidores de la enzima convertidores 
de la angiotensina o antagonistas del 
receptor de angiotensina 

319 76.1

Betabloqueantes 248 59.2
Antagonistas del receptor 
mineralocorticoide 301 71.8

Digoxina 368 87.8
Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo paciente se le aplico más de un tratamiento estabilización.

El 87.8 por ciento de los pacientes se le aplico como 
tratamiento de estabilización digoxina, el 76.1 por ciento 
estatinas, el 76.1 por ciento Inhibidores de la enzima 
convertidores de la angiotensina o antagonistas del receptor 
de angiotensina, el 71.8 por ciento antagonistas del receptor 
mineralocorticoide, y el 59.2 por ciento betabloqueantes. 
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Cuadro 15. Frecuencia de falla cardiaca aguda en pacientes 
asistidos en medicina interna del Hospital Dr. Luís Eduardo 
Aybar, enero-diciembre 2013. Según tratamiento no 
farmacológico.
Tratamiento no farmacológico Frecuencia %
Intubación endotraqueal + ventilación  
mecánica 7 1.6

Ultrafiltración	 1 0.2
Ninguno 411 98.1
Total 419 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 1.6 por ciento de los pacientes se le medico intubación 
endotraqueal + ventilación  mecánica, el 0.2 por ciento 
ultrafiltración	y	el	98.1	por	ciento	no	 recibió	 tratamiento	no	
farmacológico. 

DISCUSIóN.
El 18.4 por ciento de los pacientes presentaron falla cardiaca 

aguda; en comparación con un estudio realizado por Mará 
de los Ángeles Rodríguez Gázquez, et al., en la Facultad de 
Enfermería de la Universidad de Antioquia, Colombia, en el 
año 2012, donde la frecuencia de falla cardiaca aguda fue de 
15.4 por ciento.

El 74.9 por ciento de las pacientes tenían una edad mayor 
de 65 años; en un estudio realizado por Rina Trina de la Paz, 
et al., en el Consultorio del Médico de la Familia Nº 3, del 
Policlínico Santa Clara,  Villa Clara, Cuba, en el año 2009, de 
los cuales se determinó mayor predominio de la edad entre 70-
79 años, con un 44.6 por ciento.  

El 53.9 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino; 
según los resultados descritos en el estudio realizado por 
Diana	Marcela	Achury	Saldaña,	en	la	Pontificia	Universidad	
Javeriana, Bogotá, Colombia, en el año 2007, de los cuales un 
54.0 por ciento correspondieron al sexo masculino y el 46.0 
por ciento al sexo femenino. Ambos estudios denotan que el 
sexo no es un factor asociado por esta enfermedad. 

El 57.0 por ciento de los pacientes eran de escolaridad 
primaria; en un estudio realizado por Mónica García 
Leguizamón, en una Institución de Cuarto Nivel de Atención, 
Bogotá, Colombia, en el año 2008, de los cuales hubo mayor 
predominio del nivel escolar primario completo en un 30.0 por 
ciento. 

El 72.8 por ciento de los pacientes en antecedentes patológicos 
personales presentaron hipertensión arterial sistémica; en un 
estudio realizado por Pilar Aznarte Padial, en la Universidad 
de Granada, España, en el año 2010, también un 48.4 por 
ciento presento hipertensión arterial.

En cuanto a los factores precipitantes el 64.7 por ciento 
de los pacientes presentaron falta de apego al tratamiento, 
seguido del 42.2 por ciento crisis hipertensivas, el 12.9 por 
ciento infarto agudo de miocardio; en un estudio realizado por 
Herlimary Pérez Álvarez, en el Hospital Central Universitario 
Dr. Antonio María Pineda, Venezuela, en el año 2001, tuvieron 
infarto al miocardio con un 42.0 por ciento.

El 100.0 por ciento de los pacientes se le aplico como a 
tratamiento agudo oxigeno, el 93.1 por ciento diuréticos; en 
comparación con el estudio realizado por Rina Triana de la 
Paz, et al., Cuba, en el año 2009, de los cuales el tratamiento 
más frecuente fue los diuréticos resultaron con un 71.4 por 
ciento.

RECOmENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar:
1. Potencializar los factores que facilitan la adherencia 

al tratamiento en pacientes con diagnóstico de falla 
cardiaca aguda, mediante grupos de apoyo, evaluaciones, 
seguimiento terapéutico y conferencias educativas acerca 
de su enfermedad, tratamiento y consecuencia de no 
adherencia, las cuales podrían intervenir negativamente 
en el proceso de su tratamiento. 

2. Establecer, entre otras medidas, intervenciones de 
promoción de estilos de vida saludable desde edades 
tempranas, para disminuir la aparición de enfermedades 
asociadas a los factores de riesgo cardiovascular. 

3. Es imprescindible, además, tener especial interés en la 
disminución, realmente efectiva, de la alta frecuencia de 
tabaquismo en adultos jóvenes.

4. Se puede considerar el tratamiento de reperfusión con 
angioplastia primaria en pacientes estables que se 
presentan 12-24 h después del inicio de los síntomas.

5. Se recomienda al médico de primer contacto al tratar 
adultos mayores, tener un alto índice de sospecha de 
falla cardiaca aguda, debido a la alta frecuencia de 
síntomas atípicos que pudiera retrasar el diagnóstico y 
tratamiento oportuno.
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RESUmEN
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo,  de corte 

transversal	con	el	fin		de	determinar		la	evolución	clínica	en	
recién nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de 
membranas (RPM) mayor de 24 horas en el Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de Los Mina durante el periodo enero- 
junio, 2016. El universo de estudio fue 698 recién nacidos 
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivo Neonatal, con 
una muestra de 49 recién nacidos ingresados por ser hijos de 
madre con ruptura prematura de membrana mayor de 24 horas. 
Obtuvimos los siguientes resultados: la incidencia de RPM fue 
de 7.0 por ciento, siendo la evolución clínica  satisfactoria en 
el 98.0 por ciento de los casos. El sexo  masculino fue el más 
afectado con 20 casos para un 59.0 por ciento, con un rango 
de peso de 1400-3800 gramos y un promedio de 2655 gramos, 
siendo los de 2500- 3999 gramos los más frecuentes con 34 
casos para un 69.0 por ciento.El rango de edad gestacional 
fue de 30-41 semanas, con un promedio de 37.3 semanas, 
representando los de 37-41 semanas los más afectados con 37 
casos para un 76.0 por ciento.Dentro los factores de riesgo 
la infección de vías urinarias predomino con 33 casos para 
un 55 por ciento, seguido de infección vaginal 25 casos 
para un 42 por ciento. En cuanto a la vía de desembarazo la 
cesárea se presentó en 33 casos para un 67.0 por ciento.Los 
marcadores de infección clínicos predominaron con 33 casos 
para un 67 por ciento, dentro de los de laboratorio se citan, 
Proteína C Reactiva positiva 8 casos para un 16 por ciento, 
trombocitopenia 5 casos, 11.0 por ciento y leucopenia 3 caos 
para un 6.0 por ciento. Dentro de las complicaciones la sepsis 
se presentó en el 100 por ciento de los casos, neumonía en 3 
casos para un 6 por ciento y enterocolitis necrosante 2 casos 
para un 4.0 por ciento.La estancia hospitalaria tuvo un rango 
de 2-10 días, con un promedio de 4.6 días, 23 casos para un 
47.0 por ciento duro de 4-7 días ingresados. En cuanto a los 
fallecimientos este se produjo en 1 caso para un 2 por ciento, 
siendo la causa de muerte shock séptico.

palabras clave: Evolución clínica, recién nacidos, ruptura 
prematura de membranas.

ABSTRACT
A prospective, descriptive, cross-sectional study was 

conducted in order to determine the clinical outcome in 

*
**Pediatra perinatólogo. Hospital Materno Infantil san Lorenzo de los Mina. 
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

EVOLUCIÓN CLÍNICA EN RECIÉN NACIDOS CUYAS MADRES PRESENTARON 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS MAYOR DE 24 HORAS. HOSPITAL 

MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA.  

newborns whose mothers had higher premature rupture of 
membranes (RPM) 24 hours in the Maternity Hospital San 
Lorenzo de Los Mina during the period January - June, 2016. 
The universe of study was 698 newborns admitted to the 
Neonatal Intensive Care Unit, with a sample of 49 newborns 
admitted as children of mother with premature rupture of 
membrane more than 24 hours. We obtained the following 
results: RPM incidence was 7.0 percent, with satisfactory 
clinical outcome in 98.0 percent of cases. The male was the 
most affected with 20 cases for 59.0 percent, with a weight 
range of 1400-3800 grams and an average of 2655 grams, 
with the 2500- 3999 grams of the most frequent with 34 cases 
for 69.0 hundred. The range of gestational age was 30-41 
weeks, averaging 37.3 weeks, 37-41 weeks of representing 
the most affected with 37 cases for 76.0 percent. Among the 
risk factors of urinary tract infection predominated with 33 
cases for 55 percent, followed by vaginal infection 25 cases 
to 42 percent. As for the route of desembarazo caesarean it 
occurred in 33 cases for 67.0 percent. Markers of clinical 
infection predominated with 33 cases to 67 percent, within the 
laboratory are mentioned, C-reactive protein positive 8 cases 
to 16 percent, thrombocytopenia 5 cases, 11.0 percent and 
leucopenia 3 chaos for 6.0 hundred. In sepsis complications 
occurred in 100 percent of cases, pneumonia in 3 cases for 6 
percent and necrotizing enterocolitis 2 cases for 4.0 percent. 
The hospital stay ranged from 2-10 days, with an average of 
4.6 days, 23 cases for 47.0 percent admitted hard 4-7 days. As 
deaths occurred in this case for 1 to 2 percent being the cause 
of death septic shock.

Keywords: Clinical course, newborns, premature rupture of 
membranes.

INTRODUCCIóN
La ruptura prematura de membranas (RPM) es un 

acontecimiento obstétrico en el cual se produce una solución 
de continuidad de las membranas corioamnioticas con salida 
del líquido amniótico antes deque comience el trabajo de parto, 
tiene una frecuencia aproximada de 10 por ciento de todos los 
embarazos, alcanzando hasta el 80 por ciento enembarazos a 
término y en un 20 por ciento de embarazos pretérmino, siendo 
responsable del 30 a 40 por ciento  de los partos prematuros. 1

Si la RPM se produce antes de las 34 semanas de edad 
gestacional (ya que es una etapa crucial) existe mucha 
controversia en el manejopues la prematuridad podría traer 
consecuencias desfavorables  en el recién nacido. Pudiendo 
presentar complicaciones, siendo las más frecuentes  la 
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Infección(sepsis	neonatal),	prematurez,	síndrome	de	dificultad	
respiratoria, depresiónneonatal, entre otras. 1

En cambio si la RPM se produce en gestante a término el 
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, en una 
revisión realizada el 2007, recomienda el manejo activo, 
evidenciándose una disminución de la morbimortalidad 
materna y neonatal.2

Antecedentes
Faneite P,et al, realizaron un estudioretrospectivo descriptivo 

analítico en 7.749 embarazos, de los cuales 185 tuvieron RPM 
en embarazo pretérmino. La incidencia fue 2,02 por ciento 
(185/7749). Predominaron pacientes residentes urbanos 
(64,86%),	solteras	 (59,46%),	de	24	años	y	menos	(38,38%),	
antecedentes	de	cesárea	previa	(6,94%)	y	fumadora	(6,48%).	
Con	gestaciones	entre	II-V	(52,97%),	edad	de	embarazo:	34-36	
semanas	(57,3%),	tipo	de	parto:	cesárea	al	ingreso	(45,95%).	
Estado	 neonatal,	 recién	 nacidos	 masculinos	 (53,51%),	 peso	
2000-	 2499	 g	 (49,73%),	 talla	 50-54	 cm	 (58,92%)	 e	 Índice	
Apgar	 ≤6	 (35,68%).	 Morbilidad	 neonatal	 14,59	 por	 ciento	
(27/159), mortalidad neonatal 7,56 por ciento (14/159), y 
morbilidad materna 21,08 por ciento (38/185).3

Mex G, en un estudio retrospectivo y observacional en el 
que se estudiaron 598 pacientes y la frecuencia de ruptura 
prematura de membranas con corioamnionitis histológica, 
en pacientes de término fue 1.7 por ciento y 5.3 por ciento 
en pretérmino. En el total de la muestra la frecuencia de 
corioamnionitis histológica fue de 0.6 por ciento (4 pacientes) 
y, de estos, 25 por ciento fueron de término y 75 por ciento con 
ruptura pretérmino. 

Corredor M, et al, observaron quede 57 pacientes que 
conforman el grupo para este estudio,  el 38 por ciento de las 
pacientes	 buscaron	 asistencia	 medica	 refiriendo	 cuadro	 de	
evolución menor de 6 horas, entre el momento de la ruptura 
de membrana y su atención; el 30 por ciento demoraron 
entre 6 a 12 horas en ingresar y un 32  por ciento demoró 
más de 12 horas en llegar a ser atendidas. De estas pacientes, 
ensumayoría	 (38%),tuvieronel	 parto	 entre	 24	 y	 72	 horas	 de	
haber	 sido	 ingresadas,	 y	un	28%	duraron	más	de	168	horas		
para tener el parto. El aspecto del líquido amniótico intraparto, 
fue 71 por ciento aspecto claro, un 11 por ciento aspecto 
meconial y un 11 por ciento hipertérmico. En cuanto al peso 
de estos recién nacidos el 38 por ciento, fueron niños con un 
peso normal entre los 2,501 y 3,000 gramos. El 65 por ciento 
de los nacidos  requirió detrasladado a la Unidad de Cuidados 
IntensivosNeonatal,las complicaciones neonatales presentadas 
fueron	membrana	hialina,	síndrome	de	dificultad	respiratoria	y	
la asociación de alteraciones multiorgánica. 5

Jordán Y, et al, realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo 
y	 transversal,	 en	 gestantes	 con	 diagnóstico	 confirmado	 de	
rotura prematura de membranas (RPM), cuyo parto se produjo 
antes de las 37 semanas de gestación, y observaron que del 
total de pacientes en estudio el 52.9  por ciento presentaron 
una edad gestacional de hasta 35 semanas en el momento del 
parto. Predominó la probabilidad  de sufrir RPM debido a 
infección vaginal en el 60.4 por ciento de las pacientes. La 
mortalidad fetal prevaleció a la neonatal precoz en un 13,3  
por	ciento.La	sepsis	connatal	(35.5%)	y	el	distrés	respiratorio	
(6.9%)		fueron	las		complicaciones	más	frecuentes	presentes	
en	 recién	 nacidos	 vivos.	 La	 asfixia	 (70%)	 y	 la	 inmadurez	
(25%)	resultaron	causas	preponderantes	de	defunción	fetal.6

Riveros J, reporta que 486 de nacimientos registrados, 112 
fueron diagnosticados con Rotura Prematura de Membranas: 

prevalencia 23 por ciento. La paridad se distribuye entre 
primíparas: 50 casos, multíparas: 49 casos y nulíparas: 13 
casos. Procedíanmayormente de áreas urbanas: 72 casos 
(64%).	 Se	 detectó	 control	 prenatal	 suficiente	 en	 84	 casos	
(75%).	El	tiempo	menor	a	6	horas	entre	la	RPM	y	la	consulta	
fue	el	más	frecuente:	64	pacientes	(67%).	La	edad	gestacional	
se	distribuyó	de	la	siguiente	manera:	28	semanas:	16	(14%);	
29	 -	 31	 semanas:	 8	 (7,1%);	 32	 -	 34	 semanas:	 88	 (78%).	El	
periodo	 de	 latencia	 predominante	 fue	 24	 horas	 (26%).Los	
recién nacidos pesaban con mayor frecuencia entre 1,500 
y 2,000 gramos, ingresaron a terapia Intensiva 100 recién 
nacidos	 (89%),	 por	 los	 siguientes	 diagnósticos:	 Síndrome	
de	 distrés	 respiratorio	 88	 (88%),	 síndrome	 de	 aspiración	 de	
líquido	amniótico	meconial	4	(4%),	riesgo	de	infección	ovular	
4	(4%),	prematurez	extrema		4	(4%).7

Astacio Tavares R, et al, reportan en un estudio descriptivo, 
retrospectivo y documental realizado en el Hospital Regional 
Dr. Antonio Musa, durante el período enero- junio del 
año 2008 con el objetivo de conocer los factores asociados 
a la prematuridad y el bajo peso al nacer así como sus 
complicaciones tempranas que las infecciones del tracto 
genitourinario representaron el 72.19 por ciento y la ruptura 
prematura de membranas 39.1 por ciento, complicándose con 
sepsis neonatal el 29 por ciento de los prematuros y el 12.4 por 
ciento de los bajo peso al nacer. 8

Justificación	
Hoy en día la rotura prematura de membranas constituye uno 

de los problemas más frecuentes con que nos encontramos en 
la práctica obstétrica siendo  responsable del 30 por ciento de 
morbilidad y mortalidad neonatal en gestaciones prematuras. 
Sus consecuencias en el recién nacido dependen de la edad 
gestacional, el tiempo de RPM, las patologías asociadas y 
los manejos realizados pre y pos parto. Adicional al parto 
pre término, la infección perinatal es un factor de riesgo para 
futuras discapacidades en el recién nacido, particularmente 
parálisis cerebral y enfermedad pulmonar crónica. 10

Razón que nos ha motivado a llevar a cabo esta investigación 
para así conocer la evolución clínica de los recién nacidos 
cuyas	madres	presentaron	RPM,	identificando	los	factores	de	
riesgo	que	influyen	en	dicha	evolución	aportando	estrategias	
que nos permita disminuir la morbimortalidad en este grupo 
de riego, además de aportar conocimientos actualizados  sobre 
el tema. 

mATERIAL Y mÉTODOS
Tipo de estudio
Se realizóun estudio prospectivo, descriptivo,  de corte 

transversal	 con	 el	 fin	 	 de	 determinarla	 evolución	 clínica	 en	
recién nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de 
membranas mayor de 24 horas. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero- junio, 2016. 

Área de estudio
Este estudio se llevó a cabo en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatal del  Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina, perteneciente al Área I, Región 0 de 
salud.  El mismo  está ubicado en la calle 23D, Sector Los 
Mina, provincia Santo Domingo Este, República Dominicana. 
Delimitado, al Norte, por la Av. San Vicente de Paúl; al Sur, 
por la  Calle 23 D; al Este, por la Av. Padre Estrella Ureña; al 
Oeste,	por	la	Calle	Carreara	6.	(Ver	mapa	cartográfico	y	vista	
satelital)
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Mapa	cartográfi	co																																																															
Vista aérea 

Universo
El universo de estudio estuvo  constituido por  698 recién 

nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatal del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina, en el periodo de estudio.

Muestra
La muestra fue de 49  recién nacidos ingresados, cuyas 

madres presenten ruptura prematura de membranas mayor de 
24 horas  en dicho hospital, en el periodo establecido.

Criterios 
De inclusión 
1. Recién nacidos ingresados cuyas madres presentaron 

ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas
2. De ambos sexo

De exclusión 
1. Expedientes clínico incompletos
2. Expedientes clínicos perdidos

Instrumento de recolección de datos
Se utilizó un protocolo el cual contemplópreguntas abiertas y 

cerradas con los datos referentes a factores de riesgos maternos 

asociados a la ruptura prematura  de membranas, horas de 
ruptura prematura de membranas, datos del recién nacido como: 
sexo, peso, edad gestacional, vía de desembarazo, marcadores 
de infección, complicaciones, estancia hospitalaria, evolución 
clínica, entre otras variables. Este se redactó en formato  8½ 
por 11.(Ver anexo IV.6.2.  Instrumento de recolección de datos)

Procedimiento 
Una vez aprobado el protocolo de recolección de los datos 

y la facilidad de accesos a los expedientes clínicos del recién 
nacido y la madre involucrados en la investigación se pasó al 
llenado de los mismos.

Una residente de perinatología del Hospital Dr. Luis E. 
Aybar, se encargóde la recopilación de los datos. Este llenado 
de los protocolos se llevó  a cabo durante el periodo enero- 
junio 2016. 

Tabulación
Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos 

creada mediante los programas Microsoft Word y Excel 2010 
para su tabulación.

Análisis 
Los datos obtenidos se analizaron en frecuencia simple 

y se realizó el cruce de variables estadísticas de nuestro 
interés	 científi	co	 para	 exponer	 las	 principales	 relaciones	 y	
generalizaciones que se derivaron de los resultados de la 
investigación	para	ser	presentados	en	tablas	y		gráfi	cos.

Aspectos éticos
El presente estudio  fuerealizado de acuerdo a las normativas 

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki 30y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS).31

El protocolo del estudio y los instrumentos diseñados para 
el mismo fueron sometidos a la revisión del Comité de Ética 
del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina y 
de la Universidad Autónoma de Santo Domingo, a través de 
la Escuela de Medicina y la coordinación de la Unidad de 
Investigación de la Universidad, así como a la Unidad de 
enseñanza del hospital Dr. Luis E. Aybar, cuya aprobación 
fue el requisito para el inicio del proceso de recopilación y 
verifi	cación	de	datos.	

El estudio implicó el manejo de datos  ofrecidos por 
personal que labora en el centro de salud (departamento 
de estadística). Los mismos fueron manejados con suma 
cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta 
información y protegidas por una clave asignada y manejada 
únicamente por la investigadora.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confi	dencialidad.	A	la	vez,	la	identidad	
de los/as contenidas en los expedientes clínicos fue protegida 
en todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identifi	car	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento. 

Finalmente, toda información incluida en el texto de la 
presente tesis de pos grado, tomada de otras autores, fue 
justifi	cada	 por	 su	 llamada	 correspondiente,	 utilizando	 el	
método Vancouver para citar las mismas.
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RESULTADOS
Tabla 1. Evolución clínica de losrecién nacidos cuyas madres 

presentaron ruptura prematura de membranas mayor de 24 
horas. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina. 
Enero- junio, 2016.
Evolución clínica Casos %
De alta (Satisfactoria) 48 98.0
Fallecimientos 1 2.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 2. Distribución por sexo de los recién nacidos cuyas 
madres presentaron ruptura prematura de membranas mayor 
de 24 horas. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina. Enero- junio, 2016.
Sexo Casos %
Femenino 20 41.0
Masculino 29 59.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 3. Distribución por peso de los recién nacidos cuyas 
madres presentaron ruptura prematura de membranas mayor 
de 24 horas. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina. Enero- junio, 2016.
Peso (Gramos) Casos %
1000-1499 1 2.0
1500-2499 14 29.0
2500-3999 34 69.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 4. Distribución por edad gestacional de los recién 
nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de 
membranas mayor de 24 horas. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero- junio, 2016.
Edad gestacional (Semanas) Casos %
28-33 2 4.0
34-36 10 20.0
37-41 37 76.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 5. Distribución según factores de riesgo en los recién 
nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de 
membranas mayor de 24 horas. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero- junio, 2016.
Factores de riesgo* Casos %
Infección urinaria 33 55.0
Infección vaginal 25 42.0
Adicta a drogas 2 3.0
Total 60 100.0

 Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos
*La mayoría de los recién nacidos tenían más de un factor de riesgo

Tabla 6. Distribución según la vía de desembarazo  en los 
recién nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de 
membranas mayor de 24 horas. Hospital Materno Infantil San 

Lorenzo de Los Mina. Enero- junio, 2016.
Vía de desembarazo Casos %
Cesárea 33 67.0
Parto vaginal 16 33.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 7. Marcadores de infección presentados  en los recién 
nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de 
membranas mayor de 24 horas. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero- junio, 2016.
Marcadores de infección Casos %
Clínicos 33 67.0
Proteína C reactiva positiva 8 16.0
Trombocitopenia 5 11.0
Leucopenia 3 6.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 8. Complicaciones presentadas  por los recién nacidos 
cuyas madres presentaron ruptura prematura de membranas 
mayor de 24 horas. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de 
Los Mina. Enero- junio, 2016.
*Complicaciones Casos %
Sepsis neonatal 49 100.0
Neumonía 3 6.0
Enterocolitis necrosante 2 4.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos
*Algunos recién nacidos presentaron más de una complicación

Tabla 9. Estancia hospitalaria en los recién nacidos cuyas 
madres presentaron ruptura prematura de membranas mayor 
de 24 horas. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina. Enero- junio, 2016.
Estancia hospitalaria(días) Casos %
1-3 17 35.0
4-7 23 47.0
8-11 9 18.0
Total 49 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

Tabla 10. Causas de fallecimiento en los recién nacidos cuyas 
madres presentaron ruptura prematura de membranas mayor 
de 24 horas. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina. Enero- junio, 2016.
Causas de fallecimiento Casos %
Shock séptico 1 100.0
Total fallecimientos 1 100.0

Fuente: expedientes clínicos de los recién nacidos

DISCUSIóN
De un total de 698 recién nacidos ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivo Neonatal del Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina, durante el periodo enero- junio 2016, 49 
fueron ingresados por ser hijos de madre con ruptura prematura 
de membrana(RPM) mayor de 24 horas para una incidencia de 
7.0 por ciento. Otros autores reportan una incidencia más baja 
como Faneite P,et al, en un estudioretrospectivo descriptivo 
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analítico en 7.749 embarazos, de los cuales 185 tuvieron RPM 
en embarazo pretérmino tuvo una incidencia de 2,02 por ciento 
(185/7749) y Mex G, en un estudio en el que se estudiaron 
598 pacientes, tuvo una incidencia en pacientes de término de 
1.7 por ciento y 5.3 por ciento en pretérmino. 3,4Mientras que 
Riveros J, reporta  prevalencia 23 por ciento de RPM.7

La evolución clínica fue satisfactoria en 98.0 por ciento de 
los casos. Similar a lo reportado por Faneite P,et al, donde el 
91.0 por ciento tuvo buena evolución. 3

El sexo  masculino fue el más afectado con 20 casos para un 
59.0 por ciento, con un rango de peso de 1400-3800 gramos y 
un promedio de 2655 gramos, siendo los de 2500- 3999 gramos 
los más frecuentes con 34 casos para un 69.0 por ciento, 
el rango de edad gestacional fue de 30-41 semanas, con un 
promedio de 37.3 semanas, siendo los de 37-41 semanas más 
afectados con 37 casos para un 76.0 por ciento.Datos similares 
reporto Faneite P,et al, pues los recién nacidos masculinos 
representaron el 53.51 por ciento, la edad gestacional de 34-36 
semanas con 57.3 por ciento de los casos y  un peso 2000- 
2499 gramos en el 49.53 por ciento de los casos.3

Dentro los factores de riesgo la infección de vías urinarias 
predomino con 33 casos para un 55 por ciento, seguido de 
infección vaginal 25 casos para un 42 por ciento. En cuanto a 
la vía de desembarazo la cesárea se presentó en 33 casos para 
un 67.0 por ciento.Astacio Tavares R, et al, reportan en un 
estudio realizado en el Hospital Regional Dr. Antonio Musa,  
que las infecciones del tracto genitourinario representaron el 
72.19 por ciento. 8Jordán Y, et al, también coincide en que 
predominó la probabilidad  de sufrir RPM debido a infección 
vaginal en el 60.4 por ciento de las pacientes.6Faneite P,et 
al,	difiere	en	la	vía	de	desembarazo	pues	el	parto	vaginal	se	
presentó en el 54 por ciento de los casos.3

Los marcadores de infección clínicos predominaron con 33 
casos para un 67 por ciento, dentro de los de laboratorio se 
citan, proteína C reactiva positiva 8 casos para un 16 por ciento, 
trombocitopenia 5 casos, 11.0 por ciento y leucopenia 3 casos 
para un 6.0 por ciento. Castillo N, en un estudio realizado en 
Nicaragua comunica que la proteína C reactiva está elevada 
entre el 70 -90 por ciento de los recién nacidos con infección 
sistémica, también expone que el recuento de glóbulos blancos 
buscando la presencia de leucocitosis o leucopenia es de 
poca utilidad clínica, pero con la combinación de análisis del 
número	total	de	neutrófilos,	número	de	neutrófilos	inmaduros	
y el cociente entre el número de inmaduros sobre el número 
total	de	neutrófilos	(relación	I/T)	constituye	un	parámetro	de	
laboratorio muy útil. La Trombocitopenia < de 100,000 x mm3 
(presente	en	95%	de	sepsis),	es	un	cambio	tardío	después	de	
72 horas. 32

Dentro de las complicaciones la sepsis se presentó en el 100 
por ciento de los casos, neumonía en 3 casos para un 6 por 
ciento y enterocolitis necrosante 2 casos para un 4.0 por ciento.
Jordán Y, et al, reporta	 tambiénla	 sepsis	connatal	 (35.5%)	y	
el	distrés	respiratorio	(6.9%)		como	las		complicaciones	más	
frecuentes presentes en recién nacidos vivos.6

La estancia hospitalaria tuvo un rango de 2-10 días, con un 
promedio de 4.6 días, 23 casos para un 47.0 por ciento duro de 
4-7 días ingresados.Moya H, reporta una estancia hospitalaria 
mayor de 16-30 días con un promedio de 31.8 días.33

En cuanto a los fallecimientos este se produjo en 1 caso 
para un 2 por ciento, siendo la causa de muerte shock séptico.
Faneite P,et al, reportaron una mortalidad neonatal de 7.56 por 
ciento (14/159).3

RECOmENDACIONES
AL mINISTERIO DE SALUD púBLICA (mSp)

1. Es de suma importancia equipar el laboratorio del 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, 
con	 suministros	 suficientes,	 para	 realizar	 hemocultivo	
a todos los recién nacidos hijos de madres con ruptura 
prematura de membranas mayor de 24 horas para poder 
identificar	los	microorganismos	principales	que	afectan	
a nuestros recién nacidos.

2. Debemos contar con Unidades de Cuidado Intensivo 
Neonatales	 debidamente	 equipadas	 	 y	 con	 suficiente	
personal entrenado, que cubra la gran demanda de recién 
nacidos que ameritan atención en nuestro país.

Al Departamento de Obstetricia y Ginecología
1. La clave es mejorar el control y seguimiento prenatal, 

teniendo en cuenta las entidades que predisponen a 
ruptura prematura de membranas, principalmente en la 
detección precoz y manejo oportuno de las infecciones 
genitourinarias. Haciendo hincapié en la toma periódica 
de cultivos de orina, vaginal y de la zona perianal aun 
estén	 asintomáticas	 las	 madres,	 para	 poder	 identificar	
y tratar el Estreptococo del grupo B, pues es uno de 
los principales causantes de ruptura prematura de 
membranas y de sepsis neonatal.

2. Orientar a las madres sobre los signos y síntomas de 
infección genitourinaria y de ruptura prematura de 
membranas, para buscar atención médica temprana  y 
poder dar un tratamiento oportuno.

Al Departamento de Perinatología
1. Tratar a todo recién nacido hijo de madre con ruptura 

prematura de membranas mayor de 24 horas como 
potencialmente infectado. Realizando vigilancia estricta 
de la aparición de signos y síntomas de infección en el 
neonato. Tomando las medidas oportunas para evitar las 
complicaciones y que nuestros recién nacidos tengan 
una evolución clínica favorable.

2. Tener siempre presente las medidas de asepsia y 
antisepsia en la manipulación de los recién nacidos y así 
evitar infecciones cruzadas.
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RESUmEN.
Se realizó un estudio descriptivo, para determinar la 

frecuencia de complicaciones de la nutrición parenteral en 
recién nacidos admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatal. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina. 
Enero-Junio, 2016. El 45.8 por ciento de los recién nacidos 
fueron alimentados con nutrición parenteral, de estos un 
12.5 por ciento se complicaron por la nutrición parenteral. 
El 60.0 por ciento de los recién nacidos tenían menos de 37 
semanas de gestación. El 50.0 por ciento de los recién nacidos 
correspondieron al sexo masculino y el 50.0 por ciento 
femenino. El 45.0 por ciento de los recién nacidos pesaron al 
nacer 1000-1500 gramos. El 85.0 por ciento de los recién nacidos 
tenían un peso adecuado para la edad gestacional. El 70.0 por 
ciento de los recién nacidos comenzaron la alimentación en 2 
días. El 55.0 por ciento de los recién nacidos tenían indicación 
de alimentación parenteral por prematuridad. El 52.5 por 
ciento de los recién nacidos presentaron hiperglicemia en las 
complicaciones de alimentación parenteral. El 62.5 por ciento 
de los recién nacidos tenían de 4-6 días con la parenteral.

palabras claves: frecuencia, complicaciones, nutrición 
parenteral, recién nacidos.

ASBTRACT.
A descriptive study was conducted to determine the frequency 

of complications of parenteral nutrition in neonates admitted 
to the Neonatal Intensive Care Unit. San Lorenzo Maternity 
Hospital of Mina. January to June, 2016. The 45.8 percent 
of newborns were fed with parenteral nutrition, of these 12.5 
percent were complicated by the parenteral nutrition. 60.0 
percent of newborns were less than 37 weeks gestation. 50.0 
percent of newborns were male and 50.0 percent female. 45.0 
percent of newborns weighed 1000-1500 grams at birth. 85.0 
percent of newborns had an appropriate weight for gestational 
age. 70.0 percent of newborns feeding started in 2 days. 55.0 
percent of newborns had an indication for parenteral nutrition 
for preterm birth. 52.5 percent of newborns had hyperglycemia 
complications in parenteral nutrition. 62.5 percent of the 
infants had 4-6 days with parenteral.

Keywords: frequency, complications, parenteral nutrition, 
newborns.
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INTRODUCCIóN
La nutrición parenteral (NP) es una mezcla de nutrientes, 

líquidos y electrolitos que se infunde a través de un catéter 
venoso1 para cubrir las necesidades nutricionales cuando no 
es posible lograrlo por vía enteral.2,3,4 Puede administrarse a 
través de una vía venosa periférica o de un catéter central;3,4 
sin embargo, no está exenta de complicaciones.

Las complicaciones de la nutrición parenteral (NP)  se 
presentan en más del 50 por ciento de los pacientes5 y se 
relacionan con la inserción o contaminación del catéter; con 
alteraciones metabólicas o hepatobiliares.

Con los catéteres venosos centrales puede haber 
complicaciones mecánicas relacionadas con la inserción 
(neumotórax, localización anómala),3,4,6 ruptura, oclusión y 
trombosis venosa.3,4,7 Con los accesos de las venas subclavia o 
yugular las complicaciones mecánicas que ocurren con mayor 
frecuencia en niños son neumotórax, hemotórax y punción 
arterial.8 La trombosis venosa central es más probable en 
pacientes con coagulopatía o cáncer.8,9 La principal limitación 
para el uso de nutrición parenteral (NP)   periférica es el 
desarrollo	de	tromboflebitis.10

La infección puede ocurrirle a un porcentaje de pacientes 
que va del 1.3 al 26.2 por ciento de aquellos con catéteres 
venosos centrales para nutrición parenteral,11 quienes tienen de 
cuatro1 a 10 veces mayor riesgo de infecciones relacionadas 
con el catéter. Los factores de riesgo para bacteriemia o sepsis 
relacionadas con el catéter incluyen: duración, tipo y número 
de lúmenes;12 los catéteres insertados en la yugular interna se 
asocian a un mayor riesgo de infección que aquellos insertados 
en la subclavia o femoral.13 El riesgo de complicaciones 
infecciosas se incrementa cuando el tiempo de duración del 
catéter excede cinco días, y aumenta más después de siete 
días.8 Los catéteres periféricos pueden colonizarse hasta 
30 por ciento cuando se dejan por más de tres días.14 A los 
estafilococos	 coagulasa	 negativos	 se	 les	 atribuye	 60	 	 por	
ciento de las bacteriemias asociadas a catéter; también se ha 
reconocido la administración de nutrición parenteral como un 
factor de riesgo para candidemia.15

Las	 complicaciones	 metabólicas	 derivan	 del	 déficit	 o	 del	
exceso de alguno de los componentes de la nutrición parenteral.

Las complicaciones hepatobiliares varían desde el incremento 
de las enzimas hepáticas16 hasta el desarrollo de cirrosis.6,16 La 
disfunción hepática asociada a nutrición parenteral ocurre de 
dos a tres semanas después de iniciada la nutrición parenteral.17 
Algunos fármacos que se metabolizan a través del citocromo 
P450 hepático pueden ser hepatotóxicos.18

    Se reconocen tres patrones de enfermedad hepática asociada 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL EN 
RECIÉN NACIDOS ADMITIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
NEONATAL. HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA.   
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las mecánicas 1 por ciento y las infecciosas 1 por ciento. La 
NP en este centro de tercer nivel se indicó principalmente a 
pacientes sometidos a cirugía del tracto digestivo.22

Justificación	
La nutrición en las etapas iniciales de la vida se reconoce no 

solo por su papel en
mejorar la sobrevida neonatal, potenciar el crecimiento y 

desarrollo mental durante la
infancia, sino también como un factor condicionante de la 

salud del individuo a lo largo de su vida. El recién nacido es 
especialmente vulnerable a la desnutrición y por lo tanto la 
instauración del soporte nutricional en el paciente de riesgo 
debe ser precoz y adaptada a las condiciones biológicas de 
cada uno.

La indicación de una alimentación parenteral se rige por 
determinados criterios, ya sean digestivos o extradigestivos, 
y engloba un equipo multidisciplinario (personal médico y de 
farmacia, enfermeras especializadas, nutricionistas) para su 
prescripción, instauración del catéter adecuado, preparación 
de la fórmula, administración, control y mantenimiento.

Existen fórmulas estandarizadas que facilitan la prescripción, 
garantizan la estabilidad y aportan mayor seguridad con 
costes más bajos que las fórmulas individualizadas, pero 
tanto el paciente pediátrico como el recién nacido prematuro 
o a término presentan cambios importantes y distintos tanto 
en crecimiento como en gasto energético que, en muchas 
ocasiones, no permiten la estandarización de la Nutrición 
parenteral. 

La nutrición parenteral (NP) se ha convertido en un 
procedimiento de rutina. Sin embargo, los riesgos y 
dificultades	que	supone	 la	cateterización	de	 la	vena	cava,	 la	
Sepsis asociada a catéter venoso central, así como el manejo 
de soluciones hiperosmolares, limitan una deseada y amplia 
aplicación, especialmente en el período postoperatorio y 
postraumático, pudiendo solventarse este problema, en 
parte, mediante la nutrición parenteral periférica. Debido 
a la gamma de complicaciones que ocurren con el uso de 
alimentación parenteral el presente estudio permitirá conocer 
la incidencia y los factores de riesgo asociados al desarrollo 
de las complicaciones tempranas y tardías debidas a su uso 
y de esta manera poseer un patrón de referencia sobre el cual 
monitorizar a los pacientes que

la reciben y prevenir complicaciones irreversibles o difíciles 
de tratar. Además de dar un punto de partida para el abordaje 
de las complicaciones tan pronto las reconozca el personal 
médico, será de utilidad al personal que calcula, prepara 
y administra para tener precaución en la relación Riesgo-
Beneficio	 al	 participar	 en	 la	 elaboración	de	 la	Alimentación	
Parenteral.

Por otro lado, no han faltado estudios, en niños con 
crecimiento intrauterino retardado, que relacionen la mayor 
ganancia de peso en los esquemas de nutrición acelerada 
del prematuro y recién nacido de bajo peso con una mayor 
incidencia de enfermedades crónicas como obesidad, diabetes 
o hipertensión. Algunos ensayos clínicos han determinado 
que el aporte de 150 kCal/kg/día y 4,2 g de proteína/100 kCal 
favorece tanto el crecimiento como la acreción de grasa en el 
recién nacido. La acreción grasa se ha relacionado por diversos 
Grupo de Nutrición de la SENeo autores como un elemento de 
riesgo en el desarrollo de enfermedades crónicas a largo plazo 
como la obesidad o la diabetes; no obstante, ningún estudio 
ha podido relacionar por ahora, que la recuperación durante el 

con nutrición parenteral: colestasis, esteatosis y disfunción de 
la vesícula biliar/conductos biliares.

    La colestasis es la disfunción hepática relacionada con 
nutrición parenteral más frecuente en niños; la incidencia varía 
entre 7.4 y 84 por ciento. La exposición a nutrición parenteral 
es uno de los principales factores en el desarrollo de colestasis 
en recién nacidos (RN) pretérmino.19

   La incidencia de colecistitis aguda acalculosa durante la 
nutrición parenteral puede ser de 417 hasta el 30 por ciento.20 
En pacientes que reciben nutrición parenteral a largo plazo, 
se ha reportado una incidencia de 19 a 45 por ciento para 
colecistitis calculosa. Aunque la frecuencia de complicaciones 
relacionadas a la administración de nutrición parenteral es 
mayor	 al	 50	por	 ciento,	 la	 distribución	de	 las	 causas	difiere	
en distintas series. Las indicaciones y la frecuencia de las 
complicaciones	 de	 la	 nutrición	 parenteral	 difieren	 en	 los	
estudios, probablemente dependiendo de las enfermedades 
que padecen los pacientes que se reciben en los centros 
hospitalarios con diferentes niveles de atención.

Antecedentes
Pineda García Roberto Carlos, realizó  un estudio con objetivo 

de	identificar	las	principales	complicaciones	de	la	alimentación	
parenteral en los neonatos. Metodología: Estudio prospectivo, 
descriptivo observacional, en el cual se realizó una revisión 
sistemática de los neonatos que cumplieron con los criterios 
de	 inclusión.	 Resultados:	 Se	 identificaron	 309	 casos,	 el	 58	
por ciento de neonatos correspondió al sexo masculino, en su 
mayoría	neonatos	pretérmino	(65%),	con	peso	menor	a	2500	
gramos	(65%).	El	52	por	ciento	de	los	neonatos	correspondió	
a pequeños para edad gestacional. En el 61 por ciento de 
los neonatos la indicación más frecuente fue muy bajo peso 
al nacer y en el 87 por ciento la indicación de omisión de 
alimentación parenteral fue la tolerancia oral. El 63 por 
ciento de las complicaciones fueron metabólicas. El promedio 
de días de uso de alimentación parenteral fue entre 10 y 11 
días. Conclusiones: El grupo de neonatos de sexo masculino, 
pretérmino y con bajo peso al nacer correspondió al grupo 
con mayor uso de alimentación parenteral. En el año 2011, 
los meses de septiembre, octubre y diciembre correspondieron 
a los meses con mayor uso de alimentación parenteral; en el 
año 2012, el mes de marzo. La indicación más frecuente para 
el uso de alimentación parenteral correspondió a neonatos con 
muy bajo peso al nacer a quienes se omitió posteriormente 
por adecuada tolerancia oral. Las complicaciones metabólicas 
correspondieron a las complicaciones más frecuentes.21

Ríos-González, R et al.,  realizaron un estudio con el objetivo 
del estudio fue conocer la indicación y la frecuencia de 
complicaciones de la NP en pacientes pediátricos atendidos en 
un centro de tercer nivel. Se incluyeron niños que recibieron 
NP en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se 
registraron	las	características	demográficas,	antropométricas,	
la causa de la indicación de la NP, su tiempo de administración 
y las complicaciones asociadas a este tipo de nutrición. Se 
incluyeron 69 pacientes pediátricos: 33 recién nacidos (RN) y 
18 lactantes entre uno y 11 meses de edad; nueve preescolares 
entre uno y cinco años, y nueve niños mayores de cinco años. 
Las enfermedades del tracto digestivo tratadas quirúrgicamente 
constituyeron el 71 por ciento de las indicaciones para el inicio 
de NP. Se presentaron complicaciones en el 87 por ciento de los 
pacientes y 76.7 por ciento tuvieron más de una complicación. 
Las complicaciones metabólicas representaron 98 por ciento, 
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primer año de vida se asocie a programación metabólica, es lo 
que podríamos denominar como recuperación saludable.

mATERIAL Y mETODOS
Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, para determinar la 

frecuencia de complicaciones de la nutrición parenteral en 
recién nacidos admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatal. Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina. 
Enero-Junio, 2016.  

Demarcación	geográfica
El estudio se realizó en el Hospital Materno Infantil San 

Lorenzo de Los Mina, ubicado en la Calle 23D, Municipio 
Santo Domingo Este, Provincia Santo Domingo, República 
Dominicana el cual se encuentra delimitado, al Norte, por la 
Av. San Vicente de Paúl; al Sur, por la Calle 23D; al Este, por 
la Av. Presidente Estrella Ureña; al Oeste, por la Calle Carrera 
6.	(Ver	mapa	cartográfico	y	vista	aérea)

 

 

Vista área                                                         
Mapa	cartográfico.	

Universo
Estuvo constituido por 698 recién nacidos admitidos la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo, Los Mina. Enero-Junio 2016.

III.4.4. Muestra
Estuvo compuesto por 320 recién nacidos alimentados 

con nutrición parenteral en el Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo, Los Minas. Enero-Junio, 2016.

Criterios de inclusión.
1.  Recién nacidos alimentados con nutricional parenteral.
2. Expedientes completos. 

Criterios de exclusión.
1.  Recién nacidos  que no fueron alimentados con 

nutrición parenteral.
2.  Expedientes incompletos.

Instrumento de recolección de los datos.
 Para la recolección de los datos se utilizó un formulario 

elaborado por la sustentante donde se describe datos 
sociodemográficos,	 así	 como	 las	 variables	 propias	 de	 la	
patología: edad gestacional, sexo, peso al nacer, peso según 
edad gestacional, fecha de ingreso, Indicación de inicio de 
alimentación parenteral,  interrupción  de la alimentación 
parenteral, Complicaciones de alimentación parenteral y 
complicaciones relacionadas al catéter

Procedimiento.
El formulario fue llenado a partir de las informaciones 

contenidas en los expedientes clínicos que se encontraron en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, pertenecientes 
a los recién nacidos de nuestro estudio, dichos formularios 
fueron llenados por la sustentante durante el periodo de la 
investigación bajo la supervisión de un asesor. 

III.4.9. 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.

III.4.10. Análisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentaron 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. 
     El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas 

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki55 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).56 El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo fueron sometidos a la revisión del 
Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación 
de la Universidad, así como a la Unidad de Enseñanza del 
Hospital Ricardo Limardo, cuya aprobación fue el requisito 
para	 el	 inicio	 del	 proceso	 de	 recopilación	 y	 verificación	 de	
datos. 
El	 estudio	 implica	 el	 manejo	 de	 datos	 identificatorios	

ofrecidos por personal que labora en el centro de salud 
(departamento de estadística). Los mismos fueron manejados 
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos 
creadas con esta información y protegidas por clave asignada 
y manejada únicamente por la investigadora. Todos los 
informantes	identificados	durante	esta	etapa	fueron	abordados	
de	manera	personal	con	el	fin	de	obtener	su	permiso	para	ser	
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio. 

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	A	la	vez,	la	identidad	
de los/as contenida en los expedientes clínicos fue protegida 
en todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identificar	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento. 

Finalmente, toda información incluida en el texto de la 
presente	tesis,	tomada	en	otros	autores,	fue	justificada	por	su	
llamada correspondiente.
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RESULTADOS.
Cuadro 1. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 

parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. 
Frecuencia Frecuencia %
Recién nacidos admitidos la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal 698 100.0

Recién nacidos alimentados con 
nutrición parenteral 320 45.8

Recién nacidos complicados por la 
nutrición parenteral 40 12.5

Fuente: Expedientes clínicos.

Del total de 698 recién nacidos admitidos a la Unidad 
de	 Cuidados	 Intensivos	 Neonatal,	 320	 (45.8%)	 fueron	
alimentados	 con	 nutrición	 parenteral	 y	 de	 estos	 40	 (12.5%)	
presentaron complicaciones por la nutrición parenteral.

Cuadro 2. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según edad 
gestacional.
Edad gestacional (semanas) Frecuencia %
< 37 24 60.0
37-42 15 37.5
> 42 1 2.5
Total 40 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.
 
El 60.0 por ciento de los recién nacidos tenían menos de 37 

semanas de gestación, el 37.5 por ciento de 37-42 semanas y 
el 2.5 por ciento más de 42 semanas.

Cuadro 3. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según sexo.
Sexo Frecuencia %
Masculino 20 50.0
Femenino 20 50.0
Total 40 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 50.0 por ciento de los recién nacidos correspondieron al 
sexo masculino y el 50.0 por ciento femenino.

Cuadro 4. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según peso al nacer.
Peso al nacer (gramos) Frecuencia %
< 1000 1 2.5
1000-1500 18 45.0
1501-2500 15 37.5
> 2500 6 15.0
Total 40 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 45.0 por ciento de los recién nacidos pesaron al nacer 
1000-1500 gramos, el 37.5 por ciento 1501-2500 gramos, el 
15.0 por ciento más de 2500 gramos y el 2.5 por ciento menos 
de 1000 gramos.

Cuadro 5. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Peso según edad 
gestacional.
Peso según edad gestacional Frecuencia %
Pequeño para la edad gestacional 4 10.0
Adecuado para la edad gestacional 34 85.0
Grande para la edad gestacional 2 5.0
Total 40 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 85.0 por ciento de los recién nacidos tenían un peso 
adecuado para la edad gestacional, el 10.0 por ciento eran 
pequeños para la edad gestacional y el 5.0 por ciento grande 
para la edad gestacional.

Cuadro 6. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según día de inicio 
de alimentación.
Día de inicio de alimentación (días) Frecuencia %
1 12 30.0
2 28 70.0
Total 40 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 70.0 por ciento de los recién nacidos comenzaron la 
alimentación a los 2 días de vida y el 30.0 por ciento al 1er día.

Cuadro 7. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según indicación de 
alimentación parenteral.
Indicación de alimentación parenteral* Frecuencia %
Prematuridad 22 55.0
Síndrome de distres respiratorio 12 30.0
Sepsis grave 9 22.5
Malformaciones del aparato digestivo 7 17.5
Asfixia	grave 2 5.0
Aspiración de meconio 2 5.0
Enterocolitis necrotizante 1 2.5
Mielomeningocele 1 2.5

Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo recién nacido tenía más de una indicación de alimentación 
parenteral.

El 55.0 por ciento de los recién nacidos tenían indicación de 
alimentación parenteral por prematuridad, el 30.0 por ciento 
síndrome de distres respiratorio, el 22.5 por ciento Sepsis 
grave, el 17.5 por ciento malformaciones del aparato digestivo, 



-87-

el	5.0	por	ciento	asfixia	grave	y	aspiración	de	meconio	y	el	2.5	
por ciento enterocolitis necrotizante y mielomeningocele.

Cuadro 8. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según 
complicaciones de alimentación parenteral.
Complicaciones de alimentación 
parenteral* Frecuencia %

Hiperglicemia 21 52.5
Hipernatremia 11 27.5
Acidosis metabólica 7 17.5
Hipercalcemia 7 17.5
Hiperlipidemia 6 15.0
Sepsis 4 10.0
Trombosis	y	flebitis	 3 7.5
Hiperkalemia 2 5.0
Hiponatremia 2 5.0
Hiperbilirrubinemia 1 2.5
Hiperpotasemia 1 2.5

Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo recién nacido presento más de una complicación de alimentación 
parenteral.

El 52.5 por ciento de los recién nacidos presentaron 
hiperglicemia en las complicaciones de alimentación parenteral, 
el 27.5 por ciento hipernatremia, el 17.5 por ciento acidosis 
metabólica y hipercalcemia, el 15.0 por ciento Hiperlipidemia, 
el	10.0	por	ciento	Sepsis,	el	7.5	por	ciento	trombosis	y	flebitis,	
el 5.0 por ciento hiperkalemia y hiponatremia y el 2.5 por 
ciento hiperbilirrubinemia y hiperpotasemia.

Cuadro 9. Frecuencia de complicaciones de la nutrición 
parenteral en recién nacidos admitidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatal. Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de Los Mina. Enero-Junio, 2016. Según tiempo con 
la parenteral.
Tiempo con la parenteral (días) Frecuencia %
1-3 4 10.0
4-6 25 62.5
7-9 7 17.5
> 9 4 10.0
Total 40 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 62.5 por ciento de los recién nacidos tenían de 4-6 días 
con la parenteral, el 17.5 por ciento de 7-9 días, el 10.0 por 
ciento de 1-3 días y el 10.0 por ciento más de 9 días. 

DISCUSIóN.
Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las 

comparaciones de estudios de nutrición parenteral en recién 
nacidos.

Del total de 698 recién nacidos admitidos a la Unidad 
de	 Cuidados	 Intensivos	 Neonatal,	 320	 (45.8%)	 fueron	
alimentados	 con	 nutrición	 parenteral	 y	 de	 estos	 40	 (12.5%)	
presentaron complicaciones por la nutrición parenteral; en 
comparación a un estudio realizado por Juan Miguel Quiroz 

González, en la Universidad Autónoma del Estado de México, 
en el año 2014, tenían un total de 294 recién nacidos, de los 
cuales 36 fueron alimentados con nutrición parenteral con un 
12.2 por ciento, siendo frecuencias iguales en nuestro que en 
el estudio de comparación.

El 60.0 por ciento de los recién nacidos tenían menos de 
37 semanas de gestación; en un estudio realizado por en un 
estudio realizado por Roberto Carlos Pineda García, en la 
Universidad de San Carlos de Guatemala, en el año 2014, 
los recién nacidos también tenían menos de 37 semanas de 
gestación con un 65.0 por ciento, siendo este un poco más alta 
que en nuestro estudio.

El 50.0 por ciento de los recién nacidos correspondieron al 
sexo masculino y el 50.0 por ciento femenino; en un estudio 
realizado por Juan Miguel Quiroz González, en la Universidad 
Autónoma del Estado de México, en el año 2014, en este caso 
el masculino fue más frecuente con un 60.2 por ciento.

El 45.0 por ciento de los recién nacidos pesaron al nacer 
1000-1500 gramos; en un estudio realizado por en un estudio 
realizado por Roberto Carlos Pineda García, en la Universidad 
de San Carlos de Guatemala, en el año 2014, también tuvieron 
un peso de 100-1500 gramos con un 42.0 por ciento.

El 85.0 por ciento de los recién nacidos tenían un peso 
adecuado para la edad gestacional; en comparación a un estudio 
realizado por en un estudio realizado por Roberto Carlos 
Pineda García, en la Universidad de San Carlos de Guatemala, 
en el año 2014, los recién nacidos estaban pequeños para la 
edad gestacional para un 52.0 por ciento, seguido de un peso 
adecuado para la edad gestacional con un 41.0 por ciento.

El 52.5 por ciento de los recién nacidos presentaron 
hiperglicemia en las complicaciones de alimentación 
parenteral; en un estudio realizado por Roberto Carlos Pineda 
García, en la Universidad de San Carlos de Guatemala, en 
el año 2014, la complicación más frecuente fue también la 
hiperglicemia con un 40.0 por ciento.

El 62.5 por ciento de los recién nacidos duraron de 4-6 días 
con la parenteral; en comparación a un estudio realizado por 
Jessika Rubí Orozco Velásquez, en la Universidad San Carlos 
de Guatemala, en el año 2015, duraron de 7-15 días con la 
parenteral con un 45.0 por ciento.

RECOmENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar:
Al Ministerio de Salud Pública:
1. Habilitar las unidades de cuidado intensivo neonatal de 

nuestros hospitales de los equipos necesarios para la 
correcta administración de la nutrición parenteral.

2. Suplir a los laboratorios de los hospitales de reactivos 
para el control de glicemias y electrolitos séricos de los 
recién nacidos hospitalizados.

3. Continuar con el suministro de la nutrición parenteral en 
los hospitales y llegar a los que aun no los reciben.

Al personal de trabajo en la Unidad de Cuidados Intensivos:
1. Fomentar el uso del lavado de las manos al manipular a 

los recién nacidos y al administrar la nutrición parenteral 
para prevenir infecciones que perjudiquen a los mismos.

2. Discernir la importancia de realizar los controles de 
glicemias y electrolitos séricos para detectar a tiempo 
las complicaciones que pudieran presentarse.

3. Supervisar que la colocación de catéter central siempre 
deberá ser realizada por personal capacitado bajo 
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técnica descrita y estandarizada, con comprobación 
radiológica posterior, previo al inicio de la infusión de la 
alimentación parenteral. 

4. Fortalecer la supervisión apegada y continua en el 
cálculo, preparación y administración de la Alimentación 
Parenteral formando un equipo multidisciplinario que 
incluya a un Nutriólogo para mejorar el monitoreo de los 
pacientes y evitar complicaciones a largo plazo que se 
pueden	prevenir	con	intervenciones	eficaces	en	tiempo	
oportuno.
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RESUmEN
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, con el 

objetivo de determinar la prevalencia de la sintomatología 
afectiva en los pacientes interconsultados al departamento de 
psiquiatría del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en 
el 2012-2013. El 80.9 por ciento de los pacientes estudiados, 
presentaron sintomatología afectiva. El 23.6 por ciento de los 
pacientes  tenían de 50 a 59 años.  De los pacientes del estudio 
53 por ciento, eran del sexo femenino. El 43.6 por ciento de 
los pacientes estaban desempleados. La tristeza fue el síntoma 
más frecuente con 23.4 por ciento. El 29 por ciento padecían 
trastorno de estado de Ánimo secundario a enfermedad médica. 
En un 31.7 por ciento de los casos se presentó la hipertensión 
arterial como enfermedad física.  El 27.3 de los pacientes 
fueron referidos por el departamento de medicina interna. El 
39.3 por ciento recibió antihipertensivos como tratamiento.

palabras claves: Prevalencia, sintomatología afectiva, 
interconsultas, psiquiatría.

ABSTRACT
A descriptive and retrospective study was conducted in order 

to determine the prevalence of affective symptomatology in 
patientsinterconsulted department of psychiatry Dr. Salvador 
Welcome Gautier Hospital in 2012-2013. 80.9 percent of the 
patients studied, showed affective symptoms. 23.6 percent of 
patients were 50 to 59 years. Of the patients in the study 53 
percent were female. 43.6 percent of patients were unemployed. 
The sadness was the most common symptom with 23.4 
percent. 29 percent suffered disorder secondary status Ánimo 
to medical illness. In 31.7 percent of cases hypertension was 
presented as physical illness. 27.3 of patients were referred 
by the department of internal medicine. 39.3 percent received 
antihypertensive drugs as treatment.

Keywords: prevalence, symptomatology affective, 
interconsulted, psychiatry.

INTRODUCCIóN 
La medicina psicosomática es una forma de entender y tratar 

las enfermedades desde una perspectiva integral, no solo 
centrada en el órgano alterado, sino también en la interacción 
de esa patología orgánica con los aspectos emocionales, 
psicológicos, sociales y ambientales del paciente. El objeto de 
*Psiquiatra egresada del hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.
**Jefe del Departamento de psiquiatría del hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

PREVALENCIA	DE	SINTOMATOLOGĺA	AFECTIVA	EN	LOS	PACIENTES	
INTERCONSULTADOS  AL  DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL 

DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER.

la medicina psicosomática ha sido el estudio de esa interacción 
desde	dos	ángulos:	por	una	parte	se	ha	analizado	la	influencia	
que determinados factores psicológicos o situaciones 
psicosociales podrían tener en el desarrollo o evolución de la 
enfermedad, y por otra las complicaciones psiquiátricas y los 
efectos de la salud mental; la comorbilidad, que en algunos 
casos condiciona la enfermedad grave, tanto en el propio 
paciente como en su entorno. 1

Las manifestaciones afectivas principalmente las 
relacionadas con la depresión, el más común entre los 
trastornos	 psiquiátricos	 no	 es	 lo	 suficientemente	 importante	
como	para	justificar	el	cuidado	profesional	afecta	cerca	del	10	
por ciento de la población general durante el curso de la vida, 
aunque esta situación patológica se sitúa entre los principales 
motivos para la hospitalización psiquiátrica, se ha estimado 
que el 80 por ciento de todas las personas que sufren depresión 
son tratadas por personal no psiquiátrico, o no son tratadas en 
lo absoluto. 

Por otro lado los desafíos clínicos en el diagnóstico y 
tratamiento de la ansiedad son aparentes en el ambiente 
del hospital general así discernirla ansiedad normal de la 
patológica, diferenciar las causas médicas de las psiquiátricas y 
escoger	el	enfoque	de	tratamiento	eficaz	son	algunas	muestras	
de tales desafíos.

Además de un conocimiento del diagnóstico diferencial 
médico y psiquiátrico, el clínico debe contar con una 
variedad de estrategias e intervenciones como conocimientos 
farmacológicos, psicodinámicos, interpersonales, de conducta 
y cognitivos. La ubicuidad de la ansiedad y la naturaleza no 
específica	 de	 los	 síntomas	 de	 ansiedad	 pueden	 confundir	 la	
ansiedad del paciente con ansiedad patológica. 

Antecedentes
En un estudio prospectivo sobre la prevalencia y evolución 

de síntomas depresivos en pacientes hospitalizados con infarto 
agudo al miocardio, realizado por Calderón Jorge, et al, los 
resultados mostraron la prevalencia de síntomas depresivos 
clínicamente	 significativos	 fue	 de	 44	 por	 ciento,	 durante	
el período de hospitalización, ligeramente más alto que la 
prevalencia encontrada en un trabajo previo realizado en un 
hospital de Santiago, el que reportó una prevalencia de 38,3 
por ciento aunque el puntaje de corte en esta medición fue 
más alto que el habitual, captando un grupo de pacientes 
más severos. Este último es un estudio de prevalencia de 
sintomatología depresiva en pacientes con diagnóstico de 
infarto agudo al miocardio, por lo que no incluye información 
acerca del seguimiento y la evolución de síntomas depresivos.
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Se realizó un  estudio observacional transversal sobre la 
valoración general de la petición de interconsultas psiquiátricas, 
cuyos autores fueron Arlota-Piñeiro M e Ibarburo-Blanco E, se 
determinó que de un total de 147 peticiones de interconsultas 
recibidas, el 44 por ciento de los pacientes eran mujeres y el 56 
por cierto hombres. El servicio más demandante fue medicina 
interna con un total de 41 por ciento de las interconsultas, 
seguido de los servicios quirúrgicos con el 20 por ciento, en 
cuanto al diagnóstico 29 por ciento corresponde a síndrome 
adaptativo manifestándose con sintomatología afectiva y 
en segundo plano se encontraron con un 12 por ciento los 
trastornos secundarios a enfermedades orgánicas. En cuanto al 
manejo 46 por ciento requirió tratamiento psicofarmacológico. 
2

Leonegas Karina, et al, estudiaron	 el	 perfil	 de	 síntomas	
depresivos en enfermedades crónicas, sin encontrar diferencias 
entre pacientes con o sin enfermedad crónica respecto a la 
presencia de síntomas depresivos: tristeza p=0.430, anhedonia 
p=0.201, sueño p= 0.887, culpa p=0.761, fatiga p=0.49, 
dificultad	 de	 concentración	 p=0.38,	 cambios	 de	 apetito	
p=0.317, trastorno motor p= 0.553, pensamientos de muerte 
p=0.905	y	planificación	lítica	p=	0.068.	Al	analizar	los	datos	
pormenorizadamente entre las distintas enfermedades crónicas 
únicamente	se	objetivó	relación	estadísticamente	significativa	
entre tipos de patología y anhedonia (p= 0.037) siendo más 
frecuente la presencia de ésta en patología oncológica. 3

Justificación	
     Los trastornos y los síntomas afectivos en pacientes 

clínicos- quirúrgicos, a pesar de su gran prevalencia, son poco 
diagnosticados, no tratados y objetos de una terapia inadecuada, 
también son fuente de frecuentes complicaciones, como el 
suicidio; tanto el personal médico como los pacientes los 
observan con cierta indiferencia terapéutica. Lo anteriormente 
expuesto hace  pensar que este tema tiene una gran relevancia 
tanto teórica como práctica. 

mATERIAL Y mÉTODOS 
Tipo de estudio
     Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, con 

el objetivo de determinar la prevalencia de la sintomatología 
afectiva en los pacientes interconsultados al departamento de 
psiquiatría del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en 
el 2012-2013. 

Área de estudio
     El estudio se realizó en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido 

Gautier, perteneciente al Instituto Dominicano de Seguros 
Sociales. Se encuentra ubicado en la Alexander Fleming no. 
11,  Ensanche La Fe, Distrito Nacional. Está delimitado al 
Norte, por la calle Genaro Pérez; al Sur, por la calle Alexander 
Fleming; al Este, por la Calle 39 y al Oeste, por la Calle Juan 
23.	(Ver		mapa	cartográfico	y	vista	aérea)

Mapa	cartográfico				Vista	aérea	

Universo
Está constituido por  los 456 pacientes vistos en el 

departamento de psiquiatría del Hospital Dr. Salvador 
Bienvenido Gautier, durante el periodo 2012-2013.

Muestra
Está constituida por las 68 interconsultas recibidas en 

el departamento de psiquiatría del Hospital Dr. Salvador 
Bienvenido Gautier, durante el periodo 2012-2013.
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Criterios
De inclusión
1. Interconsultas con sintomatología afectiva
2. Ambos sexos
3. Adultos	(≥	18	años)
4. Ingresos en el periodo 2012-2013

De exclusión 
1. Expedientes clínicos  incompletos 
2. Expedientes clínicos que no aparezcan 

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

para cada expediente clínico el cual contiene datos tales como: 
edad, sexo, y otros datos relacionados con la sintomatología 
afectiva y la procedencia dela interconsulta. 

Procedimiento
 Los formularios fueron llenados por la sustentante, en Agosto 

2014, aplicándolo a todos los expedientes de los pacientes a 
los que se les determine presencia de sintomatología afectiva 
que fueron interconsultados al departamento de psiquiatría del 
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. 

Tabulación 
Los datos obtenidos fueron sometidos a revisión y 

procesamiento, para lo cual se utilizará el programa Microsoft 
Excel.

Análisis
Las informaciones obtenidas a partir de la presente 

investigación, serán estudiadas con frecuencia simple. 

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

éticas internacionales incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki22y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS).23 El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo serán sometidos a la revisión del 
Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación 
de la Universidad, así como a la Unidad de Enseñanza del 
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, cuya aprobación 
será el requisito para el inicio del proceso de recopilación y 
verificación	de	datos.
El	 estudio	 implica	 el	 manejo	 de	 datos	 identificatorios	

ofrecidos por el personal que labora en el centro de salud 
(departamento de psiquiatría). Los mismos serán manejados 
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas 
con esta información y protegidas por la clave asignada y 
manejada únicamente por la investigadora. 

Todos los datos recopilados en este estudio serán manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	A	la	vez,	la	identidad	
de los/as contenida en los expedientes clínicos será protegida 
en todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identificar	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento.

Finalmente, toda información incluida en el texto del presente 
anteproyecto,	de	otros	autores,	será	justificada	por	su	llamada	
correspondiente. 

RESULTADOS
Cuadro 1. Distribución de los pacientesinterconsultadosal 

departamento de psiquiatría, según padecieran o no 
sintomatología afectiva, del Hospital Salvador Bienvenido 
Gautieren Septiembre, 2012-Agosto, 2013.

Sintomas afectivos Frecuencia %

Si 55 80.9

No 13 19.1

Total 68 100
Fuente: Expediente clínico

El 80.9  por ciento de los pacientes interconsultados, 
presentaron sintomatología afectiva.

Gráfico	 1.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 interconsultados	
al departamento de psiquiatría, según padecieran o no 
sintomatología afectiva, en el Hospital Salvador Bienvenido 
Gautier en Septiembre, 2012-Agosto, 2013.

Cuadro 2. Distribución de los pacientesinterconsultados al 
departamento de psiquiatría, según síntomas, del Hospital 
Doctor Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 
2012-Agosto, 2013.

sintomas Frecuencia %

Tristeza 52 23.4

Llanto 45 20.3

Anhedonia 14 6.3

Apatía 6 2.7

Minusvalía 14 6.3

Vacío 5 2.2

Ansiedad 9 4.0

Irritablilidad 13 5.9

Otros 20 9.0
Fuente: Expediente clínico 

En los entrevistados la tristeza como sintoma estuvo presente 
en un 23.4 por ciento, el llanto apareció en el 20.3 por ciento, 
en un 9.9 por ciento se presentó la alteración del sueño, la 
anhedonia estuvo en un 6.31por ciento de los casos, el 6.3 
por ciento también presentó la minusvalia, y la irritabilidad se 
presentó en el 5.85 por ciento de los casos
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Cuadro 3. Distribución de los pacientes interconsultados al 
departamento de psiquiatría, según la edad, del Hospital Doctor 
Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 2012-Agosto, 
2013.

Edad Frecuencia %

<20 1 1.8

20-29 2 3.8

30-39 7 12.7

40-49 12 21.6

50-59 13 23.6

60-69 10 18.1

>70 10 18.1

Total 55 100
Fuente: Expediente clínico

El 23.6 por ciento de los pacientes  tenian de 50 a 59 años, un 
21.6 por ciento, de 40-49 años y un 18.1 por ciento  de 60-69 
años y otro 18.1 por ciento, mas de 70 años respectivamente.

Cuadro 4. Distribución de los pacientes interconsultados al 
departamento de psiquiatría, según el sexo, del Hospital Doctor 
Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 2012-Agosto, 
2013.

Sexo Frecuencia %

Masculino 26 47.3

Femenino 29 52.7

Total 55 100
Fuente: Expediente clínico

 El 23.6 por ciento de los pacientes  tenian de 50 a 59 años 

Cuadro 5. Distribución de los pacientes interconsultados 
al departamento de psiquiatría, según situación laboral, del 
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 
2012-Agosto, 2013.

Situación Laboral Frecuencia %

Empleado 21 38.1

Desempleado 24 43.7

Pensionado 10 18.2

Total 55 100
Fuente: Expediente clínico 

     
El 43.7 por ciento, de los pacientes entrevistados estaban 

desempleados, un 38.1 por ciento, estaban empleados y el 18.2 
por ciento eran pensionados.

Cuadro 6. Distribución de los pacientesinterconsultados al 
departamento de psiquiatría según trastorno psiquiátrico, del 
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 
2012-Agosto, 2013.

Trastorno Psiquiatrico Frecuencia %

TEA debido a enfermedad médica 10 18.2

Trastorno Depresivo Mayor 13 23.7

TEA secundario a enfermedad médica 16 29.0

Trastorno Bipolar 3 5.5

Trastorno Ansiedad Generalizada 2 3.6

Esquizofrenia 3 5.5

Otros 8 14.5

Total 55 100
Fuente: Expediente clínico

De los estudiados el 29.0 por ciento tenian como trastorno 
psiquiátrico: trastorno del estado de Ánimo secundario a 
enfermedad médica, en el 23.7 por ciento presentaron un 
Trastorno depresivo Mayor, y el 18.2 por ciento un trastorno 
de estado de Ánimo debido a otra enfermedad médica 
respectivamente.

Cuadro 7. Distribución de los pacientesinterconsultados al 
departamento de psiquiatría, según enfermedad física, del 
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 
2012-Agosto, 2013.

Enfermedad  Física Frecuencia %

Hipertensión Arterial 25 31.7

Diabetes 19 24.0

Epilepsia 2 2.5

Neumonía 12 15.2

Enfermedad Cerebrovascular 11 13.9

SIDA 3 3.8

Otras 7 8.9
Fuente: Expediente clínico

En un 31.7 por ciento de los casos estudiados se presentó 
la hipertensión arterial como enfermedad física, la diabetes 
mellitus en un 24.0 por ciento, en un 15.2 por ciento la 
neumonía y la enfermedad cerebrovascular en un 13.9 por 
ciento respectivamente.
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Cuadro 8.Distribución de los pacientes interconsultados al 
departamento de psiquiatría, según especialidad médica, del 
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 
2012-Agosto, 2013.

Especialidad médica Frecuencia %

Medicina Interna 15 27.3

Cirugía 2 3.6

Ortopedia 1 1.8

Cirugía plástica 1 1.8

Cardiología 4 7.3

Neurología 8 14.5

Neumología 8 14.5

Nefrología 3 5.5

Gastroenterología 5 9.0

Hematología 2 3.6

Infectología 2 3.6

Endocrinología 3 5.5

Uci 1 1.9

Total 55 100
Fuente: expediente clínico

     
El 27.3 por ciento de los entrevistados fueron referidos por el 

departamento de medicina interna, un 14.5 por ciento, fueron 
enviados en igual cantidad por los departamentos de neurología 
y neumología, y el 7.3 por ciento, por el departamento de 
cardiología.

Cuadro 9. Distribución de los pacientesinterconsultados 
al departamento de psiquiatría, según tratamiento, del 
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier en Septiembre, 
2012-Agosto, 2013.
Tratamiento Frecuencia %
Antidepresivos 35 39.3
Ansioliticos 00 00
Hipnoticos 7 7.9
Antipsicoticos 27 30.3
Psicoterapia 6 6.7
Otros 14 15.7

Fuente: expediente clínico

En los pacientes estudiados se encontró en un 39.3 por 
ciento el uso de antidepresivos, en el 30.3 por ciento se utilizó 
antipsicóticos y los hipnóticos se usaron en un 7.9 por ciento 
de los estudiados además se aplicópsicoterapia en un 6.74 por 
ciento otros tratamientos estuvieron presentes en un 15.53 por 
ciento, de los casos estudiados.

DISCUSIóN
La presente investigación permitió conocer la prevalencia 

de las manifestaciones afectivas, encontrándose que el 80.9 
por ciento de los pacientes presentaban sintomas afectivos, 

dentro de este grupo de síntomas, un 23.4 por ciento de los 
pacientes	presentó	tristeza	y	un	20.2	por	ciento	afirmó	haber	
tenido llanto, a este le siguió la anhedonia con un 6.31 por 
ciento respectivamente y la irritabilidad en un 5.85 por ciento, 
según un estudio realizado por Calderón Jorge et al, los 
resultados mostraron la prevalencia de síntomas depresivos 
clinicamente	 significativos	 en	 un	 44	 por	 ciento	 durante	 el	
período de hospitalización, ligeramente más alto que la 
prevalencia encontrada en un trabajo previo realizado en el 
hospital de Santiago, el que reporta una prevalencia de 38.3 
por ciento aunque el puntaje de corte en esta medición fue 
más alto que el habitual, captando un punto de pacientes más 
severos, ambos estudios de prevalencia de sintomatologia 
depresiva en pacientes con diagnóstico de infarto agudo al 
miocardio.En este estudio 53 por ciento de los pacientes eran 
mujeres, un estudio realizado en Colombia, José G. Franco 
et col. basado en las solicitudes al servicio de psiquiatria de 
enlace en un hospital general de Medellín reportaron que el 
54.4 por ciento correspondió al sexo femenino, al igual que 
un estudio realizado sobre la valoración general de petición de 
interconsultas psiquiátricas, por los autores Arlota-Piñeiro M 
e Ibaburo-Blanco donde se determinó que el 44 por ciento de 
los pacientes eran mujeres. En cuanto a la situacion laboral se 
observó el predomio de pacientes desempleados, representado 
por un 43.7 por ciento, datos que coinciden literaturas 
revisadas, en comparación con un estudio realizado por Pablo 
E. Gómez et col, en la Clinica Universitaria Bolivariana, en 
dicha investigación se observó que la mayoria de los pacientes 
evaluados se encontraban desempleados.El departamento más 
demandante lo fue el de medicina interna con un 27.27 por 
ciento, seguido de los servicios de neurología y neumología con 
un 14.55 por ciento respectivamente, dicho hallazgo concuerda 
con una publicación realizada por la facultad de medicina de la 
Universidad de Chile, en el servicio de psiquiatria del hospital 
Barros Luco Trudeau, donde se evidenció que el servicio de 
medicina interna fue el que obtuvo la mayor prevalencia de 
solicitudes de interconsulta correspondiendo a un 22.7 de los 
casos. En cuanto al diagnóstico psiquiátrico cabe notarse que 
el 29 por ciento, padecía de un trastorno del ánimo secundario 
a enfermedad médica, en segundo plano un 23.54 por ciento 
su trastorno era una depresión mayor, y el 18.18 por ciento 
presentó un trastorno de estado de ánimo debido a una 
enfermedad médica. Se evidencia que la edad más frecuente 
de los entrevistados fue de 50-59 años para un 23.6 por ciento, 
y en segundo lugar la de 40-49 años, lo que comprende el 21.8 
por ciento.
RECOmENDACIONES

1. Se debe tener presente que todo paciente que ingrese 
principalmente con los diagnosticos de Hipertensión 
arterial y diabetes mellitus, o de edad mayor a 50 años, 
debe recibir apoyo psicologico o psiquiatrico.

2. Se debe informar siempre al paciente sobre su problema 
o condición de salud, para disminuir los cuadros de 
tristeza o angustia, por no tener información sobre su 
estado clínico.

3. Orientar y  trabajar más de cerca con los médicos de 
áreas fuera de la salud mental para despertar en ellos 
el	 beneficio	 de	 la	 psicoevaluación	 en	 los	 pacientes,	
principalmente ingresados por alguna causa órganica
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RESUmEN
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, analítico y 

de	corte	transversal	cuyo	objetivo	fue	identificar	la	incidencia	
de la faringoamigdalitis aguda (FA) y determinar la presencia 
del antígeno del estreptococo B-hemolítico del grupo A en 
pacientes que asistieron a la Unidad de Atención Primaria 
(UNAP) de la comunidad Villa Sombrero. El universo consistió 
en los 704 pacientes que acudieron a la UNAP;  la muestra 
los pacientes que presentaron FA.  Los datos fueron obtenidos 
mediante la aplicación de un protocolo de recolección de datos 
y la realización de la prueba OSOM Strep A Ultra Test. Entre 
los hallazgos, en ambos sexos el rango de edad con más casos 
de FA fue el de 3-10 años,  del total de pacientes que padecían 
de	FA,	solo	un	26.87%	resulto	positivo	a	la	prueba;	No	existió	
una correlación entre las puntuaciones de los criterios de 
Centor	modificados	y	la	positividad	o	negatividad	de	la	prueba		
y todos los pacientes fueron medicados con antibioterapia.

Teniendo en cuenta estos resultados, concluimos que solo una 
fracción de todos los pacientes con FA podrían considerarse 
como	casos	confirmados	de	etiología	bacteriana,	por	tanto,	el	
uso indiscriminado de antibioterapia para todos los pacientes 
debe evitarse y cada caso debe individualizarse.  El estudio trae 
a discusión la importancia que tendría implementar pruebas 
rápidas para esta patología tan frecuente y la posibilidad de 
reducir la administración de antibióticos innecesarios. 

palabras claves: Faringoamigdalitis aguda, Strep A ultra test, 
antibioterapia

ABSTRACT
A prospective, descriptive, analytical and cross-sectional study 

was made to identify the incidence of acute pharyngotonsillitis 
(AP) and the presence of antigen streptococcus B-hemolytic 
group A in patients who attended the primary care unit of 
Villa Sombrero. The universe consisted of 704 patients who 
attended the primary care unit; the sample was the patients who 
developed AP. The data was obtained by applying a protocol 
for data collection and OSOM Ultra Strep A Test. Among 
the	findings,	 in	both	sexes	the	age	range	with	more	cases	of	
AP was 3-10 years old, from the total number of patients 
suffering	from	AP,	only	26.87%	tested	positive	;	There	was	no	
correlation	between	the	scores	of	the	modified	Centor	criteria	
and the positivity and negativity of the test and all patients 
were treated with antibiotics.

*Médico general
**Otorrinolaringóloga
***Médico pediatra

Considering these results, we conclude that just a fraction 
of	all	the	patients	with	AP	could	be	considered	as	confirmed	
cases with a bacterial etiology, therefore the indiscriminate 
use of antibiotics for all patients should be avoided and each 
case must be individualized. The study brings to discussion 
the importance of implementing rapid tests for this common 
pathology and the possibility of reducing unnecessary 
administration of antibiotics.

Keywords: Acute pharingotonsillitis, Strep A ultra test, 
antibiotic therapy

INTRODUCCIóN
Se	puede	definir	a	la	faringoamigdalitits	estreptocócica	como	

una	enfermedad	que	se	caracteriza	por	inflamación	de	la	pared	
faríngea y de los tejidos linfáticos circundantes, manifestada 
por signos y síntomas asociados a infección limitada al 
tracto respiratorio superior, y originada por el estreptococo 
β-hemolítico del grupo A1. 

La faringitis estreptocócica tiene incidencia elevada, en 
Estados	Unidos,	se	refiere	que	los	niños	a	los	13	años	de	edad	
ya han tenido al menos tres cuadros de faringitis estreptocócica 
1. En México se ha visto un aumento en el número de casos en 
años consecutivos (1998, 2001 y 2003)1. 

La faringitis estreptocócica produce una serie de 
complicaciones tanto supurativas como no supurativas que 
pueden	tener	un	desenlace	catastrófico;	en	regiones	de	bajos	
recursos estas producen una alta morbimortalidad con una 
prevalencia que varía desde 1 a 5 por 1000 niños, llevando 
a más 400,000 muertes al año. En estas regiones el cultivo 
microbiológico no es accesible y por tanto, la mayoría de los 
casos se tratan empíricamente2. 

Como la mayoría de los casos son tratados sin una certeza de 
que el patógeno causante ha sido una bacteria,  las infecciones 
del tracto respiratorio superior han sido uno de las causas 
del desarrollo de la resistencia antimicrobiana en patógenos 
comunes3. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 
insuficiente	compromiso	nacional	con	una	respuesta	 integral	
y coordinada al problema, el uso inadecuado e irracional de 
los medicamentos y la escasez de medios de diagnostico han 
contribuido considerablemente al aumento de la resistencia a 
los antimicrobianos4. 

Material y métodos
Esta investigación fue de carácter prospectivo, descriptivo, 

analítico y de corte transversal. Se tomó como universo 
a todos los pacientes que asistieron a la UNAP de Villa 

INCIDENCIA DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA Y DETERMINACIÓN 
DEL	ANTÍGENO	DEL	ESTREPTOCOCO	Β-HEMOLÍTICO	DEL	GRUPO	A	EN	
PACIENTES QUE ASISTIERON A LA UNAP DE VILLA SOMBRERO, BANÍ, 

PROVINCIA PERAVIA.
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De un total de 704  pacientes registrados que acudieron 
a	 la	 unidad	 de	 atención	 primaria	 (UNAP),	 un	 9.5%	 (67)	 se	
debieron a casos de faringoamigdalitis aguda. 

Gráfico 2: Determinar la presencia del antígeno del 
estreptococo	 β-hemolítico	 del	 grupo	 A	 en	 los	 pacientes	
diagnosticados con faringoamigdalitis aguda en la UNAP de 
la comunidad de Villa Sombrero, en el periodo Mayo-Julio del 
2014. (n=67)

Fuente: Pérez C.; Sención K..; Castillo E.. UNAP (Villa Sombrero), Mayo - 
Julio del 2014.

Del total de pacientes registrados con faringoamigdalitis 
aguda	 (67):	18	 (26.87%)	 resultaron	positivos	para	 la	prueba	
estreptocócica;	mientras	que	49	(73.13%)	resultaron	negativos.	

Gráfico	3:	Establecer	 la	 relación	entre	 las	variables	edad	y	
sexo	vs	la	presencia	del	antígeno	del	estreptococo	β-hemolítico	
del grupo A en la comunidad de Villa Sombrero, en el periodo 
Mayo – Julio del 2014. (n=67)

Fuente: Pérez C.; Sención K..; Castillo E.. UNAP (Villa Sombrero), Mayo - 
Julio del 2014.

La población femenina fue la de mayor número de casos 
con la patología con un total de 35 pacientes, y por lo tanto, 
la población con más pruebas positivas (11 casos). El rango 
de edad más afectado fue el de 3-10 años con un total de 
23	 casos	 equivalente	 al	 65.7%:	 15	 negativos	 (65.2%)	 y	 8	
(34.8%)	positivos;	seguido	por	el	rango	de	edad	comprendido	
entre	11-18	años	con	5	casos	(14.3	%):	4	negativos	(80%)	y	
1	caso	positivo	(20%).	Por	otra	parte,	acudieron	32	casos	de	
faringoamigdalitis en el género masculino, con un total de 7 
casos positivos. Al igual que la población femenina, el rango 

Sombrero durante el periodo Mayo-Julio del 2014 (704 
pacientes), y la muestra todos los pacientes diagnosticados 
con faringoamigdalitis aguda en la UNAP de Villa Sombrero, 
Baní, República Dominicana, durante el periodo Mayo-Julio 
del 2014 que cumplieran con los criterios de inclusión y 
exclusión. (67 pacientes).

Los criterios de Inclusión fueron: 1) Pacientes de cualquier 
edad con criterios clínicos de faringoamigdalitis aguda que 
asistieron a la UNAP de Villa Sombrero en el periodo Mayo - 
Julio del 2014.  2) Disposición para la realización de la prueba 
diagnóstica.

Los criterios de exclusión fueron: 1) Pacientes de cualquier 
edad con faringoamigdalitis aguda que haya tomado 
antibioterapia previo a su diagnostico. 2) Paciente de cualquier 
edad que no presente sintomatología de faringoamigdalitis. 

Los datos fueron obtenidos mediante la aplicación de un 
protocolo de recolección de datos elaborado por los autores; 
y la realización de la prueba OSOM Strep A Ultra Test, para 
la	 determinación	del	 antígeno	del	 estreptococo	β-hemolítico	
del grupo A a los 67 pacientes pertenecientes a la población 
estudiada.	 	 Dicha	 ficha	 contiene	 un	 signograma	 donde	
estuvieron contemplados los diferentes signos y síntomas por 
los cuales el paciente acude a consulta, así mismo; se plasmó 
la puntuación del paciente de acuerdo a los criterios de Centor 
modificados	 para	 FA	 bacteriana;	 se	 señalo	 la	 recurrencia	 y	
los tratamientos farmacológicos y folclóricos utilizados por 
el paciente previo a la consulta; se estableció el tratamiento 
indicado en la UNAP y los estudios realizados. Finalmente, 
se detalla el resultado del OSOM Strep A Ultra Test, como 
positivo, negativo e inconcluyente. 

El OSOM Strep A Ultra Test es una prueba aprobada por la 
Food and Drug Administration (FDA), con una sensibilidad 
del 96,0%. Se calculó que los intervalos de confianza del 95% 
fueron del 96,6-99,0% para la especificidad, y del 94,4-97,6% 
para la sensibilidad. La concordancia global entre los cultivos 
y OSOM Strep A Ultra Test es del 97,3%.17 

Esta prueba se utilizó previo consentimiento informado dando 
a entender que los resultados serán analizados y discutidos, 
autorizando que sean utilizados para su publicación. No 
se expone bajo ningún motivo la identidad del paciente 
respetando	la	confidencialidad,	privacidad	y	exclusividad	del	
mismo. 

Todos los datos fueron procesados y analizados en el 
programa “IBM SPSS Statistics” versión 20, y Microsoft 
Excel 2013.

RESULTADOS
Gráfico	 1:	 Identificar	 la	 incidencia	 de	 faringoamigdalitis	

aguda en los pacientes que acudieron a la UNAP de la 
comunidad de Villa Sombrero en el período Mayo – Julio del 
2014. (n=704)

Fuente: Pérez C; Sención K; Castillo E. UNAP (Villa Sombrero), Mayo - Julio 
del 2014.
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de edad más afectado fue el rango comprendido entre 3-10 
años		(24	casos,	75%)	y	con	mayor	número	de	pruebas	positivas	
(5	casos,	20%).	El	 segundo	 rango	etario	más	 frecuente	para	
los masculinos también fue el comprendido entre los 11-18 
años	con	un	total	de	6	casos	(18.8%):	con	pruebas	negativas	
(66.7%)	y	2	positivas	(33.3%).	

Gráfico  4:	Determinar	si	existe	una	correlación	significativa	
entre la sintomatología de la faringoamigdalitis aguda y la 
presencia	 del	 antígeno	 del	 estreptococo	 β-hemolítico	 del	
grupo A en la comunidad de Villa Sombrero, en el periodo 
Mayo – Julio del 2014. (n=67)

Fuente: Pérez C.; Sención K; Castillo E. UNAP (Villa Sombrero), Mayo - 
Julio del 2014.

Se realizó el test de correlación Chi cuadrado para variables 
cualitativas,	 usando	 un	 intervalo	 de	 confianza	 del	 95%.		
En todos los casos  el grado de libertad (gl) fue de uno. Se 
graficaron	tanto	los	valores	del	test	de	Chi	cuadrado	como	el	
p-value	o	nivel	de	significancia	para	cada	caso,	y	como	puede	
observase en ninguno de los casos el p-value estuvo por debajo 
del	nivel	de	riesgo	aceptado	α=0.05	(línea	roja	punteada),	lo	
que nos indica que todas las variables son independientes, y 
por	lo	tanto,	no	existe	ninguna	relación	significativa	entre	el	
hecho	de	poseer	o	no	un	síntoma	especifico	y	resultar	positivo	
o negativo en la prueba estreptocócica.  

Gráfico 5:	Comprobar	si	existe	una	correlación	significativa	
entre la puntuación obtenida por medio de los criterios Centor  
modificado	 y	 la	 presencia	 del	 antígeno	 del	 estreptococo	 del	
grupo A en la comunidad de Villa Sombrero, en el periodo 
Mayo – Julio del 2014. (n=67)

Fuente: Pérez C.; Sención K.; Castillo E. UNAP (Villa Sombrero), Mayo - 
Julio del 2014.

Se realizó la prueba no paramétrica de correlaciones U de 
Mann-Withney entre las variables “Puntuación de Centor” 
y “Presencia del antígeno”, el test reveló un valor U=392.5 
lo	 cual	 arroja	 un	 p-value	 =0.444	 lo	 cual	 no	 es	 significativo	
para	 afirmar	 que	 en	 nuestra	 población	 existe	 una	 relación	
fuerte entre el hecho tener una puntuación determinada en los 
criterios	de	Centor	modificados	y	la	presencia	del	antígeno.	

Gráfico 6: Determinar cuáles fueron los antibióticos 
utilizados y si fueron correctamente indicados de acuerdo los 
resultados de la prueba rápida de antígeno del estreptococo 
β-hemolítico	del	grupo	A	en	los	pacientes	diagnosticados	con	
faringoamigdalitis aguda, en la comunidad de Villa Sombrero, 
periodo Mayo-Julio del 2014. (n=67)

Fuente: Pérez C.; Sención K..; Castillo E.. UNAP (Villa Sombrero), Mayo - 
Julio del 2014.

El estudio arrojó que el antibiótico más utilizado en el periodo 
de estudio fue la Penicilina Benzatínica vía intramuscular 
(i.m.) en dosis calculadas para la edad correspondiente a cada 
paciente,		con	un	total	de	44	casos	que	equivale	al	65.7%	del	
total	de	casos	con	faringoamigdalitis	y	de	los	cuales	el	77.27%	
(34)		resultaron	negativos	y	el	22.73%	(10)	fueron	positivos.	
El segundo más frecuente fue la Amoxicilina más Clavulanato 
vía	Oral	con	un	total	de	10	pacientes	(14.9%)	y	dentro	de	estos	
7	(70%)	fueron	negativos	y	3	(30%)	fueron	positivos.	Luego	
la Amoxicilina oral y la Azitromicina oral siguen en  el orden 
de	 frecuencia	 con	4	 (6%)	pacientes	para	 cada	una,	y	 ambas	
con	3	pacientes	(75%)	negativos	y	1	positivo	(25%)	para	cada	
antibiótico. Por último tenemos la Cefpodoxima oral, usada 
en 1 sola ocasión y dando este negativo en la prueba, mientras 
que la Eritromicina se utilizó en 2 ocasiones con 1 paciente 
positivo	(50%)	y	1	negativo	(50%).	

DISCUSIóN Y CONCLUSIóN
De acuerdo a los resultados arrojados en esta investigación, 

la incidencia de faringoamigdalitis en el periodo de estudio 
fue	 de	 un	 9.5%.	 (Gráfico #1). Al comparar estos resultados 
con diversas investigaciones realizadas en el país, pudimos 
observar	 que	 la	 incidencia	 fue	 similar	 con	 un	 10.3%	 en	
la comunidad de Boca Canasta5, ligeramente mayor en 
Barahona	 con	 un	 12.5%6, y menor en la provincia de San 
Cristóbal	con	un	8.26%7. Esta variación puede deberse a que 
las investigaciones fueron realizadas en diferentes periodos 
de estudio, y que de acuerdo a la bibliografía consultada 
esta patología tiene prevalencia estacional, aumentando su 
incidencia en invierno y primavera8, y nuestra investigación 
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fue realizada en verano.
Las literaturas internacionales asocian alrededor del 15-

30%	de	 las	 faringoamigdalitis	al	EBHGA9, 10. En analogía a 
lo anteriormente expuesto, en nuestra población de estudio 
26.87%	de	 los	 pacientes	 resultaron	 positivos	 para	 la	 prueba	
estreptocócica (Gráfico #2). Estas cifras se asemejan a un 
estudio	realizado	en	Sao	Paulo	con	un	26%	de	casos	positivos	
utilizando la detección del antígeno mediante el mismo 
método,	y	30%	de	los	casos	utilizando	cultivo	bacteriológico11. 

La población femenina obtuvo un mayor número de casos 
con la patología (35), y por lo tanto, fue la población con 
más pruebas positivas (11 casos). Pero la diferencia no fue 
significativa	 con	 respecto	 al	 género	masculino	 (32	 casos;	 7	
positivos) (Grafico #3). 

En varios estudios realizados en el país hubo predominio de 
los	casos	de	FA	en	el	género	femenino,	con	un	58.7%	en	el	
Municipio de Matanzas12,	y	66.2%	en	la	comunidad	de	Boca	
Canasta. Sin embargo, en diversas bibliografías consultadas, se 
ha constatado que la faringoamigdalitis no tiene predilección 
por sexo, lo cual concuerda con nuestro estudio.4, 13,  14 

Además, en la población de estudio el grupo etario con 
mayor positividad fue el correspondiente a 3-11 años (Grafico 
#3); esto se correlaciona con investigaciones realizadas en el 
país5, 6, 7; y con un gran número de literaturas internacionales1, 

4, 13, 15	que	afirman	que	esta	población	es	 la	de	mayor	riesgo,	
debido a que estos mantienen un contacto estrecho en los 
salones de clases, lo que resulta ser un gran potenciador de la 
propagación del EBHGA. 

Las faringoamidalitis agudas bacterianas causadas por 
EBHGA, las causadas por virus y otros microorganismos tienen 
sintomatologías típicas que las caracterizan. Por lo que surgió 
la	siguiente	pregunta:	¿es	significativo	hacer	el	diagnóstico	y	la	
toma de decisión terapéutica en nuestra población basándose 
sólo en la sintomatología presentada? Nuestra investigación 
arrojo que el hecho de presentar o no un síntoma en cuestión, 
no	guarda	una	relación	suficientemente	significativa	con	tener	
una prueba estreptocócica positiva o negativa (Grafica #4); 
por lo que se deduce que el tener una sintomatología típica 
o	atípica	de	 faringoamigdalitis	por	EBHGA	no	es	 suficiente	
para decidir el uso de antibioterapia, o bien, descartarla. Lo 
anteriormente expuesto concuerda con un estudio realizado 
en Chile, el cual demostró una ausencia de correlación entre 
las variables clínicas (síntomas y signos) y el resultado del 
cultivo faríngeo, tendencia que se mantuvo al aplicar los 
criterios de Centor16. Del mismo modo, se analizó un estudio 
realizado en España, donde se catalogaron a los pacientes 
de acuerdo a su sintomatología de FA en “sospecha alta” y 
“sospecha intermedia”, luego se procedió a la utilización de 
la prueba rápida para la detección del EBHGA, y se concluyó 
que la prescripción inadecuada de antibióticos fue alta, y se 
demostró	que	la	clínica	no	es	suficiente	a	la	hora	de	orientar	
el diagnostico y pautar una terapia antimicrobiana17. Esto 
confirma	 lo	 descrito	 en	 la	 literatura	 consultada,	 que	 expone	
que tanto la anamnesis como la exploración física tienen 
una	 baja	 sensibilidad	 y	 especificidad	 para	 diferenciar	 entre	
infección bacteriana y vírica, así como para el diagnóstico de 
infección por EBHGA18, 19, 20

Así mismo, en nuestro estudio, el hecho de poseer una 
puntuación	determinada	de	los	criterios	de	Centor	modificados	
no	estuvo	significativamente	relacionado	con	la	presencia	o	no	
del antígeno. (Grafica #5). Sería prudente la realización de un 
estudio	con	una	mayor	cobertura,	que	certifiquen	estos	datos.

Debido a que a todos los pacientes se les prescribió  

antibióticos,	 es	 correcto	 decir	 que	 en	 alrededor	 de	 70%	 de	
estos casos el empleo de los antibióticos fue innecesario, ya 
que ese porcentaje de pacientes no mostraba positividad para 
el antígeno (Grafica #6), podría considerarse que estos casos 
presentaban una etiología viral.

La faringoamigdalitis aguda en la comunidad de Villa 
Sombrero es una patologia frecuente, con una alta incidencia, 
la cual debido a su naturaleza y potenciales complicaciones 
debe ser tomado en cuenta por las autoridades pertinentes, 
para la realización de un buen diagnostico diferencial, y así 
ofrecer un manejo adecuado, disminuyendo así los altos costos 
invertidos en medicamentos y el aumento de la resistencia 
bacteriana.
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RESUmEN 
Se  realizó un estudio, retroprospectivo, descriptivo, con el 

fin	 de	 determinar	 las	 repercusiones	 perinatales	 en	 hijos	 de	
madres diabéticas  en el Hospital Maternidad Nuestra Señora 
de la Altagracia 2014-2015. El 55 por ciento de los hijos 
de estas madres presentaron complicaciones. La edad más 
predominante estuvo comprendida entre 20-24 años en un 
29.8 por ciento. La complicación materna más frecuente fue 
el trastorno hipertensivo para un 37.4 por ciento, siguiéndole 
la hiperglucemia con un 26.1 por ciento siendo esta unas de 
las complicaciones materna más frecuente. Se obtuvo que un 
29.8 por ciento de las madre diabéticas presentaron diabetes 
gestacional en sus antecedentes personales patológicos 
siendo este antecedente patológico el más frecuentes y 
siguiéndole la obesidad con un 24.4 por ciento. En cuanto a las 
complicaciones fetales, se c0mprobo que un 20.7 por ciento 
presentaron macrosomía, siguiéndole la hipoglucemia con 
un 7.9 por ciento siendo esta la segunda complicación fetal 
más frecuente, también se obtuvo que un 6.5 por ciento de 
los hijos de la madre no presentaron ninguna complicación 
fetal. El 40 por ciento de la malformaciones correspondió 
a foramen oval persistente, seguido por transposición de 
grandes vasos, holoprosencefalia y tetralogía de Fallot 20 por 
ciento cada una. El  70 por ciento de las muertes perinatales se 
debió a prematuridad, seguida de malformaciones congénitas 
e hipoglucemia 15 por ciento cada una. El 33.2 por ciento 
de las pacientes tenían menor de 20 semanas de gestación 
siendo este el rango mas predomínate de la edad gestacional, 
luego le sigue de 28-36 semanas de gestación con un 25.8 por 
ciento siendo esta el segundo rango de edad gestacional más 
frecuente.	El	perfil	glucémico	que	mas	predomino	fue	el	rango	
de 106-125 mg/dl para un 30.3 por ciento, seguida de 92-105 
mg/dl	 con	 un	 24.4	 por	 ciento	 siendo	 esta	 la	 segundo	 perfil	
glucémico mas frecuente.

palabras claves: Repercusiones, Perinatales, Diabetes, Hijos 
de madres diabéticas.

*Obstetra-ginecóloga egresada del Hospital Materno Infantil san Lorenzo de Los Mina. 
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*** 
****Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

ABSTRACT  
A study, retroprospectivo, descriptive was conducted in order 

to determine the impact on perinatal infants of diabetic mothers 
at the Maternity Hospital Nuestra Señora de la Altagracia 
2014-2015. 55 percent of the children of these mothers had 
complications. The most predominant age was between 20-
24 years 29.8 percent. The most frequent complication was 
maternal hypertensive disorder to 37.4 percent, followed by 
hyperglycemia with 26.1 percent being this one of the most 
frequent complications breast. It was found that 29.8 percent 
of diabetic mother had gestational diabetes in their medical 
history being the most frequent pathological antecedent 
and following him obesity with 24.4 percent. As for fetal 
complications, c0mprobo that 20.7 percent had macrosomia, 
followed hypoglycemia with 7.9 percent being the second most 
common fetal complications, also was obtained 6.5 percent of 
the children of the mother did not show no fetal complications. 
40 percent of birth defects corresponded to persistent foramen 
ovale, followed by transposition of the great arteries, tetralogy 
of Fallot holoprosencephaly and 20 percent each. 70 percent 
of perinatal deaths was due to prematurity, followed by 
congenital malformations and hypoglycemia 15 percent each. 
33.2 percent of patients had less than 20 weeks gestation being 
the most predominate range of gestational age, then followed 
by 28-36 weeks of gestation with 25.8 percent being this the 
second gestational age range most frequent . The glycemic 
profile	was	more	predominant	 the	 range	of	106-125	mg	 /	dl	
to 30.3 percent, followed by 92-105 mg / dl with 24.4 percent 
being	the	second	most	frequent	glucose	profile.

Keywords: Repercussions, Perinatal, Diabetes, Children of 
diabetic mothers.

INTRODUCCIóN
El hijo de madre diabética (HMD) ha sido objeto de muchas 

investigaciones perinatales en los últimos 40 años. Su actual 
probabilidad de sobrevida y la mejor comprensión de su 
fisiopatología	han	creado	un	dilema	aparente:	como	en	otras	
situaciones	 fisiopatológicas	 reseñadas	 en	 la	 «hipótesis	 »de	
Barker, la evolución hacia la vida adulta parece ir acompañada 

REPERCUSIONES PERINATALES EN HIJOS DE MADRES DIABÉTICAS, 
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA ENDOCRINOLÓGICA. HOSPITAL 

MATERNIDAD NUESTRA SEÑORA DE LA ALTAGRACIA.
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de una serie de asociaciones relacionadas con el período fetal 
y neonatal. Rabelais (1483-1553), en su obra Gargantúa y 
Pantagruel, describe el volumen de Pantagruel al nacer como 
tan gigantesco,«que el parto no pudo lograrse sin sofocar a su 
madre».

Pantagruel, desde su nacimiento hasta su adultez, es casi un 
espejo de la evolución de los HMD.Budin, en Le nourisson, no 
describe selectivamente a estos niños quizás por el fracaso que 
las gestaciones diabéticas tenían a comienzos del siglo XX. 
Fabre, cita al HMD como ejemplo de la distocia de hombro 
de causa fetal y describe una gestante diabética, cuyo feto de 
tamaño excesivo muere in útero y se extrae por basiotripsia.1

En 1939, Allen describe al HMD en su trabajo sobre 
«glucosuria » del embarazo y es el primero en asociar diabetes 
materna con tamaño fetal excesivo. Ese año, Koff y Potter 
publican su experiencia en Chicago, con neonatos de 4,5 kg. 
En 1959, Farquhar presenta su referencia clásica del HMD, 
que brilla por su cuidada perfección descriptiva: «estos niños 
se parecen unos a otros como hermanos gemelos. Descansan 
sobre sus espaldas, con sus brazos hacia arriba, resoplando, 
pletóricos, como si tan sólo quisieran reposar y reponerse, 
luego	de	haber	sido	atiborrados	de	comida	por	una	anfitriona	
insistente. 

Al observarlos, se piensa que estos niños provienen del 
terrible caldero de la diabetes mellitus, que los somete a 
indiscreciones metabólicas de las que sabemos poco y nada. 
Desconocemos qué futuro les espera, pero pensamos que si 
existe,	 ha	 de	 ser	 uno	 lleno	 de	 dificultades	 y	 siempre	 cuesta	
arriba.»

Una de las enfermedades crónicas de la mujer embarazada que 
ha sido más estudiada como causante de defectos congénitos 
y de abortos espontáneos, es la diabetes mellitus, tipo 1 ó 2.

Múltiples comunicaciones han demostrado tasas 
de prevalencia al nacimiento de hasta 10 veces más 
malformaciones mayores y 5 veces más abortos espontáneos 
en HMD que en la población general.

Towner encontró que el 16.9 por ciento de los embarazos en 
mujeres diabéticas, terminaron con niños malformados, de los 
cuales el 15.7 por ciento tenían malformaciones mayores.

En general se estima entre 8 a 12 por ciento la prevalencia al 
nacimiento de malformaciones congénitas en los embarazos 
complicados con diabetes mellitus, en ausencia de cuidados 
especiales preconcepcionales

El Estudio Colaborativo Latino Americano de 
Malformaciones Congénitas (ECLAMC), en una revisión 
de 4.000.000 de nacimientos entre los años 1967 y 1997, 
encontró que el antecedente de diabetes materna en el primer 
trimestre del embarazo de mujeres que habían tenido hijos 
malformados, estaba en el 6 por 1.000 de ellos, por el contrario 
este antecedente se encontró sólo en el 3 por mil de los hijos 
de	 mujeres	 sin	 diabetes.	 Esta	 diferencia	 es	 significativa,	 p	
<0,0014.

Como la morbimortalidad producida por otras patologías, 
especialmente del segundo y tercer trimestre de las gestaciones 
en diabéticas, se ha reducido gracias a un estricto control 

metabólico, los defectos congénitos han pasado a ser la mayor 
causa de muertes perinatales y patologías neonatales en este 
grupo de mujeres.

El proceso embriológico que lleva a la producción de las 
anomalías que presentan los HMD, se produce al comienzo 
de la gestación, probablemente en las primeras seis a ocho 
semanas.2

Al tratar de estudiarlas en ese momento del proceso 
embriológico humano, se topa con un problema ético 
insalvable. Por ello se ha tenido que desarrollar modelos 
en animales, con el objeto de estudiar los mecanismos 
bioquímicos por los cuales la diabetes materna es capaz de 
producir alteraciones embrionarias.

Antecedentes
Jeddú Cruz Hernández, et al.,(2010).Se realizó una 

investigación observacional analítica de tipo caso-control 
con el objetivo de determinar la frecuencia de la macrosomía 
neonatal,	 e	 identificar	 su	 relación	 con	 el	 grado	 de	 control	
metabólico, la edad gestacional a la que se diagnóstico la 
diabetes durante el embarazo, y el índice de masa corporal 
al inicio de la gestación, así como su repercusión en la 
morbilidad materna y perinatal en el embarazo complicado 
con diabetes. Se estudiaron 279 gestantes diabéticas (33 
pregestacionales y 256 gestacionales) que fueron todas las 
que parieron un recién nacido vivo durante el período 2003-
2006, cuando fueron atendidas en el Servicio de Diabetes y 
Embarazo del Hospital Ginecoobstétrico «América Arias». 
La población fue dividida en 2 grandes grupos: las diabéticas 
que tuvieron un recién nacido macrosómico y las que no (261 
y 28 gestantes, respectivamente). Se analizaron las variables 
siguientes: edad gestacional a la que se diagnosticó la diabetes 
(solo en las diabéticas gestacionales), índice de masa corporal 
al inicio del embarazo, grado de control metabólico, presencia 
de polihidramnios, tipo de parto, y Apgar del recién nacido al 
minuto y a los 5 min. La frecuencia de la macrosomía neonatal 
fue de 9.6 por ciento. El 35.2 por ciento de las madres presentaron 
complicación de trastorno hipertensivo. El 25 por ciento de las 
gestantes diabéticas con hijos macrosómicos tuvieron un mal 
control metabólico, el 64.2 por ciento, sobrepeso corporal y 
el 10.7 por ciento polihidramnios, mientras que el 96.4 por 
ciento	parió	por	cesárea.	En	el	caso	específico	de	las	diabéticas	
gestacionales con hijos macrosómicos, en el 84 por ciento se 
diagnosticó tardíamente la enfermedad. No se encontró Apgar 
bajo en el grupo de los neonatos macrosómicos.3

Bach. Nestor Marco Arroyo Contreras. (2013).
Aproximadamente la tercera parte de la población mundial (2 
billones de personas) cursa con algún grado de anemia, el 35 
por ciento de las mujeres en edad reproductiva, el 51 por ciento 
en gestantes. A nivel nacional 28 por ciento de las gestantes 
presento algún grado de anemia; 25.1 por ciento presenta 
anemia leve; 2.6 por ciento anemia moderada y 0.2 por ciento 
anemia grave. La anemia afecta no sólo a la gestante, sino 
también al producto. El 95 por ciento de los casos de anemia se 
debe a una depleción de hierro. El estudio tiene como objetivo 
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determinar la prevalencia de anemia moderada y severa en 
las gestantes y su repercusión materna perinatal. Un 35.3 
por ciento presentaron obesidad. Es un estudio descriptivo, 
retrospectivo y transversal. Se presentó 160 gestantes con 
anemia moderada y 15 con anemia severa, con relación 
porcentual de 6.3 por ciento, y 0.6 por ciento con respecto a las 
gestantes registradas en el SIP (sistema informático perinatal). 
Se encontró que la Hemorragia post parto, Infección de Herida 
Quirúrgica, Pre-eclampsia, Amenaza de aborto y Aborto, Bajo 
peso del Recién Nacido, Prematuridad, y Mortalidad perinatal 
es más frecuente en la anemia severa.4

Justificación
Las repercusiones perinatales en los hijos de madres 

diabéticas son conocidas en sentido general. Los factores 
socioeconómicos	 que	 influyen	 en	 estas	 repercusiones	 son	
múltiples, por lo que es difícil tener control de las mismas.

El interés de esta investigación es determinar en orden de 
frecuencia las principales complicaciones perinatales y como 
tratar la pacientes para evitar las mismas.

mATERIAL Y mÉTODOS
Tipo de estudio
Se  realizó un estudio, retroprospectivo, descriptivo, con el 

fin	 de	 determinar	 las	 repercusiones	 perinatales	 en	 hijos	 de	
madres diabéticas  en el Hospital Maternidad Nuestra Señora 
de la Altagracia 2014-2015.  

Demarcación	geográfica
     El estudio se realizó en el Hospital o Maternidad Nuestra 

Señora de la Altagracia, ubicado en la calle  Pedro Henríquez 
Ureña 49,Sector Gazcue, el cual está delimitado, al Norte, por 
la Av. México; al Sur, por la Av. Pedro Henríquez Ureña; al 
Este, por la Calle Félix María Del Monte; al Oeste, por la Calle 
Benito	Juárez.	(Ver	mapa	cartográfico	y	vista	aérea)

Mapa	cartográfico					 	 	 	
Vista aérea 

Universo 
El universo estuvo constituido por 16,573 pacientes asistidas 

en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia, 
2014- 2015.

Muestra 
La muestra estuvo representada por 352 madres diabéticas 

asistidas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, 2014- 2015.

Criterios de inclusión 
1. Todas las pacientes diabéticas.
2. Pacientes con expedientes completos.
3. Pacientes atendidas dentro del periodo del estudio.

Criterios de exclusión 
1. Expedientes clínicos incompletos.
2. Expedientes clínicos no localizables

Instrumento de recolección de datos
Se diseñó un formulario de recolección de datos, el mismo 

elaborado por la sustentante, el cual consta de 12 preguntas 
cerradas,	 donde	 se	 plasman	 las	 variables	 demográficas,	
edad, estado civil, procedencia, malformaciones congénitas, 
complicaciones neonatales, diagnóstico prenatal, 
complicaciones cardiorrespiratorias, aspectos generales de la 
alimentación durante el embarazo, macrosomía, hipoglucemia 
fetal, hipoxia y aumento en el índice de muertes perinatales,  
correspondientes a lograr el objetivo de nuestro estudio. 

Procedimientos
    La recopilación de la información requerida se llevó  a 

cabo aplicando el formulario de recolección de datos el cual 
lo aplicamos a los expedientes obtenidos de estos pacientes 
así como también a los pacientes mismos.  Esta aplicación del 
formulario se llevó a cabo luego de obtener la autorización 
correspondiente que nos permita el acceso al archivo clínico 
del centro. Así también con el consentimiento de los pacientes 
que nos permitieron cuestionarlo en el momento en los meses 
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restantes.
Tabulación 
    Mediante el método sistematizado Epi-info
    Las informaciones obtenidas se procesaron por programas 

estadísticos que ofrecieron una tabulación adecuada. Así 
también mediante el análisis de los datos atreves de Epi-info 
el cual es un programa de dominio público y distribución 
gratuita,  diseñado por el centro de control de enfermedades de 
Atlanta (CDC) de especial utilidad para la salud pública. Tiene 
un sistema fácil para construir bases de datos.

Análisis 
    Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia 

simple y las variables que son susceptibles a comparación 
fueron estudiadas a través de la prueba de chi cuadrada; 
considerándose	de	significación	estadísticas	cuando	p	<	0,05.

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki89 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).90El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo fueron sometidos a la revisión del 
Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación 
de la Universidad, así como a la Unidad de Enseñanza del 
Hospital Maternidad Nuestra Señora De la Altagracia, cuya 
aprobación fue el requisito para el inicio del proceso de 
recopilación	y	verificación	de	datos.	

RESULTADOS 
Cuadro 1. Repercusiones perinatales en hijos de madres 

diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de La 
Altagracia, 2014-2015. Según total de pacientes.

Total de pacientes Frecuencia %

Recién nacidos hijos de madre diabética 
con percusiones perinatales 195 55.5

Recién nacidos hijos de madre diabética 
sin percusiones perinatales 157 44.5

Madres diabéticas asistida en el periodo 
del estudio 352 100.0

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

Se tomo una muestra de 352 madres diabéticas asistidas en 
el periodo del estudio, de las cuales el 55.5 por ciento presento 
repercusiones perinatales, el 44.5 por ciento no presento 
repercusiones perinatales.

Cuadro 2. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de La 
Altagracia, 2014-2015. Según edad materna.

Edad materna (años) Frecuencia %

<15 13 3.7

15-19 28 7.9

20-24 105 29.8

25-29 85 24.1

30-34 78 22.1

≥	35 43 12.2

Total 352 100.0

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

El 29.8 por ciento de las pacientes tenían una edad de 20-24 
años, el 24.1 por ciento de 25-29, el 22.1 por ciento de 30-34, 
el 12.2 por ciento mayor de 35, el 7.9 por ciento de 15-19 años 
y el 3.7 por ciento menores de 15 años.

Cuadro 3. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, 2014-2015. Según complicaciones materna.

Complicación materna* Frecuencia %

Hipoglucemia 28 14.3

Hiperglucemia 51 26.1

Trastorno hipertensivo 73 37.4

Sin complicación 37 19

Otras 6 3

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia
*Existieron pacientes en los cuales coincidieron más de una complicación 
materna como también la mayoría de ellos no presentaron complicaciones 
maternas.

En cuanto a las complicaciones maternas el 37.4 por ciento 
de las pacientes presentaron trastorno hipertensivo, el 26.1 por 
ciento hiperglucemia, el 19 por ciento sin complicación, el 
14.3 por ciento hipoglucemia, el 3 por ciento otras.
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Cuadro 4. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de 
la Altagracia, 2014-2015. Según antecedentes personales 
patológicos.

Antecedentes personales patológicos Frecuencia %

Diabetes gestacional 105 29.8

Diabetes mellitus I 37 10.5

Diabetes mellitus II 48 13.6

Hipertensión arterial 53 15.0

Obesidad 86 24.4

Sin antecedentes 23 6.5

Total 352 100.0

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

En cuanto a los antecedentes personales patológicos el 29.8 
por ciento de los pacientes presentaron diabetes gestacional, 
el 24.4 por ciento obesidad, el 15.0 por ciento  hipertensión 
arterial, el 13.7 por ciento diabetes mellitus II, el 10.5 por 
ciento diabetes mellitus I, y el 6.5 por ciento sin antecedentes.

Cuadro 5. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, 2014-2015. Según complicación fetal.

Complicación fetal * Frecuencia %

Macrosomía 73 20.7

Hipoglucemia 28 7.9

Hiperglucemia 15 4.3

Malformación congénita 5 1.4

Muerte 13 3.7

Ninguna 23 6.5

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia
*Existieron pacientes en los cuales coincidieron más de una complicación 
fetal como también la mayoría de ellos no presentaron complicaciones fetales.

El 20.7 por ciento de los hijos de la madre diabética 
presentaron complicaciones macrosomía, el 7.9 por ciento 

hipoglucemia, el 4.3 por ciento hiperglucemia, el 3.7 por 
ciento muerte, el 1.4 por ciento malformación congénita y el 
6.5 por ciento ninguna.

Cuadro 6. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, 2014-2015. Según malformación congénita.

Malformación fetal  Frecuencia %

Foramen oval permeable 2 40.0

Transposición de los grandes vasos 1 20.0

Holoprosencefalia 1 20.0

Tetralogía de Fallot 1 20.0

Total 5 100

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

El 40.0 por ciento de las malformaciones fue foramen oval 
permeable, el 20.0 por ciento presento transposición de los 
grandes vasos, el 20.0 por ciento holoprosencenfalia, y 20.0 
por ciento restantes tetralogía de Fallot.

Cuadro 7. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, 2014-2015. Según causa de muerte 

Causa de muerte Frecuencia %

Prematuridad 9 70.0

Malformación congénita 2 15.0

Hipoglucemia 2 15.0

Total 13 100

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

El  70.0 por ciento de las muertes perinatales se debió 
a prematuridad, seguida de malformaciones congénitas e 
hipoglucemia 15.0 por ciento cada una.
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Cuadro 8. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, 2014-2015. Según edad gestacional al momento 
del diagnóstico.

Edad gestacional al momento del 
diagnostico Frecuencia %

<20 semanas 117 33.2

20-27 semanas 62 17.6

28-36semanas 91 25.8

37-41 semanas 82 23.3

Total 352 100.0

Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

El 33.2 por ciento de las pacientes tenían menor de 20 
semanas de gestación, el 25.8 por ciento de 28-36 semanas, 
el 23.3 por ciento de 37-41 semanas y el 17.6 por ciento de 
20-27 semanas.

Cuadro 9. Repercusiones perinatales en hijos de madres 
diabéticas en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia,	2014-2015.	Según	perfiles	glucémico	de	la	madre	
(mg/dl).

Perfiles	glucémico	de	la	madre	(mg/dl) Frecuencia %

92-105 mg/dl 86 24.4

106-125 mg/dl 107 30.4

126-200 mg/dl 83 23.6

>200 mg/dl 76 21.6

Total 352 100.0
Fuente: Archivo Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia

El	30.4	por	ciento	de	las	madres	tuvieron	perfil	glucémico	de	
106-125 mg/dl, el 24.4 por ciento de 92-105 mg/dl, y el 23.6 
por ciento 126-200 mg/dl.

DISCUSIóN
El 55.5 por ciento de los recién nacidos presentó al menos una 

complicación perinatal. Towner Diabetic care 2012; 18:11, 
1146-51.  Encontró que el 16.9 por ciento de los embarazos 
en mujeres diabéticas, terminaron con niños malformados, de 
los cuales el 15.7 por ciento tenían malformaciones mayores.

El 29.8 por ciento de las pacientes tenían una edad de 20-24 
años, siendo esta la más afectada en el estudio y siguiéndole 
las de  25-29 años de edad para un 24.1 por ciento siendo 
esta el segundo rango de edad mas frecuente. Estos datos se 
relaciona con un estudio realizado por. Aerts L, et al Intra-
uterine transmission of disease 2013;24:905-11.  Donde se 
comprobó que el 64.0 por ciento de las pacientes tenían una 
edad de 20-34 años.

La complicación materna más frecuente fue el trastorno 
hipertensivo para un 37.4 por ciento, siguiéndole la 
hiperglucemia con un 26.1 por ciento siendo esta unas de las 
complicaciones materna más frecuente. Esto coincidiendo 
con el estudio realizado por Reece EA, et al Clin Perinatol 
2014;20(3):517-32. Donde se obtuvo que el 35.2 por ciento de 
las madres presentaron complicación de trastorno hipertensivo.

Se obtuvo que un 29.8 por ciento de las madre diabéticas 
presentaron diabetes gestacional en sus antecedentes 
personales patológicos siendo este antecedente patológico 
el más frecuentes y siguiéndole la obesidad con un 24.4 
por ciento. Estos datos no corroborándose con el estudio de 
Aerts L, et al Intra-uterine transmission of disease. Placenta 
2013;24:905-11. Donde se presento que un 35.3 por ciento de 
las pacientes presentaron antecedente personales patológicos 
de obesidad. 

En cuanto a las complicaciones fetales, se obtuvo que un 
20.7 por ciento presentaron macrosomía, siguiéndole la 
hipoglucemia con un 7.9 por ciento siendo esta la segunda 
complicación fetal más frecuente, también se obtuvo que 
un 6.5 por ciento de los hijos de la madre no presentaron 
ninguna complicación fetal. Corroborándose con el estudio 
deGarcía-Carrapato MR J Perinat Med 2013;31:5-11. Donde 
se obtuvo que el 25.0 por ciento de las pacientes presentaron 
complicaciones de macrosómicos.

Con relación a las malformaciones congénitas hubo un 40 
por ciento que presento Foramen oval permeable, seguida 
de transposición de los grandes vasos, holoprosencefalia y 
tetralogía de Fallot, 20 por ciento cada una. Coincidiendo 
con el estudio realizado por Rosenn B, et alObstetGynecol 
2011;84:515-20. Donde la malformación congénita más 
frecuente eran las de origen cardíaco. 

El  70 por ciento de las muertes perinatales se debió a 
prematuridad, seguida de malformaciones congénitas e 
hipoglucemia 15 por ciento cada una. Corroborándose con el 
estudio de García-Carrapato MR J Perinat Med 2013;31:5-11.
En donde la prematuridad fue responsable de 52 por ciento de 
las muertes perinatales.

El 33.2 por ciento de las pacientes tenían menor de 20 
semanas de gestación siendo este el rango mas predomínate 
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de la edad gestacional, luego le sigue de 28-36 semanas de 
gestación con un 25.8 por ciento siendo esta el segundo rango 
de edad gestacional mas frecuente. Coincidiendo con el estudio 
de Jeddú Cruz Hernández, et al. Revcog  2013;14(1):5-10. 
Donde se obtuvo que el 55.4 por ciento de las pacientes tenían 
una edad gestacional menor de 30 semanas.
El	perfil	glucémico	que	mas	predomino	fue	el	rango	de	106-

125 mg/dl para un 30.3 por ciento, seguida de 92-105 mg/dl 
con	un	24.4	por	ciento	siendo	esta	la	segundo	perfil	glucémico	
mas frecuente.  No coincidiendo con el estudio deRosenn B, 
et al ObstetGynecol 2011;84:515-20.Donde se obtuvo que 
el	85.4	por	ciento	de	 las	pacientes	 tuvieron	perfil	glucémico	
menor o igual de 90mg/dl.

RECOmENDACIONES 
1. Toda mujer en edad fértil con el diagnóstico de diabetes 

(tipo	1	o	tipo	2)	debe	planificar	su	embarazo	de	tal	forma	
de asegurar un buen control metabólico al momento de 
la	concepción	(HbA1c	bajo	7%),	y	reducir	así	el	riesgo	
de complicaciones maternas y fetales asociadas a la DM.

2. Realizar tamizaje universal, con un examen de glicemia 
en ayunas, a toda mujer en el primer control de embarazo. 
(1er trimestre).

3. Realizar una PTGO a las 24-28 semanas para detectar 
DG a toda mujer con una glicemia normal en el 1er 
trimestre del embarazo.

4. Realizar una segunda PTGO a las 30-33 semanas a toda 
mujer con factores de riesgo de DG: polihidroamnios, 
macrosomía fetal o aumento de peso mayor a 2 DS o 
cambio	de	curva	según	Gráfica	de	Atalah.

5. Mantener niveles de glicemia en ayunas entre 60 y 90 
mg/dL y <140 mg/dl una hora postpradial, o <120 mg/dl, 
dos horas postpradial, durante todo el embarazo si estos 
niveles se logran sin riesgo de hipoglicemia. Considerar 
el tiempo desde el inicio de la ingesta.
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RESUmEN
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, con 

la	 finalidad	 de	 determinar	 la	 frecuencia	 y	 manejo	 de	 la	
enfermedad de Paget de mama en mujeres que asistieron al 
Instituto Oncológico Dr. Heriberto Pieter,  2000- 2015.Se tomo 
un universo de 36,256 pacientes que asistieron al Instituto de 
Oncología Doctor Heriberto Pieter en el periodo de estudio, 
de los cuales se tomo una población de 8,756 pacientes 
diagnosticada con tumores mamarios danto un 24.1 por 
ciento de esas pacientes se saco una muestra de 29 pacientes 
con enfermedad de Paget de mama dando una frecuencia de 
un 0.33 por ciento. La edad más predominante estuvo entre 
mayores o iguales de los 50 años dando así un 51.7 por ciento. 
Se obtuvo que la mayor parte de los pacientes procedían de 
zona urbanas en un 87.5 por ciento. En cuanto a los hábitos 
toxico se obtuvo que un 62.1 por ciento de los pacientes 
consumían café. En los antecedentes obstétricos se obtuvo que 
el 34.5 por ciento de las pacientes presentaron mayor o igual de 
6 gesta. El antecedente familiar patológico más predominante 
fue la hipertensión arterial en un 86.2 por ciento. En cuantos 
a los antecedentes personales patológico se obtuvo que la 
hipertensión arterial fue la más frecuente dando esta un rango 
de un 51.7 por ciento. Se obtuvo que el prurito y secreción 
pezón fue la manifestación clínica que mas predomino para un 
9.0	por	ciento.	Según	la	clasificación	de	la	estadia	se	obtuvo	
que	el	75.9	por	ciento	presentaron	clasificación	Tis	(Paget).	La	
mayor parte de las pacientes utilizaron un manejo quirúrgico 
en la mayor parte de los casos dando esta un 44.8 por ciento. 
Se obtuvo que una gran parte de las pacientes presentaron un 
pronostico bueno.

palabras claves: Enfermedad, Paget, Mama, Frecuencia, 
Manejo

ABSTRACT
A retrospective, descriptive study was conducted in order to 

determine the frequency and management of Paget’s disease 
of the breast in women who attended the Dr. Heriberto Pieter 

*Obstetra-ginecólogo egresado del Hospital Materno Infantil san Lorenzo de Los Mina. 
**
***Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
Centro de Gastroenterología de la ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar.

Cancer Institute, 2000- 2015 a universe of 36.256 patients who 
attended I will take the Institute of Oncology Dr. Heriberto 
Pieter in the study period, of which a population of 8,756 
patients diagnosed with mammary tumors danto 24.1 percent 
of those patients taking a sample of 29 patients sac with Paget’s 
disease of breast giving a frequency of 0.33 percent. The most 
predominant age was between greater than or equal to 50 years 
thus giving 51.7 percent. It was obtained most patients from 
urban area on a 87.5 percent. As for the toxic habits it was 
obtained 62.1 percent of patients consumed coffee. In obstetric 
history it was obtained that 34.5 percent of patients had greater 
than or equal 6 feat. The most predominant pathological 
family history was hypertension at 86.2 percent. In a few 
pathological personal history it was obtained that hypertension 
was the most frequent giving this a range of 51.7 percent. Was 
obtained itching and nipple discharge clinical manifestation 
was that most predominant for 9.0 percent. According to the 
classification	of	the	stay	it	was	obtained	that	75.9	percent	had	
Tis	(Paget)	classification.	Most	of	the	patients	used	a	surgical	
operation in most cases this giving 44.8 percent. It was 
obtained a large proportion of patients had a good prognosis.

Keywords: Disease, Paget, Mama, Frequency, Management.

INTRODUCCIóN. 
La enfermedad de Paget de seno (también conocida 

como enfermedad de Paget del pezón y enfermedad de Paget 
mamaria) es un tipo de cáncer poco común que afecta la piel 
del pezón y, por lo general, el círculo más oscuro de piel de su 
derredor el cual se llama areola. La mayoría de las personas 
con enfermedad de Paget de seno tienen también uno o dos 
tumores en el interior del mismo seno. Estos tumores del seno 
son carcinomas ductales in situ o cáncer invasor de seno.1-2

Fue Velpeau quien primero describió las características 
clínicas de la enfermedad de Paget (EP) hace ya más de un siglo 
(1856) sin embargo, años después Sir James Paget en 1874 la 
relata con más exactitud y constata que la lesión en el pezón 
estaba relacionada al cáncer mamario subyacente quedando 
su apellido vinculado con esta enfermedad, realizando una 
descripción de 15 casos de afección crónica de la piel del pezón 
y la areola, todos los cuales tuvieron de manera subsecuente 

FRECUENCIA Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD DE PAGET DE MAMA EN 
MUJERES QUE ASISTEN AL INSTITUTO DE ONCOLOGÍA DOCTOR HERIBERTO 

PIETER.
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carcinoma	infiltrativo	de	la	glándula	mamaria.3-4

Las células cancerosas conocidas como células de Paget son 
un signo revelador de la enfermedad de Paget de seno. Estas 
células	se	encuentran	en	 laepidermis	 (capa	superficial)	de	 la	
piel del pezón y de la areola. Las células de Paget a menudo 
tienen una apariencia grande, redonda, al microscopio; se 
pueden encontrar como células aisladas o como grupos 
pequeños de células en el interior de la epidermis.5

El aspecto más importante en la decisión de tratamiento es 
la presencia o ausencia de una masa palpable en la mama o 
una	 anormalidad	 mamográfica.	 El	 pronóstico	 se	 basa	 en	 el	
cáncer de mama subyacente y el tratamiento debe ser guiado 
por el estadio del tumor y de otros factores pronósticos y / o 
predictivos.

Antecedentes. 
José M. Albarrán et al.,6 realizaron un estudio en el Instituto 

de Oncología Dr. Miguel Pérez Carreño, Valencia, Estado 
de Carabobo, Venezuela, en el año 2010, donde el total de 
casos encontrados fue de 13, 100 por ciento de los pacientes 
fueron del sexo femenino. La edad promedio de presentación 
fue de 58 años. 44 por ciento de los casos se presentó con 
una lesión eccematosa a nivel de pezón y un 14 por ciento se 
encontraban en estadio I en el momento de diagnóstico. 87 
por ciento presentaban extensión centro-mamaria; el tiempo 
de evolución fue menor o igual a 6 meses en un 50 por ciento 
de los casos. El 64.2 por ciento procedían de zona urbana. El 
síntoma de presentación en un 45por ciento fue la presencia de 
un nódulo mamario más lesión ulcerativa del pezón. El 25por 
ciento cursaba con adenopatía clínicamente palpable. En un 65 
por ciento, la conducta quirúrgica fue mastectomía total con 
vaciamiento axilar en niveles I y II. 37por ciento recibieron 
tratamiento adyuvante y en un 72 por ciento el tiempo de 
sobrevida comprendió entre el rango de 1 a 5 años.

Laura Flores, et al.,7 realizaron un estudio en el Servicio 
de Ginecología del Hospital Universitario de Bellvitge, 
Barcelona, España, en el año 2015, De las 31 pacientes de 
la serie, 27 (87por ciento) presentaron sintomatología al 
diagnóstico; el síntoma más frecuente fue el eccema con o sin 
eritema en 7 (22,6por ciento), seguido de retracción tumoral 
en 5 (16,1por ciento) y edema en un caso (3,2por ciento). El 
alcohol fue el habito toxico mas predominante con un 76.4 por 
ciento. Se realizó cirugía conservadora en 14 (45,1por ciento) 
pacientes y mastectomía en 17 (54,8por ciento). El 67.2 por 
ciento presentaron pronósticosatisfactorio. Se detectaron 
7 (22,6por ciento) pacientes con metástasis o recidiva 
locorregional, tras seguimiento medio de 29 meses (20,6 DE). 
La media de supervivencia global y libre de enfermedad del 
tratamiento conservador fue de 36 (19,9 DE) y 31 meses 
(19,2 DE) respectivamente, que no fue inferior a la del grupo 
de mastectomía de 23 (19,5 DE) y 20 meses (18,9 DE). La 
invasión de la dermis apareció en el 100por ciento de las 
pacientes que recidivaron y no se evidenció ningún caso de 
recaída cuando estuvo ausente.

Justificación.	
La enfermedad de Paget de seno es un tipo de cáncer poco 

común que afecta la piel del pezón y, por lo general, el círculo 
más oscuro de piel de su alrededor llamado areola.

Casi siempre, las personas con enfermedad de Paget de seno 
tienen también uno o dos tumores en el interior del mismo 
seno.

La enfermedad de Paget de seno puede diagnosticarse 
erróneamente al principio debido a que los primeros síntomas 
son semejantes a los causados por una afección benigna de 
piel.

La situación de las personas diagnosticadas con enfermedad 
de Paget de seno depende de una variedad de factores que 
incluyen la presencia o ausencia de cáncer invasor en el seno 
afectado y, en caso de haber cáncer invasor presente, si este se 
ha diseminado o no a los ganglios linfáticos cercanos.

Cuando se diagnostica Paget en la mama el tratamiento es 
quirúrgico y la técnica quirúrgica de elección es la mastectomía 
con investigación de los ganglios axilares. 

El interés de esta investigación es determinar la frecuencia y 
manejo de la enfermedad de Paget en la mama en el Instituto 
de Oncología doctor Heriberto Pieter.

mATERIAL Y mÉTODOS. 
Tipo de estudio. 
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, con 

la	 finalidad	 de	 determinar	 la	 frecuencia	 y	 manejo	 de	 la	
enfermedad de Paget de mama en mujeres que asistieron al 
Instituto Oncológico Dr. Heriberto Pieter,  2000- 2015. 

Demarcación	geográfica.	
El estudio se realizó en el servicio de tumores mamarios 

del Instituto de Oncología Dr. Heriberto Pieter: ubicado en 
la Avenida Dr. Bernardo Correa y Cidrón No.1, de la Zona 
Universitaria, Distrito Nacional. Se encuentra delimitado, al 
Norte, por la Av. Paulo III; al Sur, por la Av. Dr. Bernardo 
Correa y Cidrón; al Este, la Av. Santo Tomás de Aquino; y al 
Oeste, Calle Lic. Rafael Augusto Sánchez Ravelo. Ver mapa 
cartográfico	y	vista	aérea.
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Mapa	cartográfico																																												
Vista aérea

Universo
Estuvo constituida por 36,256 pacientes que asistieron al 

Instituto Oncológico Dr. Heriberto Pieter,  2000-2015.

Muestra . 
Estuvo constituida por 8,756 pacientes con tumores mamarios 

que asisten al Instituto Oncológico Dr. Heriberto Pieter,  2000-
2015.

Criterios 
De inclusión. 
1. Pacientes diagnosticadas con enfermedad de Paget de 

mama. 
2. Pacientes atendidas durante el periodo de estudio. 
3. Pacientes con expedientes completo.

De exclusión. 
1. Expediente clínico no localizado
2. Expediente clínico incompleto.

Instrumento de recolección de datos. 
La recolección de la información se realizó a través de un 

formulario integrado por diez preguntas abiertas y cerradas 
con	 datos	 socio	 demográfico	 como	 edad	 y	 procedencia	 e	
información relacionada con las manifestaciones clínicas de 
presentación. 

Procedimiento. 
El formulario fue llenado a partir de las informaciones 

recolectadas en de los expedientes clínicos del  archivo del 
Instituto Oncológico Dr. Heriberto Pieter.Esta aplicación del 
formulario se llevó a cabo luego de obtener la autorización 
correspondiente que nos permita el acceso al archivo clínico 
del centro

Tabulación. 
La información fueron tabulada y computarizada e ilustrada 

en	cuadros	y	gráficos	para	mejor	interpretación	y	análisis	de	la	
misma utilizando medidas estadísticas apropiadas, tales como 
porcentajes para lo que se utilizólos programa Microsoft-
Word y Excel. 

Análisis.
Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia 

simple y las variables que son susceptibles de comparación 
serán estudiadas a través de la prueba de chi cuadrada; 
considerándose	de	significación	estadística	cuando	p<	0,05.

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki89 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).90 El protocolo de estudio y los instrumentos 
diseñados para el mismo fueron sometidos a la revisión del 
Comité de Ética de la Universidad, a través de la Escuela de 
Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación 
de la Universidad, así como a la Unidad de Enseñanza del 
Instituto de Oncología Dr. Heriberto Pieter, cuya aprobación 
fue el requisito para el inicio del proceso de recopilación y 
verificación	de	datos.	
El	 estudio	 implica	 el	 manejo	 de	 datos	 identificatorios	

ofrecidos por el personal que labora en el centro de salud 
(departamento de estadísticas). Los mismos fueron manejados 
con suma cautela, e introducidos en la base de datos creada 
con esta investigación y protegida por una clave asignada 
y manejada únicamente por el investigador. Todoslos 
informantes	identificados	durante	esta	etapa	fueron	abordados	
de	manera	personal	con	el	fin	de	obtener	su	permiso	para	ser	
contactadas en las etapas subsecuentes al estudio.

Todos los datos recopilados  en este estudio fueron manejados 
con	el	estricto	apego	a	la	confidencialidad.	A	la	vez	la	identidad	
de las contenidas en los expedientes clínicos fue protegida en 
todo momento, manejándose los datos que potencialmente 
puedan	 identificar	 a	 cada	 persona	 de	 manera	 desvinculada	
del resto de la información proporcionada contenida en el 
instrumento. Finalmente, toda información incluida en el texto 
dela	presente	tesis,	tomada	de	otros	autores,	fueron	justificada	
por su llamada correspondiente.

RESULTADOS 
Cuadro 1. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 

de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según  la frecuencia.

Pacientes Frecuencia %

Pacientes con enfermedad de 
Paget de mama

29 0.33

Pacientes con otro cáncer 
mamario 

8,727 99.7

Pacientes con tumores mamari-
os que asisten al Instituto On-
cológico

8,756 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.
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Se tomouna población de 8,756 pacientes diagnosticada 
con tumores mamarios para un 100 por ciento de los casos 
representando  un 24.1 por ciento del universo (36256) de esas 
pacientes se saco una muestra de 29 pacientes con enfermedad 
de Paget de mama dando una frecuencia de un 0.33 por ciento.

Cuadro 2. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según  edad.

Edad (años) Frecuencia %

<35 2 6.9

35-39 3 10.3

40-44 6 20.7

45-49 3 10.3

≥50 15 51.7

Total 29 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 51.7 por ciento de los pacientes eran mayor o igual a 50 
años de edad, el 20.7 por ciento de 40-44 años, el 10.3 por 
ciento 45-49 años, el 10.3 por ciento de 35-39 años, y el 6.9 
por ciento menor de 35.

Cuadro 3. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según procedencia  

Procedencia Frecuencia %

Rural 8 27.6

Urbana 21 72.4

Total 29 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 87.5 por ciento de los pacientes procedían de la zona 
urbana, y el 27.5 por ciento rural.

Cuadro 4. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según Hábitos tóxicos.
Hábitos tóxicos Frecuencia %

Café 18 62.1

Tabaco 1 3.4

Alcohol 3 10.3

Ninguno 6 24.1
Fuente: Expedientes clínicos.

El 62.1 por ciento de los pacientes consumían café, el 10.3 
por ciento alcohol, el 3.4 por ciento tabaco y el 24.1 por ciento 
no presentaron ningún habito toxico.

Cuadro 5. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología Doctor 
Heriberto Pieter 2000-2015. Según antecedentes ginecoobstétricos.

Antecedentes ginecoobstétricos

Gesta Parto Cesárea Aborto Total

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

G1 1 3.4 1 0.8 0 0.0 0 0.0 1 0.8

G2 1 3.4 2 1.6 0 0.0 0 0.0 2 1.6

G3 6 20.7 15 12.0 2 1.6 1 0.8 18 14.4
G4 5 17.2 13 10.4 0 0.0 5 4.0 18 14.4

G5 6 20.7 23 18.4 2 1.6 5 4.0 30 24.0

≥G6 10 34.5 43 34.4 2 1.6 11 8.8 56 44.8

Total 29 100.0 97 77.6 6 4.8 22 17.6 125 100.0
Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.
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El 34.5 por ciento de las pacientes presentaron mayor o igual 
de 6 gesta, el 20.7 por ciento 3 y 5 gesta, el 17.2 por ciento 4 
gesta y el 3.4 por ciento de 1 y 2 gesta, de estos antecedentes 
ginecoobstétricos predomino más el parto con un 44.8 por 
ciento.

Cuadro 6. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según antecedentes 
familiares patológicos.

Antecedentes familiares patológicos Frecuencia %

Cáncer de mama 4 13.8

Hipertensión arterial 25 86.2

Total 29 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.

El 86.2 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes 
familiares patológicos hipertensión arterial y el 13.8 por ciento 
cáncer de mama.

Cuadro 7. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según antecedentes 
personales patológicos.

Antecedentes personales patológicos Frecuencia %

Diabetes mellitus 2 6.9

Hipertensión arterial 15 51.7

Otros 3 10.3

Ningunos 9 31.0

Total 29 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.

      El 51.7 por ciento de los pacientes en los antecedentes 
personales patológicos presentaron hipertensión arterial, el 6.9 
por ciento diabetes mellitus, el 10.3 por ciento otros y el 31.0 
por ciento ningunos.

Cuadro 8. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según manifestaciones 
clínicas.

Manifestaciones clínicas Frecuencia %

Prurito y secreción pezón 20 69.0

Secreción 5 17.2

Enrojecimiento 2 6.9

Descamación de la piel 2 6.9

Total 29 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.

El 69.0 por ciento de las pacientes en las manifestaciones 
clínicas presentaron prurito y secreción pezón, el 69.0 por 
ciento enrojecimientos, el 69.0 por ciento descamaciones de la 
piel y el 17.2 por ciento secreciones.

Cuadro 9. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor	 Heriberto	 Pieter	 2000-2015.	 Clasificación	 según	
estadio clínico. 

Clasificación	según	estadio Frecuencia %

Tis (Paget) 22 75.9

T1 N0 M0 5 17.2

T1 N1 M0 2 6.9

Total 29 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.

Según	la	clasificación	de	la	estadia	se	obtuvo	que	el	75.9	por	
ciento	presentaron	clasificación	Tis	(Paget),	el	17.2	por	ciento	
T1  N0  M0 y el 6.9 por ciento T1 N1 M0.
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Cuadro 10. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Segúnmanejo.

Manejo

Manejo quirúrgico Frecuencia %

Mastectomía 4 13.9

Resección complejo areola pezón 9 30.9

Quimio  o radioterapia Frecuencia %

Quimioterapia 5 17.2

Quimio y radioterapia 1 3.4

Doble tratamiento Frecuencia %

Quirúrgico y quimioterapia 10 34.5

Total 29 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.

De las pacientes que tuvieron manejo quirúrgico, al 30.9 
por ciento se le realizo resección complejo areola pezón y 
el 13.9 por ciento mastectomías. De las que tuvieron manejo 
quimio  o radioterapia, el 17.2 por ciento Quimioterapia y 
el 3.4 por ciento Quimio y radioterapia, De las que tuvieron 
manejo con doble tratamiento, el 34.5 por ciento quirúrgico y 
quimioterapia.

Cuadro 11. Frecuencia y manejo de la enfermedad de Paget 
de mama en mujeres que asistieron al Instituto de Oncología 
Doctor Heriberto Pieter 2000-2015. Según pronóstico

Pronóstico Frecuencia %

Bueno 24 82.7

Malo 5 17.2

Total 29 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncología Doctor Heriberto Pieter.
 *Bueno sobrevida a cinco años

 El 82.7 por ciento de las pacientes tuvieron pronóstico bueno 
y el 17.2 por ciento malo.

DISCUSIóN
La enfermedad de Paget representó el 0.33 por ciento de 

todos los cánceres de mama en los últimos 15 años.
El 51.7 por ciento de los pacientes eran mayores o iguales a 

50 años, siguiéndole lo de 40-44 años con un 20.7 por ciento. 
Corroborándose con el estudio de José M. Albarrán et al. 
Donde la edad promedio de presentación fue de 58 años. En 
un estudio realizado por Mireia Torres Cortada, (2012). Se 
demostró que la edad de la muestra seleccionada era de 56.7 
± 12.6 años.

El 87.5 por ciento de los pacientes procedían de la zona 
urbana mientras que el 27.6 por ciento procedían de zona rural. 
Coincidiendo con el estudio de José M. Albarrán et al.Rev. 
Venez. Oncol. 2010; 22(3).  Donde los resultados arrojan que 
el 64.2 por ciento procedían de zona urbana.

El 62.1 por ciento de los pacientes consumían café y un 10.3 
por ciento alcohol. No coincidiendo con el estudio de Laura 
Flores, et al.Impacto del tipo de tratamiento quirúrgico sobre 
la supervivencia. Elsevier 2015; 28(2).  Donde fueel alcohol  
el hábito toxico  predominante con un 76.4 por ciento. Datos 
que no coinciden ya que el alcohol fue el segundo hábito 
toxico más frecuente.

El 69.0 por ciento de las pacientes en las manifestaciones 
clínicas presentaron prurito y secreción pezón seguida de 
la secreción para un 17.2 por ciento siendo esta la segunda 
manifestación más frecuente. Relacionándose con el estudio 
de José M. Albarrán et al. Rev. Venez. Oncol. 2010; 22(3). 
Donde encontramos que el 44.0 por ciento  de los casos se 
presento con una lesión eccematosa a nivel de pezón.

Según estadio clínico   el 75.9 por ciento presentaron 
clasificación	Tis	(Paget),	seguida		estadio	1		T1	N0	M0	para	
un 17.2 por ciento en la mayor parte de los caso siendo la 
clasificación	T1	N1	M0	 la	menos	 predominante	 con	 un	 6.9	
por ciento. Estos datos no relacionándose con el estudio de 
José M. Albarrán et alRev. Venez. Oncol. 2010; 22(3). Donde 
el 14 por ciento se encontraban en estadio I en el momento de 
diagnóstico.

El 44.8 por ciento de las pacientes presentaron manejo 
quirúrgico siguiéndole el manejo de doble tratamiento para 
un 34.5 por ciento siendo la radio quimioterapia la menos 
frecuente con un 20.7 por ciento.  Coincidiendo con el 
estudio de José M. Albarrán et al.Rev. Venez. Oncol. 2010; 
22(3).  Donde resultó que el 65.0 por ciento de las pacientes 
presentaron manejo quirúrgico. 

El 82.7 por ciento de las pacientes tuvieron pronóstico bueno, 
sobrevida a cinco años, mientras que el 17.2 por ciento de las 
pacientes el pronóstico fue insatisfactorio. Corroborándose 
con el estudio de Laura Flores, et al.Elsevier Impacto del tipo 
de tratamiento quirúrgico sobre la supervivencia. 2015; 28(2). 
Donde el 67.2 por ciento presentaron pronostico satisfactorio.

RECOmENDACIONES 
1. Se recomienda el cribado mediante mamografía anual 

en la mujeres entre 50-69 años.
2. Valorar cada caso diagnosticado de forma individual y 
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en el contexto de un equipo multidisciplinario.
3. La demora para tratamiento quirúrgico del cáncer de 

mama no debe ser superior a 4 semanas.
4. La cirugía conservadora seguida de radioterapia 

está indicada en el tratamiento loco-regional de los 
tumores en estadio I y II, en ausencia de factores que lo 
contraindiquen.

5. Se debe indicar radioterapia complementaria tras 
la cirugía en las siguientes situaciones: cirugía 
conservadora, tumores mayores de 5 cm, afectación de 
más de 3 ganglios en la axila, o cirugía axilar inadecuada.
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RESUmEN
Se llevó a cabo un estudio tipo descriptivo, de corte 

transversal y con evidencia retro-prospectiva, en el que 
se determinará la frecuencia de insulino resistencia por 
el  homeostatic metode assessment (HOMA), en pacientes 
con síndrome de Ovario Poliquístico seguidas en el servicio 
de endocrinología ginecológica  del Hospital Docente 
Maternidad Nuestra Señora de La Altagracia, en el periodo 
Abril 2015 - marzo 2016. En el cual la muestra fue de 76 
pacientes, 51 presentan insulino resistencia, representando 
el 67.1 por ciento, y un 32,9 por ciento de las pacientes (25) 
no presento resistencia a la insulina. El síndrome metabólico 
represento un 41.1por ciento de los casos, el 44 por ciento 
de las pacientes presento hiperplasia endometrial simple, 42 
tenían	alguna	alteración	del	IMC	para	un	82%	y	14	alteración	
del trastorno de los carbohidratos. Recomendamos por la alta 
frecuencia de insulino resistencia en paciente con síndrome 
de ovario poliquístico realizar pruebas para detectar algún 
grado de insulino resistencia. El HOMA representa una 
prueba simple  de bajo costo (comparada con otros métodos) 
con	alta	sensibilidad	y	especificidad	para	detectar	la	insulino	
resistencia, y evitar complicaciones a futuros. 

palabras claves: Síndrome de ovario poliquístico, homeostatic 
metode assessmen, HOMA, insulino resistencia.

ABSTRACT
One descriptive study, cross-sectional and retro-prospective 

evidence, in which the frequency of insulin resistance is 
determined by the homeostatic methode assessment (HOMA) 
in patients with polycystic ovary syndrome followed the 
service was carried out gynecological endocrinology Teaching 
Hospital Maternity Our Lady of La Altagracia, in the period 
April 2015 - March 2016. In which the sample was 76 patients, 
51 have insulin resistance, representing 67.1 percent and 32.9 
percent patients (25) do not show insulin resistance. The 
main admission diagnosis is infertility with 39 cases for 76 
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**
***GinecoObstetra del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
****Médico Pediatra Neumólogo, MHP. Jefe del departamento de Investigación y de la Unidad de Enseñanza del 
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percent, followed by the metabolic syndrome for 41.1 percent 
of cases, 44 percent of patients I present a simple endometrial 
hyperplasia,	42	had	some	alteration	in	BMI	for	82%	and	14	
disturbance disorder carbohydrates. We recommended by the 
high frequency of insulin resistance in patients with polycystic 
ovary syndrome testing for some degree of insulin resistance. 
HOMA represents a simple inexpensive test (compared 
to	 other	 methods)	 with	 high	 sensitivity	 and	 specificity	 for	
detecting insulin resistance and prevent future complications.

Keywords: Polycystic ovary syndrome, metode homeostatic 
assessmen, HOMA, insulin resistance

INTRODUCCIóN
El síndrome de ovario poliquístico es un trastorno endocrino-

metabólico, heterogéneo en su presentación clínica, de 
probable	origen	genético,	influenciado	por	factores	ambientales	
como la nutrición y la actividad física, representando esta la 
endocrinopatía más común en mujeres en edad reproductiva.1

Se considera la causa más común de anovulación crónica, 
afectado	del	4-6%	de	las	mujeres	en	edad	reproductiva.	Es	la	
primera causa de síndrome metabólico, de diabetes tipo 2, en 
mujeres jóvenes.2,3

La prevalencia actual de Síndrome de ovario poliquísticos en 
la actualidad oscilan entre el 6-15 por ciento de las mujeres en 
edad reproductiva, según los criterios que se utilicen.2 alrededor 
de 50-75 por cientode las pacientes con síndrome de ovario 
Poliquísticos presentan cierto grado de insulino resistencia, 
siendo esta una de las manifestaciones más común.4

El desarrollo de insulino resistencia (IR) se relaciona de 
forma directa y proporcional al desarrollo de patologías tantos 
a nivel reproductivo (anovulación, hiperplasia endometrial, 
infertilidad) y a nivel metabólico como (trastornos del 
metabolismo de los glúcidos, obesidad, síndrome metabólico).3 

Antecedentes 
Se han realizados diferentes estudios relacionando la insulino 

resistencia en paciente con síndrome de ovario poliquístico, 
de esta forma saber cómo repercute el grado de insulino 
resistencia con el desarrollo de otras patologías relacionada 
al síndrome.

FRECUENCIA DE INSULINO RESISTENCIA, EN  SINDROME DE OVARIO 
POLIQUÍSTICO POR EL HOMEOSTATIC MODEL ASSESSMENT (HOMA), 

SERVICIO DE ENDOCRINOLOGÍA GINECOLÓGICA, HOSPITAL MATERNIDAD 
NUESTRA SEÑORA DE LA ALTAGRACIA.
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Stepto Nk y col en marzo del 2013, en un estudio transversal 
demostraron  que las mujeres con síndrome de ovario 
poliquístico son más insulino resistentes que los controles 
emparejados-índice de masa corporal (efecto principal para el 
índice de masa corporal y el síndrome de ovario poliquístico, 
p <0,001).  La insulino resistencia estuvo presente en el 75 por 
ciento de los casos de pacientes síndrome de ovario poliquístico 
magras, 62 por ciento de los controles con sobrepeso y 
el 95 por ciento de síndrome de ovario poliquístico con 
sobrepeso. Controles de Lean (media ± DE; RGI 339 ± 76 mg 
min⁻¹ m⁻²) fueron menos insulino resistencia de síndrome de 
ovario poliquístico magra (270 ± 66 mg min⁻¹ m⁻²), controles 
de sobrepeso (264 ± 66 mg min⁻¹ m⁻ ²) y SOP sobrepeso (175 
± 96 mg min⁻¹ m⁻²). La relación negativa entre el índice de 
masa	corporal	y	el	grado	de	insulino	resistencia	reflejado	por	
la RGI fue más marcada en el síndrome de ovario poliquístico  
(y = 445,1 - 7.7x, R² = 0,42 (P <0,0001) que los controles (y 
= 435,5 - 4.6x, R² = 0,04 (p <0,01)).4 Dicho estudio guarda 
relación con lo expresado en el Hospital de San José en Chile 
donde de forma retrospectiva 115 historias clínicas de pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquísticos (SOP) que consultan en 
la Unidad de Endocrinología del Servicio de Ginecología del 
Hospital San José en el periodo comprendido entre los años 
1996 y 2002. Encontrándose que el 76 por ciento presentaba 
insulino resistencia.

En el periodo 2010-2014 en el Hospital Docente Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia se estudió la presencia 
de hiperinsulinemia en paciente con síndrome de ovario 
poliquístico, donde se diagnosticaron 348 pacientes de las 
cuales 107 tenían algún grado de hiperinsulinemia para un 
30.7 por ciento con una media de edad entre 21-25 años, de 
las 348 pacientes en estudio solo el 14 por ciento eran normo 
pesa, las demás presentaban sobre peso o algún grado de 
obesidad. El principal dato clínico fue la anovulación crónica 
para un 84 por ciento, 41 por ciento infertilidad, 80 por ciento 
hiperandrogenismo y un 11.2 por ciento acantosis nigricans.

Durante en el periodo marzo-mayo del 2011 se estudia 
la relación entre el síndrome metabólico en pacientes con 
poliquitosis ováricas donde el 42 por ciento presento síndrome 
metabólico 63 por ciento presento insulino resistencia, un 
47 por ciento diabetes mellitus tipo 2y el 56 por ciento  
dislipidemia, todas las paciente presentaban obesidad en su 
diferente variantes y el rango de edad fue entre 26-31 años.
Justificación
El síndrome de ovario poliquísticos representa un problema 

de salud, no solo a nivel orgánico también a nivel psicológico 
y social. Por sus diversas manifestaciones, las consecuencias 
que estas representa pueden ser de carácter multiorgánico 
representando trastornos a nivel del sistema reproductor como 
infertilidad, a nivel metabólico como el desarrollo de diabetes 
mellitus tipo 2, problemas cosmético como el hirsutismos y la 
presencia de comedones, estos trastornos y otros representa 
un problema de salud para las pacientes que puede afectar el 
entorno en que ella se desarrollan; detectar a tiempo y tratar 

las pacientes con síndrome de ovario poliquísticos es de vital 
importancia, para evitar complicaciones futuras que pueden 
comprometer la vida de la paciente.

En nuestro país por nuestros orígenes étnico y por nuestro 
folclores, tenemos múltiples factores de riesgos para el 
desarrollo de síndrome de ovario poliquísticos con sus diversas 
manifestaciones como son: dieta rica en carbohidrato lo cual 
predispone a diabetes y obesidad, sedentarismos, ser hijo de 
madre diabética (sobre todo si esta no fue bien controlada), que 
las manifestaciones propias del síndrome como la amenorrea 
u algomenorrea sean visto como algo normal y los factores 
genéticos.	Debido	estos	 factores	que	son	modificables	como	
no	 modificables,	 es	 que	 surge	 la	 inquietud	 de	 estudiar	 las	
pacientes con síndrome de ovario poliquísticos, que presentan 
algún grado de insulino resistencia. La presencia de insulino 
resistencia en mujeres con síndrome de ovario poliquísticos, 
independiente de su índice de masa corporal (delgada u obesa) 
agrava el cuadro, ya que la mayoría de las complicaciones 
provienes de la resistencia a la misma. 

Aunque no se conoce ampliamente la génesis y la 
fisiopatología	 del	 síndrome	 de	 ovario	 poliquístico,	 y	 no	
existe	 una	 teoría	 que	 justifique	 las	 diversas	manifestaciones	
clínicas y complicaciones, en los últimos años se ha dado 
cierta relevancia en el estudio y detención temprana de 
cualquier grado de insulino resistencia que pueda manifestar 
la paciente, en el 2010 Teede	H	y	 al	definieron	el	 síndrome	
de ovario poliquístico: como una condición compleja con 
manifestaciones psicológicas, reproductivas y metabólicas 
que los impactos en la salud durante toda la vida.

El objetivo de conocer el grado de insulino resistencia es 
lograr un tratamiento oportuno a las pacientes y evitar las 
complicaciones sobre todo aquellas de origen metabólicos 
como: diabetes mellitus tipo 2, Síndrome Cardiometabólico, 
Apnea obstructiva del Sueño y Accidente Vásculo Cerebral, 
por este motivo es que surge como tratamiento de primera 
línea adoptar buenos hábitos alimentarios, la pérdida de peso, 
ejercicio  y el uso de sensibilizadores de la insulina, dentro 
de ellos la metformina. Múltiples estudios de alto valor y  
evidencias	científicas	han		demostrado	que	las	manifestaciones	
del síndrome guardan alta relación con el grado de insulino 
resistencia que presenta la paciente.  Es bien conocido los 
efectos de la hiperinsulinemia en los procesos de la ovulación 
y los efectos mitógenos a nivel del endometrio (hiperplasia), 
pudiendo ser la causa infertilidad en paciente con síndrome 
de ovarios poliquístico, avalando esto  el uso de metformina.  

Conociendo las múltiples alteraciones del síndrome de ovario 
poliquístico, y las repercusiones de la insulino resistencia, y 
los amplios estudios meta análisis, de las complicaciones de 
la	 presencia	 de	 la	misma.	 Los	 efectos	 benéficos	 del	 uso	 de	
los sensibilizadores de la insulina;  se hace necesario, ampliar 
los conocimientos y conocer la frecuencia de paciente con 
síndrome de ovario poliquístico en nuestro país, lo que nos 
permita ofrecer a nuestras usuarias  un enfoque a tiempo y 
adecuado, en el manejo de la patología en cuestión y así, evitar 
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futuras complicaciones y si existen las mismas controlarlas, y 
brindarle calidad de vida a nuestras pacientes y que se cumplan 
en	 ellas	 a	 cabalidad	 la	 definición	 de	 	 salud	 pautada	 por	 la	
Organización Mundial de La Salud: “La salud es un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, no solamente la 
ausencia de enfermedad o dolencia”.

mATERIAL Y mETODOS
Tipo de estudio
Se llevó a cabo un estudio tipo descriptivo, de corte transversal 

y con evidencia retro-prospectiva, en el que se determinará 
la frecuencia de insulino resistencia por el homeostatic 
metode assessment (HOMA), en pacientes con síndrome de 
Ovario Poliquistico seguidas en el servicio de endocrinología 
ginecológica  del Hospital Docente Maternidad Nuestra Señora 
de La Altagracia, en el periodo Abril 2015 - marzo 2016. (ver 
anexo IV.2.1.  Cronograma)

Área de estudio 
El estudio tuvo lugar en elHospital Docente Maternidad 

Nuestra Señora de La Altagracia. El cual está ubicado en la 
avenida Pedro Henríquez Ureña, número 49; en el área de 
salud 4, región Metropolitana de Salud, delimitada al Norte por 
la avenida México; al Sur por la calle Pedro Henríquez Ureña; 
al Este, calle Emilio Monte Tejada. Sector Gazcue, Distrito 
Nacional,	 República	 Dominicana.	 (Ver	 mapa	 cartográfico	 y	
vista aérea).

Universo
Todas las pacientes, que acuden al servicio de Endocrinología 

Ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de La Altagracia en el periodo del estudio, diagnosticada 
con síndrome de ovario poliquístico. En número de 131 casos.

Muestra
Pacientes con síndrome de ovario poliquístico, que se hayan 

realizado el test de insulino resistencia. En número de 76 
casos,	representando	el	58%	de	nuestro	universo.

Criterios
De inclusión 
Pacientes que sean diagnosticadas son síndrome de ovario 

poliquísticos, sin importar la edad.
Pacientes que se realicen el test de insulino resistencia.

De exclusión en la fase retrospectiva.
Expedientes clínicos incompletos.
Expedientes clínicos no disponibles.

De exclusión en la fase prospectiva:
Pacientes que no se realicen la prueba de insulino resistencia.

Instrumento de recolección de datos
El instrumento de recolección de datos se hizo a través de un 

cuestionario, el cual presentó todas las variables a estudiar, y 
estuvo diseñado con  27 acápites cerrados. Para la recolección 
de los datos se diseñó un cuestionario que incluyó entre 
sus	 variables,	 datos	 socio	 demográficos	 como	 la	 edad,	 	 así	
como datos propios de la condición a investigar como: edad, 
antecedentes personales patológicos, antecedentes familiares 
de diabetes mellitus y síndrome de ovario poliquísticos, 
peso,	talla,	índice	de	masa	corporal,	perfil	androgénico,	perfil	
lipídico  resultado del test de HOMA.  Este formulario se 
redactará en formato 8 ½ por 11 cm, y que se aplicaran, previo  
consentimiento informado y se tomarán en cuenta dichas 
variables de la investigación y la revisión de los expedientes 
clínicos. 

Procedimiento
La recolección de la información  se realizó a través de 

un formulario, elaborado por el investigador del estudio, 
recopilando la información  de los expedientes clínicos y los 
libros de archivos del servicio de Endocrinología ginecológica 
del Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia, 
donde se realizó el estudio. 

Tabulación
     Para el análisis de los datos correspondientes a las variables 

del marco teórico, la información obtenida sé  analizó tomando 
como base  el método matemático estadístico, se realizó una 
distribución porcentual de los mismos y se empleara cuadros 
y	 gráficos,	 los	 cuales	 se	 realizaron	 utilizando	 el	 software	
Microsoft Excel para su mejor compresión, cada una de las 
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cuales tuvo un análisis teórico que nos permitio hacer las 
conclusiones en base a los objetivos planteados y dar las 
recomendaciones de lugar.

Análisis
Para el análisis estadístico, e basa en el estudio (El D), los 

datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple 
y las variables que sean susceptibles de comparación  
fueronestudiadas a través de la prueba Chip cuadrado, 
considerándose de significancia estadísticas Pes menor 
de 0,05 de los mismos.     

Principios éticos
El presente estudio fue ejecutado con apego a las 

normativas éticas internacionales, incluyendo los 
aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki47 y las 
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales 
de las Ciencias Médicas (CIOMS).48 El protocolo del 
estudio y los instrumentos diseñados para el mismo 
fueron sometidos a la revisión del comité de ética 
de la universidad, a través de la escuela de medicina 
y de la coordinación de la unidad de investigación de 
la universidad, así como a la unidad de enseñanza del 
Hospital Docente Nuestra Señora de la Altagracia, cuya 
aprobación será el requisito para el inicio del proceso de 
recopilación y verificación de datos. 

El estudio implicó el manejo de datos identificatorios 
ofrecidos por el personal que labora en el centro de 
salud (departamento de estadística). Los mismos fueron 
manejados con sumas cautelas e introducidos en la 
base de datos creada con esta información y protegidas 
por una clave asignada y manejada únicamente por el 
investigador. Toda la información que se obtuvo en esta 
etapa,fueron de los archivos clínicos y abordados de 
manera personal con el fin de obtener su permiso para 
ser contactadas en etapas subsecuentes del estudio. 

Todos los datos recopilados en este estudio fueron 
manejados con el estricto apego a la confidencialidad. 
A la vez, la identidad de  contenidas en los expedientes 
clínicos fueron protegidas en todo momento, manejándose 
los datos que potencialmente pueden identificar a 
cada persona de manera desvinculada del resto de la 
información proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda información contenida en el texto 
de la presente tesis, tomada de otros autores, fueron 
justificada por su llamada correspondiente.

RESULTADOS
Cuadro 1. Frecuencia de Insulino Resistencia en 

pacientes con Síndrome de Ovario Poliquístico por 
el método Homeostatic Model Assessmnet (HOMA) 
en el servicio de  endocrinología ginecológica del 
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia.

Número de casos %

Insulino resistencia 51 67.1

Sin insulino resistencia 25 32.9

Total 76 100.0

Fuente: expedientes clínicos.

Nuestra muestra de 76 pacientes, 51 presentan 
insulino resistencia, representando el 67.1 por 
ciento, y un 32,9 por ciento de las pacientes (25) no 
presento resistencia a la insulina.

Cuadro 2. Frecuencia de Insulino Resistencia en 
pacientes con Síndrome de Ovario Poliquístico por 
el método Homeostatic Model Assessmnet (HOMA) 
en el servicio de  endocrinología ginecológica del 
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora 
de la Altagracia. Según edad:

Edades Cantidad %

15-19 6 11.7

20-24 18 35.2

25-29 18 35.2

30-34 7 13.7

35-39 2 3.9

Total 51 100.0

Fuente: expedientes clínicos.

Las edades más frecuente el síndrome de ovario poliquístico 
en la población estudiada es entre 20-24 para un 35.5 por 
ciento, seguida el rango entre 25-29 para un 32.9por ciento. La 
menor frecuencia estuvo entre 35-39 para un 5.3 por ciento. 
Siendo más común en la edad fértil.

No hubo pacientes menores de 15 años ni mayores de 40 
años.
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Cuadro 3. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según antecedentes personales 
patológicos

Antecedentes PP Número de casos %

Diabetes mellitus tipo 2 4 7.8

Hipertensión Arterial 13 25.4

Sin antecedentes 34 66.8

Total  51 100.0

Fuentes: expedientes clínicos.

El 7. 8 por cientos de las pacientes (4) ha desarrollado diabetes 
mellitus y el 25.4 por ciento (13) ya presenta hipertensión 
arterial.

Cuadro 4. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según antecedentes Heredo Familiares

Antecedentes HF Número de casos %

Hijas de madre con Diabetes tipo 
2 19 37.2

SOP 4 7.8

Sin antecedentes 28 55

Total 51 100.0

Fuentes: expedientes clínicos.

El componente heredo familiar dentro de los antecedentes el 
37. 2 por ciento equivalente a 19 casos son hijas de madres con 
diabetes mellitus y 7.8 por ciento para 4 casos tienen familiar 
de primer grado con síndrome de ovario poliquístico.

Cuadro 5. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según  motivos de consulta

Motivo de consulta Número de caso %

Irregularidad menstrual 49 94.1

Deseos genésicos 27 52.9

Sonografía con MOP 4 7.8

Fuente: expedientes clínicos.

El principal motivo de consulta de las usuarias fue la 
irregularidad menstrual abarcando la oligomenorrea  y la 
amenorrea, para 48 casos equivalentes 94.1 por ciento, seguido 
del deseo genésico con 27 casos con un 52.9por ciento.

Nota: algunas pacientes presentaron más de un motivo de 
consulta por eso la suma extralimita la muestra

Cuadro 6. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según diagnósticos de admisión

Diagnósticos de admisión Número de casos %

Solo SOP 7 14

SOP mas Infertilidad primaria 21 41.1

SOP mas Infertilidad secundaria 18 35.2

SOP mas Sx metabólico 21 41.1

Fuente: expedientes clínicos.

El principal diagnóstico de admisión es la infertilidad con 39 
casos para un 76 por ciento, seguida  del síndrome metabólico 
para un 41.1por ciento de los casos.

Nota: algunas pacientes presentan varios diagnósticos por 
eso la sumatoria excede a la muestra.
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Cuadro 7. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según fenotipo.

Tipo de fenotipo Número de casos %

A 17 33.3

B 20 39.2

C 9 17.6

D 5 9.8

Total 51 100.0
Fuentes: expedientes clínicos.

Los principales fenotipos del síndrome de ovario poliquísticos 
son	el	A	y	B	con	17	y	20	casos	(33.3	y	39.2%)	respectivamente,	
los que son considerados como SOP puro.

Cuadro 8. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según glucemia basal:

Valores de glucemia basal Número de casos %

Menor de 100 mg/dl 39 76.4

100-126 mg/dl 10 19.6

Mayor de 126 mg/dl 2 4

Total 51 100.0
Fuentes: expedientes clínicos.

El 19.6  por ciento de las pacientes (10 pacientes), presentan 
glucemia basal en ayuna elevada entre los 100-126 mg/dl. Ya 
el 4 por cientos de las pacientes son diabéticas.

Cuadro 9. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes con 
Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según índice de masa corporal
Índice de masa corporal Número de casos %
Bajo peso 0 0
Normo peso 9 17.6
Sobre peso 13 25.4
Obesidad grado I 15 29.4
Obesidad grado II 8 15.6
Obesidad mórbida 6 11.7
Total 51 100.0

Fuente: expedientes clínicos.

Solo	 9	 pacientes	 del	 estudio	 (17.6%)	 son	 normo	 pesos;	
el resto tienen alteración del índice de masa corporal. La 
obesidad grado I representa el mayor número de los casos, con 
15 pacientes con 29.4 por ciento.

Cuadro 10. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según circunferencia de cintura

Circunferencia de Cintura Número de casos %

Menor de 80 cm 13 38.2

Mayor de 80 cm 21 61.8

Total 44 100.0

Fuentes: expedientes clínicos.

El 61.8por ciento de las pacientes,  21 pacientes presentan 
alteración del diámetro de la cintura abdominal; solo 13 
pacientes un 38.2  por ciento se encuentra dentro de los rangos 
normales.

Cuadro 11. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquístico por el método 
Homeostatic Model Assessmnet (HOMA) en el servicio 
de  endocrinología ginecológica del Hospital Universitario 
Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia. Según  ancatosis 
nigricans

Datos de acantosis nigricans Número de casos %

Sin Acantosis Nigricans 10 20

Ancatosis nigricans 41 80

Ubicación 

Cuello 33

Abdomen 9

Mama 17

Genitales externos 19

Axila 11
Fuente: expedientes clínicos.

Las pacientes con insulino resistencia el 80.4por ciento como 
manifestación clínica presento acantosis nigricans, siendo esta 
más	común	en	cuello	para	un	80.5%,	en	los	genitales	externos	
con	19	casos	para	un	46%	y	a	nivel	de	las	mamas	con	17	casos	
con 41.4 por ciento.
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Cuadro 12. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora	de	la	Altagracia.	Según	clasificación	de	tensión	arterial	
según séptimo reporte

Clasificación	de	TA Número de casos %

Normo tenso 18 35.2

Pre hipertenso 21 41.1

HTA I 9 17.6

HTA II 3 5.8

Total 51 100.0
Fuente: expedientes clínicos.

El 41.1 por ciento de las pacientes (21) entran en el rango 
de ser pre hipertensa versus que solo 18 pacientes el 35.2 por 
cientos se encuentra dentro de los límites normales. El restos 
de las pacientes (12) ya han desarrollado algún trastorno 
hipertensivo.

Cuadro 13. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según sonograma Pélvico

Hallazgo	Sonográficos Número de casos %

Normal 9 17.6

Poliquitosis ovárica 42 82.4

Total 51 100.0
Fuentes: expedientes clínicos.

La morfología de ovario con apariencia poliquística, estuvo 
presente	 en	 42	 pacientes	 equivalente	 a	 un	 82.4%,	 solo	 9	
pacientes presento sonograma pélvico normal en relación a la 
poliquitosis ovárica.

Cuadro 14. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según hiperandrogenismo clínico

Número de casos %

Sin hiperandrogenismo 8 15.6

Hiperandrogenismo clínico 43 84.4
Hirsutismo 41 95.3
Acné 5 4.7
Alopecia 0 0

Fuente: expedientes clínicos.

Unas de las principales manifestaciones clínicas del síndrome 
de ovario poliquístico son las manifestaciones clínicas de 
hiperandrogenismo, un 84.4 por ciento de las pacientes, 43 de 
las	mismas.	El	hiperandrogenismo	se	manifiesta	básicamente	
con	 hirsutismo;	 41	 pacientes	 de	 43	 (95.3%)	 presento	
hirsutismo,  distribuyéndose a nivel de la cara con 31 caso 
(75%),	seguido	del	abdomen	con	23	casos	con	56	por	ciento	
y	 genitales	 externos	 con	 21	 casos	 (51%).	 La	manifestación	
menos frecuente fue la alopecia que no se reportaron casos.

Cuadro 15. Frecuencia de Insulino Resistencia en pacientes 
con Síndrome de Ovario Poliquístico por el método Homeostatic 
Model Assessmnet (HOMA) en el servicio de  endocrinología 
ginecológica del Hospital Universitario Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. Según complicaciones

Complicaciones Número de casos %

Síndrome cardiometabólico 21 41.1

Infertilidad 39 76.3

Hiperplasia simple 19 44.1

Hiperplasia compleja 2 4.6

Diabetes Mellitus tipo 2 4 7,8
Fuente: expedientes clínicos.

Las principales complicaciones son infertilidad con 39 casos 
afectando	al	76.3%	delas	pacientes,	seguido	por	el	síndrome	
cardiometabólico	 con	 21	 casos	 para	 el	 41.1%.	 Solo	 43	
pacientes del estudio se le realizo biopsia de endometrio. El 
44 por ciento de las pacientes que se realizó biopsia, presento 
hiperplasia endometrial simple.

Nota: varias pacientes presentaron varias complicaciones por 
eso la sumatoria excede el número de casos. El porcentaje de 
hiperplasia endometrial está basado en las 44 pacientes que se 
realizaron biopsia de endometrio

DISCUSIóN
La insulino resistencia se encuentra presente según las 

literaturas entre un 50-75 por ciento, Stepto Nk y col. en el 2013 
demostraron que el 75 por ciento de las pacientes con síndrome 
de ovario poliquísticos presentan insulino resistencia. En la 
unidad de Endocrinología Ginecológica del Hospital de San 
José, en Chile, el 76por cientode las pacientes con síndrome de 
ovario poliquístico presento insulino resistencia, utilizaron el 
método HOMA. En el 2011 en Hospital Docente universitario 
Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia el 63 por cientode 
las usuarias presento esta alteración. Nuestra muestra de 76 
paciente, 51 presentan insulino resistencia representando el 
67.1	por	 ciento,	manteniéndose	 está	 a	fin	 a	otros	 estudios	y	
demostraron que la frecuencia de IR es alta.

El rango de edad más frecuentes en el síndrome de ovario 
poliquístico en la población estudiada fue  entre 20-24 para un 
35.5 por ciento, seguida el rango entre 25-29 para un 32.9 por 
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ciento. la menor frecuencia estuvo entre 35-39 para un 5.3 por 
ciento manteniendo la prevalencia  en mujeres en edad fértil.

No hubo pacientes menores de 15 años ni mayores de 40 
años.

El principal motivo de consulta de las usuarias fue la 
irregularidad menstrual que se expresó como oligomenorrea 
o amenorrea, demostrando que las pacientes presentan 
anovulación crónica para un 93.4 por ciento, seguida por 
los deseos genésicos para un 57.8 por ciento. En la Revista 
Cubana Endocrinología v.19 n.1 Ciudad de la Habana ene.-
abr. 2008, la Dra. Gisel Obvie en un estudio transversal donde 
se estudiaron 90 mujeres entre 15-45 años el 75 por ciento 
presento irregularidad menstrual, valores que se encuentra por 
debajo del estudio y un 63 por ciento infertilidad.

Otras de las manifestaciones clínicas asociadas al síndrome 
están el hiperandrogenismo y las acantosis nigricans.  

Los diagnósticos que más se relaciona al SOP es la infertilidad 
en 73.7 por ciento(para 56 casos) y síndrome metabólico 
para un 41.1por ciento  (para 21 casos). En el periodo 2010-
2014 de forma retrospectiva se revisaron los expedientes de 
348 pacientes que acudieron al servicio de endocrinología 
ginecológica del Hospital Docente Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia donde el 41por ciento de las pacientes 
presentaron infertilidad.  En el metaanalisis de Goldzieher 
donde se revisaron 1079 casos  y 187 artículo donde el 74 
por ciento de las pacientes presentaron infertilidad. En marzo-
mayo del 2011 en un estudio prospectivo realizado en el 
HDMNSA el 42 por ciento de las pacientes presento Síndrome 
metabólico en nuestro estudio un 41.1 por ciento presento está 
patología, manteniendo aun, una alta prevalencia.  

El fenotipo A donde se encuentra presenten todos los 
criterios diagnósticos de Rotterdam, conociéndose como el 
síndrome de ovario poliquístico puro( y de peor pronóstico) 
para un 36.9 por ciento y fenotipo B (alteraciones del ciclo 
e hiperandrogenismo) ambos considerándose como un SOP 
puro. Este grupo de paciente al presenta las manifestaciones 
clásicas del síndrome son la que acuden a los centros de salud 
en busca de atención de los servicios sanitarios. 

Se estima que menos del 30 por ciento de las pacientes 
con SOP son normo pesas y que el restante presentan sobre 
peso u obesidad. Aumentado a mayor peso la prevalencia 
del síndrome.  En el estudio de Goldzieher el 41por ciento 
de	las	pacientes	presento	obesidad	(no	sub	clasificada).	En	el	
2010-2014 en el Hospital Docente Maternidad Nuestra Señora 
de la Altagracia el 86 por ciento de las pacientes presento 
alteraciones en el IMC (sobre peso u obesidad) en nuestra 
muestra el 79 por ciento presento obesidad o sobre peso. El 
sobre peso estuvo presente en  27.6 por ciento de la población 
estudiada. El 51.4por ciento presento obesidad siendo la más 
frecuente la obesidad tipo I en un 23.7por ciento. 

Nuestra población de estudio la edad estuvo entre 15-39 años 
(correspondieron a pacientes adolescentes y adultos jóvenes). 
Llamando la atención que solo el 40.8 por ciento de las 
pacientes son normo tensa y el 36.8 por ciento pre hipertensa 
con factores de riesgo como obesidad, resistencia a la insulina  

y trastornos del metabolismo  de  los lípidos y el 23.4 por ciento 
presenta hipertensión (estadio I o II), comparando con estudios 
en mujeres en edad fértil realizado de forma retrospectiva en el 
Ecuador en el periodo 2007-2011con 9951mujeres, solo el 6.2 
por ciento de las pacientes sin poliquitosis ovárica  presento 
hipertensión arterial.

Demostrando que el síndrome de ovario poliquístico aumenta 
el riesgo de sufrir hipertensión arterial.

Diversos estudios han demostrado la relación proporcional 
que existe entre la resistencia a la insulina y el riesgo de sufrir 
diabetes mellitus tipo 2 antes de los 40 años. Las mujeres 
con síndrome de ovario poliquístico son más propensas que 
mujeres sin esta afección a presenta alteración al metabolismos 
de los hidratos de carbonos y diabetes franca. Erhmann y 
colaboradores estudiaron a 122 mujeres obesas con SOP, y el 
35%	mostró	intolerancia	a	la	glucosa,	y	un	10	por	ciento	DM2,	
a los 40 años. Las mujeres con SOP e historia familiar de DM2 
tienen un mayor riesgo de sufrir esta enfermedad.

Legro demostró que entre el 25 por ciento y el 30 por cientode 
las mujeres con el SOP tienen intolerancia a la glucosa a los 30 
años y el 8 por ciento desarrollarán franca DM2, anualmente. 
En nuestro estudio el 19.6 por ciento presenta alteración de los 
hidratos de carbonos y el 7.8 por cientoes diabética antes de 
los 40 años. 

El síndrome de ovario poliquístico guarda relación con 
complicaciones ginecológicas como metabólicas.

La asociación entre el SOP y el cáncer de endometrio fue 
sugerida por Speert en 1949. Jackson y Dockerty, en 1957, 
describen 43 pacientes con SOP, concluyendo que la más 
importante observación en este síndrome concierne al cáncer 
de	endometrio,	sin	aportar	datos	evidentes	de	su	afirmación.	
El	Colegio	Americano	de	Ginecólogos	y	Obstetras	afirma	que	
la anovulación crónica, la obesidad, el hiperinsulinismo y el 
nivel bajo de la globulina transportadora de hormona sexual, 
están todos asociados con cáncer de endometrio

En nuestra muestra 19 pacientes de 43 que se le realizo biopsia 
endometrial reportaron hiperplasia simple de endometrio y 
solo dos hiperplasia compleja, los estudios metacéntricos 
no demuestran que porcentaje de las pacientes presentan 
patología endometrial, pero si relacionan que 4 veces mayor 
en pacientes que no posee el síndrome. Como factores de 
riesgo si se tienen claro que la obesidad  y la resistencia a la 
insulina juegan un papel fundamental.

Apridonidze en 106 pacientes con SOP, encontró 43 por 
ciento de mujeres con síndrome metabólico (según los criterios 
de la ATP III). Siendo 7,5 veces más frecuente respecto a la 
población	general	de	20	a	29	años	(44,8%	contra	5,9%)	y	3,6	
veces	más	frecuente	entre	los	30	y	39	años	(53%	contra	14,6%).	
Además, glucemia en ayunas alterada (> de 100 y < 126 mg/
dl) en 10  delas pacientes, intolerancia a los carbohidratos 
en 11 por ciento y diabetes mellitus tipo 2 en el 8por ciento.  
En nuestra muestra 21 pacientes el 41.1 por ciento presento 
síndrome	metabólico,	manteniéndose	a	fin	con	otros	estudios.

La presencia de resistencia a la insulina fue inicialmente 
observada por los estudios de Burgen y col y Chang y col; 
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quienes también demostraron que los niveles de insulina 
se correlacionan con los niveles de andrógenos en estas 
pacientes.  En el 2006 en la ciudad de Cuba,  Gisel Obvie y 
colaboradores estudiaron 90 mujeres con síndrome de ovario 
poliquístico demostraron que el 81,1 por ciento manifestaron 
datos bioquímicos de hiperandrogenismo manifestado como 
hirsutismo en todas las pacientes  y   un 63,3 por ciento acantosis 
nigricans independiente el grado de insulino resistencia.

El 84.4 por ciento de la pacientes (43) presento 
hiperandrogenismo	 siendo	 manifiesto	 como	 hirsutismo	 en	
41 pacientes, se puede concluir que el hiperandrogenismo 
clínico es la principal manifestación clínica del síndrome. El 
80.4 por ciento las pacientes con insulino resistencia  presento 
Ancatosis nigricans.

RECOmENDACIONES:
1. Las pacientes con síndrome de ovario poliquístico 

precisan de un diagnóstico precoz y certero, siempre y 
cuandose cumplan los criterios diagnósticos y así evitar 
sobre diagnosticar el síndrome o excluir pacientes que 
tengan la patología.Si tomamos en cuenta los principios 
de la medicina Lamarckiana que abarca desde los 
cambios epigenético por alteraciones de la metilación 
del ADN y el origen intrauterino de las enfermedad del 
adulto, de nosotros como obstetra esta dar el primer paso 
en el diagnostico precoz de ciertas enfermedades, las 
cuales abarcan el síndrome de ovario poliquístico. Que 
aunque nuestro medio no nos permite realizar ciertas 
pruebas complejas, pero si un buen seguimiento de las 
pacientes durante su gestación para diagnostica estados 
hiperglucémicos materno, madre con datos clínicos o 
bioquímicos de hiperandrogenismo, producto pequeño 
para la edad gestacional o macrosómicos, ya que la 
medicina basada en la evidencia ha demostrado que 
estos datos guardan relación directa y proporcional con 
el desarrollo de síndrome de ovario poliquístico, y que 
puede incluso a aparecer el síndrome en etapas temprana 
de la vida como en mujeres premenárquica. A la hora 
de recibir una paciente en nuestra consulta deberíamos 
incluir basado en esto sus antecedentes prenatales, 
complicaciones de sus madres y los datos de su peso al 
momento del nacimiento; y orientar a nuestras pacientes 
cuyo producto cumplan cualquiera de estos requisitos 
sobre patología que puede presentar su producto 
en el futuro que no solo es SOP, también obesidad, 
trastornos hipertensivo y alteración del metabolito de 
los carbohidratos.

2. Se debe considerar realizar pesquizaje para insulino 

resistencia a todas las pacientes con síndrome de ovario 
poliquístico, por la alta frecuencia de la misma, basado en 
que no todas las pacientes insulino resistentes presentan 
datos clínicos de hiperinsulinemia. Ya que la insulino 
resistencia guarda relación directa y proporcional a las 
complicaciones del SOP, tanto en la esfera ginecológica 
como metabólica. Así podremos evitar que mujeres 
jóvenes en edad fértil desarrollen patologías como el 
síndrome cardiometabólico el cual es la manifestación 
clínica de múltiples patologías que ponen en riesgo 
la vida de la paciente como obesidad, hipertensión y 
diabetes mellitus.

3. Se debe considerar realizar biopsia de endometrio a 
las pacientes por la relación que existe, de hiperplasia 
endometrial tanto simple como compleja lo cual 
predispone a la paciente a presentar un cáncer de 
endometrio en comparación a otras pacientes que no 
presentan el síndrome. Sobre todo en esas pacientes con 
obesidad e insulino resistencia muy marcada.

4. Muchas de las complicaciones presente, precisan 
de seguimiento multidisciplinario por lo que 
recomendamos de ser necesario manejar las pacientes 
con otros especialistas. Así evitamos agregar morbilidad 
a la paciente por no ser atendida a tiempo.

5. En sentido general debemos orientar a las pacientes que 
las alteraciones del ciclo menstrual no son algo normal, 
que	son	el	reflejo	de	alteraciones	orgánicas	o	sistémica	
por lo cual deben buscar ayuda a tiempo.

6. Al momento de evaluar las pacientes demos incluir en 
nuestro examen físico las medidas antropométricas, 
ya que están arrojan el estado de morbilidad de las 
pacientes, debemos incluir peso, talla, índice de masa 
corporal, perímetro de cintura abdominal, perímetro  de 
cadera, la relación cintura cadera, como el perímetro 
cervical  y a nivel braquial.
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MUTACIONES HEREDITARIAS EN GENES REPARADORES DEL ADN EN 

CÁNCER DE PRÓSTATA AVANZADO.

Joaquin Mateo**

Un mejor conocimiento de las bases moleculares ha sido 
fundamental para el desarrollo de nuevas terapias dirigidas en 
múltiples tipos de cáncer. En los últimos años, varios estudios 
clínicos han permitido conocer mejor las bases genéticas del 
cáncer de próstata, abriendo la posibilidad de un desarrollo más 
racional de nuevos fármacos (Beltran et al, 2013; Grasso et al, 
2012). Si bien 6 nuevos tratamientos han sido aprobados en la 
última década para el cáncer de próstata avanzado, ninguno 
de ellos se ha desarrollado de la mano de un biomarcador 
predictivo para seleccionar a los pacientes que van a responder 
al fármaco(Lorente et al, 2015). 

Muestra de tejido procedente de un cáncer de próstata. Imagen; Otis Brawley 
National Cancer Institute. NCI visuals. National Institute of Health, EEUU.

El pasado año, el grupo de investigadores del Stand 
Up To Cancer – Prostate Cancer Foundation Dream 
Team presentamos un estudio en 150 pacientes con cáncer de 
próstata avanzado que se sometieron a biopsias de sus metástasis 
para hacer análisis del exoma completo (WES) (Robinson et al, 
2015).	En	ese	estudio,	se	identificaron	alteraciones	genéticas	
potencialmente atacables con fármacos en casi 9/10 muestras. 
Las más habituales, como era de esperar en cáncer de próstata, 
eran alteraciones del receptor de andrógeno, pero el estudio 
también	 confirmó	 los	 datos	 de	 anteriores	 series	 publicadas,	
identificando	mutaciones	 o	 delaciones	 en	 genes	 reparadores	
del daño de ADN como BRCA2, BRCA1, ATM, PALB2 y 
otros	en	un	23%	de	muestras.	Estas	mutaciones	son	relevantes	
porque, tal como se ha visto con el desarrollo de inhibidores 
de PARP en cáncer de ovario y mama asociado a mutaciones 

*The Institute of Cancer Research, The Royal Marsden Hospital, Londres (Reino Unido)

de BRCA1/BRCA2, estos tumores responden selectivamente a 
tratamientos	específicos.	(Fong	et	al,	2009).	Nuestro	grupo	y	
otros han reportado en el último año la actividad antitumoral 
de los inhibidores de PARP y quimioterapia con platino en 
cáncer de próstata avanzado asociado a estas alteraciones 
genéticas.  (Mateo et al 2015; Cheng et al 2015).

Uno de los hallazgos más relevantes del estudio fue que la 
mitad de estas mutaciones en genes reparadores del ADN tenían 
origen en la línea germinal del paciente. Tradicionalmente, 
la prevalencia de mutaciones germinales en BRCA1/2 en 
pacientes con cáncer de próstata se había establecido por 
debajo	de	2%.	No	obstante,	estos	estudios	se	habían	centrado	
en pacientes con enfermedad en estadios iniciales. El hecho 
de	que	estas	mutaciones	confieran	un	fenotipo	más	agresivo	
a estos tumores probablemente explique la mayor prevalencia 
entre pacientes con enfermedad avanzada. (Castro et al, 2013; 
Castro et al, 2015).

La	 identificación	 de	 portadores	 de	 mutaciones	 germinales	
en genes de reparación del ADN es útil para saber si los 
pacientes	 se	 pueden	 beneficiar	 de	 estrategias	 terapéuticas	
concretas. Imagen: Dcrjsr (Own work) [CC-BY-3.0 (http://
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creativecommons.org/licenses/by/3.0)].
Para	confirmar	estos	hallazgos,	nuestro	grupo,	formado	por	

centros en EE.UU. y Reino Unido, puso en marcha un estudio 
de secuenciación de ADN de línea germinal en pacientes 
con cáncer de próstata metastasico. (Pritchard et al, 2016). 
Muestras de un total de 692 pacientes estructuradas en 7 
cohortes, según si se realizó secuenciación de exoma completo 
o secuenciación dirigida (targeted sequencing) a los genes de 
interés. En el artículo publicado, reportamos la prevalencia 
de mutaciones germinales en 20 genes relacionados con la 
reparación del DNA que se han asociado a un incremento de 
riesgo de cáncer de una manera autosómica dominante.

La secuenciación de exoma completo se realizó en 
la Universidad de Michigan, mientras que los grupos 
correspondientes al Royal Marsden Hospital (Londres, Reino 
Unido), Memorial Sloan Kettering Cancer Center (Nueva 
York, EE.UU.), Weill-Cornell Medical School (Nueva York, 
EE.UU.) y University of Washington-Fred Hutchinson Cancer 
Center (Seattle, EE.UU.) se analizaron a partir de targeted 
sequencing en cada centro. Todos los datos de secuenciación 
se analizaron de forma centralizada en la Universidad de 
Washington. De cara a decidir que variantes se consideraban 
patogénicas, se siguió el consenso de American College of 
Medical Genetics and Genomics (ACMG) y de la Association 
for Molecular Pathology (AMP) así como las guías de 
la International Agency for Research on Cancer(IARC). Se 
recogieron	datos	demográficos	de	los	participantes,	así	como	
datos sobre su enfermedad y la historia de cáncer en familiares 
de los pacientes.

Un total de 82/694 pacientes presentaron 84 mutaciones 
germinales en 16 de los genes incluidos en el estudio. Los 
genes donde se encontraron las mutaciones de forma más 
frecuentemente fueron BRCA2	 (n=37,	 5.3%)	 ATM (n=11, 
1.6%),	 CHEK2	 (n=10,	 1.4%),	 BRCA1 (n=6, 
0.9%),	 RAD51D	 (n=3,	 0.4%),	 and	 PALB2	 (n=3,	 0.4%).	
Las mutaciones descritas inducen una forma truncada de la 
proteína respectiva en 79/84 casos, mientas que los otros 
cinco casos son mutaciones puntuales no sinónimas que se han 
demostrado patogénicas con anterioridad. De los 82 casos con 
mutaciones germinales de interés, 61 pacientes proporcionaron 
también muestra de tumor para secuenciación. En 36/61 casos 
(59%),	se	detectó	un	segundo	evento	en	el	mismo	gen	en	ADN	
somático, ya sea por otra mutación o por deleción. Variables 
demográficas	 como	 la	 edad	 al	 diagnóstico	 inicial	 o	 la	 raza	
no segregaban los casos con mutaciones, sugiriendo que la 
edad al diagnóstico no es necesariamente un criterio valido 
para seleccionar qué pacientes deberían ser testados para estas 
mutaciones.
En	 77/82	 (88%)	 casos	 con	 mutaciones	 y	 537/610	 (88%)	

casos sin mutaciones se consiguió recoger una historia 
familiar completa para casos de cáncer, a través de entrevistas 
con los pacientes que se realizaron antes de la secuenciación. 
La prevalencia de cáncer de próstata en un familiar de primer 
grado	fue	idéntica	(22%)	en	los	pacientes	con	o	sin	mutaciones	
germinales; no obstante, había más casos de cánceres de ovario, 
mama y páncreas, tradicionalmente asociados a mutaciones de 
BRCA1/BRCA2	en	el	grupo	con	mutaciones	germinales	(71%	
vs	50%,	OR	2.4,	95%IC	1.4-4.3,	P=0.001).

Por último, comparamos nuestros resultados con bases de 
datos de pacientes con cáncer de próstata localizado (en el 
estudio liderado por el grupo de TCGA) y en bases de datos 
públicas de individuos sin cáncer (ExAC). El análisis demostró 
que el riesgo de presentar mutaciones en el panel de 20 genes 

era	significativamente	superior	en	pacientes	con	enfermedad	
avanzada	vs	localizada	de	riesgo	intermedio	(OR=5.3;	95%	CI	
1.9-20.2; P<0.001)	o	localizada	de	riesgo	alto	(OR=2.2;	95%	
CI 1.3-4.0). Comparado con la población de individuos sin 
cáncer, el riesgo de presentar mutaciones germinales de genes 
reparadores del DNA en pacientes con cáncer de próstata 
avanzado era 5.1 veces mayor (p<0.001), y particularmente 
significativa	 para	 mutaciones	 en	BRCA2	 (OR	 17.6	 95%	 CI	
12.5-24.0; P<0.001).
Este	 estudio	 es	 relevante	 ya	 que	 la	 identificación	 de	

portadores de mutaciones germinales de genes reparadores del 
ADN es por un lado, importante para el paciente, ya que hay 
ensayos	clínicos	en	marcha	para	confirmar	si	estos	pacientes	
se	 beneficiarían	 de	 estrategias	 terapéuticas	 individualizadas	
como inhibidores de PARP. Además, es importante para 
identificar	 familias	 con	mayor	 riesgo	de	 cáncer.	El	 hallazgo	
de mutaciones germinales en pacientes con cáncer de próstata 
avanzados puede llevar al test en cadena de familiares y la 
consecuente	identificación	de	portadores	de	estas	mutaciones,	
que deberían ser seguidos por un equipo especializado en 
consejo genético y, cuando sea apropiado, poder participar 
en programas de cribado para diagnostico precoz de cáncer. 
Considerando la alta prevalencia de estas mutaciones en 
pacientes con cáncer de próstata avanzado, los autores del 
estudio consideramos que se debería considerar ofrecer 
secuenciación de ADN a todos los pacientes con cáncer de 
próstata metastásico, independientemente de su edad.
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RESUmEN 
Se presenta el caso de un neonato de sexo femenino de 11 

días de nacido, a término, producto de madre de 26 años 
de edad G1C1P0A0 la cual curso con chequeos prenatales 
regulares y en el tercer trimestre curso con infección de vías 
urinarias tratada con fosfomicina. La recién nacida (RN) no 
tuvo complicaciones, pero a partir del 9no día de vida presenta 
fiebre	termometrada	en	39oC , no convulsivante, manejada con 
acetaminofen de 3 días de evolución manifestaciones, dolor 
abdominal	a	la	palpación	superficial	y	profunda	expresada	en	
llanto de 3 días de evolución también presento  hepatomegalia, 
ascitis, trombocitopenia y otros signos de síndrome de 
respuesta	 inflamatoria	 sistémica.	 Su	 evolución	 final	 fue	
favorable con tratamiento instaurado. Se realiza prueba de 
dengue al momento del ingreso la cual resulto negativa, pero 
al 9 no día del cuadro se repite prueba de dengue IGG e IGM 
las	cuales	resultan	positivas	de	confirmándose	el	primer	caso	
de dengue neonatal reportado en el HIRUDAG.

palabras claves: dengue, recién nacido (RN), pruebas 
serológicas.

ABSTRACT
The case of a newborn female of 11 days old, term, product 

mother of 26-year-old G1C1P0A0 which course with regular 
prenatal checkups and third trimester course with infection 
treated urinary tract with fosfomycin is presented. The 
newborn (RN) had no complications, but from the 9th day of 
life fever have measurable at 39oC not convulsant, managed 
with acetaminophen 3 days of evolution manifestations, 
abdominal pain on palpation and deep expressed in tears of 
3 days of evolution also presented hepatomegaly, ascites, 
thrombocytopenia	and	other	 signs	of	 systemic	 inflammatory	
response	 syndrome.	 His	 final	 outcome	 was	 favorable	 with	
established treatment. Dengue test is performed at admission 
which was negative, but not 9 picture day test dengue IgG and 
IgM	positive	result	which	confirmed	the	first	case	of	dengue	
reported in neonatal HIRUDAG repeats.

Keywords: dengue, newborn (RN), serologic tests.

INTRODUCCION 
El dengue es una enfermedad causada por un arbovirus del 

cual existen cuatros serotipos denominados  DENV1, DENV2, 
DENV3 y  DENV4. Es la enfermedad transmitida por vectores 
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de mayor incidencia en la República Dominicana, con un 
comportamiento	 endémico,	 que	 se	 manifiesta	 con	 grandes	
brotes cada dos años. 

Desde el 1958se han reportado casos de ocurrencia de dengue 
en el embarazo, la serie con mayor cantidad de pacientes se 
describen en Sudan donde incluyeron a 78 embarazadas con 
dengue	confirmado	por	serología	y	en	Guayanan	Francesa	con	
los reportes de 38 y 58 casos en los anos del 2000 y 2009.

El primer reporte de dengue por trasmisión vertical se 
reportó en 1994, en Tailandia, por Thaithumyanon y su grupo. 
Posteriormente se han descrito alrededor de 35 casos de 
dengue neonatal en el mundo. En Latinoamérica, una región 
endémica, existen reportes recientes en Colombia en 2010. En 
Honduras en 2009 por Carrasco y sus colaboradores y en Perú 
en 2011 por Silva H y sus colegas. 78910

En el año 2002 la Organización Mundial de la Salud declaró 
al dengue emergencia mundial debido a su gran expansión 
a lo largo de las fronteras e incremento de su incidencia y 
mortalidad. Cada año suceden alrededor de 50 millones de 
infecciones por dengue.1

Debido a la gran diversidad del cuadro clínico es importante 
la	confirmación	del	diagnóstico.	Los	exámenes	de	laboratorio	
para	 confirmar	 la	 infección	 por	 el	 virus	 del	 dengue	 pueden	
abarcar su detección, el ácido nucleico viral, antígenos o 
anticuerpos o una combinación de estas técnicas. Después 
de la aparición de la enfermedad, el virus puede detectarse 
durante cuatro a cinco días en el suero, el plasma, las células 
sanguíneas circulantes y otros tejidos. Para diagnosticar la 
infección durante las primeras etapas de la enfermedad puede 
recurrirse al aislamiento del virus, detección del ácido nucleico 
o	el	antígeno	(NS1).	Al	final	de	la	fase	aguda	de	la	infección,	
la serología es el método de elección para el diagnóstico. 
Durante la fase aguda se utilizan métodos virológicos para 
aislamiento	viral	e	identificar	el	serotipo,	además	de	métodos	
de biología molecular, como la determinación de la reacción 
en cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR). Las altas 
concentraciones de antígeno NS1 durante la fase aguda 
permiten determinar la infección por virus del dengue, aunque 
no	especifican	el	serotipo	infectante,	ni	las	determinaciones	de	
anticuerpos IgM por el método de ELISA después del sexto 
día de iniciado el cuadro febril, o bien muestras pareadas de 
IgG con seroconversión o incremento de los títulos después de 
la segunda semana.1,5,6.

En recién nacidos y pacientes pediátricos la infección por 
dengue puede deberse a una infección vertical, por lo que 
se recomienda establecer el diagnóstico con la detección del 
NS1 en suero en el periodo de 0 a 5 días de iniciados los 
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síntomas e IgM posterior a este periodo.6 A partir del 2001, 
en Latinoamérica se incrementaron los casos de dengue 
con signos hemorrágicos en relación con casos febriles, por 
ende, incremento de la mortalidad;1 sin embargo, el dengue 
en el embarazo y la trasmisión vertical al recién nacido ha 
sido poco estudiada y existe poca bibliografía reportada 
al respecto. Considerando las condiciones endémicas de 
nuestra región y sin excluir las probabilidades de que las 
embarazadas adquieran la infección, es necesario analizar los 
casos de trasmisión vertical al recién nacido para ampliar el 
conocimiento al respecto y ofrecer la atención oportuna.

pRESENTACIóN DE CASO 
Se trata de paciente femenina de 11 días de nacida, hija 

de madre de 26 años de edad, G1C1P0A0,la cual curso con 
chequeos prenatales regulares, tomo hematínicos orales, se 
administro 1 dosis de Toxoide Tetánico, se realizo 6 sonografías 
obstétricas, que no reportaron  alteración, en el tercer trimestre 
presento infección de vías urinarias, tratada con fosfomicina, 
a la 41 semanas de edad gestacional le realizaron cesárea por 
no presentar labor de parto, obteniéndose producto único, que 
lloro al nacer , con APGAR y  silverman desconocido, donde 
cuadro	 clínico	 inicio	 con	 fiebre	 alta	 al	 tacto	 de	 la	 madre,	
termometrada en 39 grado C, no convulsivante, tratada con 
acetaminofen, la cual cedió para luego reaparecer de 3 días 
de	 evolución,	 dolor	 abdominal	 a	 la	 palpación	 superficial	 y	
profunda, expresada en llanto,  sin predominio de cuadrante, 
de igual tiempo de evolución ,y muñón umbilical eritematoso 
y  fétido,  motivo por el cual es llevada a un centro de salud 
de su comunidad , pero al no contar con recursos económicos 
deciden referirla a este centro de salud, donde previa evaluación 

se decide ingresar con diagnostico de Sepsis Neonatal tardía, 
onfalitis. Los valores de hematometría y bioquímica iniciales 
y sucesivos se presentan en la Tabla 1.

La paciente durante su estadía recibió antibioterapia ( 
ampicilina y amikacina) para su cuadro, pero la misma 
persistía	 con	 fiebre	 y	 con	 trombocitopenia	 por	 lo	 que	 se	
decide realizar prueba de dengue NS1 la cual al 4 día de 
la enfermedad resulto negativa, en vista de que paciente 
cursa	 con	 5to	 día	 de	 fiebre	 ,	 paciente	 luce	 enferma,	 pero	
no séptica, pensando en que puede estar cursando con 
dengue, se cambia la solución a Lactato Ringer, se realiza 
hemograma control para valorar transfusión de plaquetas, y 
realizar  Sonografía abdominal. Donde la Sonografía 
abdominal reporte ascitis leve. Paciente en su 6 to día del cuadro 
tolerando la vía oral, con diuresis activa, oxigenoterapia por 
flujo	 libre,	 con	 	 distención	 abdominal	 por	 lo	 que,	 pendiente	
reportar extendido periférico y  prueba de dengue ( IGM e 
IGG). Se recibe prueba de dengue IGG e IGM las cuales 
resultaron positivas. Recibe tratamiento de soporte en la 
unidad de cuidados críticos neonatales y en los días sucesivos 
evoluciona favorablemente, reinicia alimentación oral por 
succión directa y se objetiva disminución de derrames serosos 
por	 reabsorción.	Al	 décimo	 día	 el	 control	 ecográfico	 reveló	
ausencia de líquido libre en abdomen y en cavidad pleural. 
La recién nacida se alimenta con fórmula recibiendo 170 mL/
kg/día,	con	buen	flujo	urinario	y	una	curva	de	crecimiento	en	
ascenso.	A	los	13	días	es	dada	de	alta	con	lactancia	artificial.	
Se le realiza hemograma control que reporto ascenso de los 
niveles de plaquetas ya en su 7mo día del cuadro, desaparecieron 
la	fiebre	y	se	egresa	a	su	casa.

Tabla 1. Resultados de exámenes de laboratorio según edad en días del neonato.

Pruebas de 
laboratorios 1er día 2 do 3er 4to 5to

WBC 8.32 K/ul 11.68 K/ul 7.9 K/ul 12.8 K/ul 7.8 K/ul ,

HB 16.70 g/dl 18 g/dl 15.0 K/ul 12.8 g/dl 11.2 g/dl 

HCT 48.73	%	 53.1	%	 41.5% 34.4% 30.0	%	,

PLT 108.00 K/ul 13.00K/ul 26.00K/ul 43.00 K/ul 69 K/ul. 

Neutrofilos	 15.56% 24% 37.0% 31.8% 36.7	%

Linfocitos 68.07% 60% 32.8% 42.8% 41.8.%

PCR negativo

Glicemia 106 mg/dl
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DISCUSIóN 
La trasmisión vertical del dengue es infrecuente, pero se han 

reportado casos en recién nacidos a nivel de latinoamerica, 
los cuales son de mucha importancia, donde con una buena 
historia clínica y un buen examen físico al paciente donde 
informa que la madre durante el embarazo haya presentado un 
proceso	febril	y	un	recién	nacido	con	historia	de	fiebre	aunque	
se puede confundir con otros diagnósticos como la sepsis 
neonatal pero por medio de la correlación de los laboratorios 
como la NS1 y las pruebas serológicas se puede establecer 
el diagnóstico , aunque la prueba de NS1 en ciertos casos , 
como sucedió en este caso clínico puede resultar negativa, 
mediante las pruebas serológicas realizadas en el 5 to día de la 
enfermedad se puede realizar el diagnostico.
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