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Rubén Darío Pimentel*

El 31 de mayo de cada año, la OMS y sus asociados celebran 
el Día Mundial Sin Tabaco con el fin de poner de relieve los 
riesgos asociados con el tabaquismo, tanto para la salud como 
en otros ámbitos, y abogar por políticas eficaces para reducir 
su consumo.

El lema del Día Mundial Sin Tabaco 2018 es: «Tabaco y 
cardiopatías». La campaña busca llamar la atención sobre:

1.	 la relación entre el tabaco y las cardiopatías y otras 
enfermedades cardiovasculares, entre ellas el accidente 
cerebrovascular, que, conjuntamente, son las principales 
causas de muerte en el mundo;

2.	 posibles medidas y acciones que destinatarios 
importantes, entre ellos los gobiernos y el público en 
general, pueden adoptar para reducir los riesgos para la 
salud causados por el consumo de tabaco.

El Día Mundial Sin Tabaco 2018 coincide con una serie de 
iniciativas y oportunidades mundiales para reducir la epidemia 
de tabaquismo y sus repercusiones en la salud pública, que 
son, principalmente, un gran número de muertes y mucho 
sufrimiento de millones de personas en todo el mundo. Entre 
estas medidas se cuentan las iniciativas  Global Hearts y 
RESOLVE apoyadas por la OMS, cuyos objetivos son reducir 
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y mejorar 
la atención a las mismas, así como la Tercera Reunión de 
Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas 
sobre la Prevención y el Control de las Enfermedades No 
Transmisibles, que se celebrará en 2018.

Los peligros del consumo de tabaco para la salud cardiaca de 
las personas en todo el mundo

Este año, el Día Mundial Sin Tabaco se centra en las 
repercusiones del consumo de tabaco en la salud cardiovascular 
de las personas en todo el mundo.

El consumo de tabaco es un factor de riesgo importante 
de cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular y 
vasculopatía periférica.

A pesar de que se conocen bien los daños para la salud cardiaca 
que provoca el tabaco y de la disponibilidad de soluciones para 
reducir la morbimortalidad que ocasiona, amplios sectores de 
la población desconocen que es una de las principales causas 

*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.

DÍA MUNDIAL SIN TABACO 2018: TABACO Y CARDIOPATÍAS

de las enfermedades cardiovasculares.Datos sobre el tabaco y 
sobre las cardiopatías y otras enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 
de muerte en todo el mundo, y el consumo de tabaco y la 
exposición al humo de tabaco ajeno contribuyen a cerca del 
12% de las defunciones por cardiopatías. El consumo de 
tabaco es la segunda causa de enfermedades cardiovasculares, 
después de la hipertensión arterial.

La epidemia mundial de tabaco causa cada año más de 7 
millones de defunciones, 900 000 de las cuales corresponden 
a personas no fumadoras que respiran humo de tabaco ajeno. 
Cerca del 80% de los más de 1000 millones de fumadores 
que hay en el mundo viven en países de ingresos medianos y 
bajos, que son los que soportan la mayor carga de enfermedad 
relacionada con este producto.

Las medidas del programa MPOWER de la OMS están en 
conformidad con el Convenio Marco de la OMS para el Control 
del Tabaco (CMCT de la OMS) y pueden ser de utilidad para 
que los gobiernos contribuyan a reducir el consumo de tabaco 
y protejan a sus ciudadanos de las ENT. Estas medidas son las 
siguientes:

1.	 Monitor: vigilar el consumo de tabaco y aplicar 
políticas preventivas;

2.	 Protect: proteger a la población de la exposición al 
humo del tabaco prohibiendo el consumo de este 
producto en los espacios públicos cerrados, los 
lugares de trabajo y los transportes públicos;

3.	 Offer: prestar apoyo para abandonar el hábito 
tabáquico mediante ayudas generalizadas a todos los 
fumadores y con cobertura de costos, que incluyan 
un breve asesoramiento ofrecido por trabajadores 
sanitarios y líneas telefónicas nacionales de ayuda, 
sin costo para el usuario;

4.	 Warn: advertir de los peligros del tabaco utilizando 
un empaquetado neutro/normalizado y/o grandes 
advertencias sanitarias gráficas en todos los 
paquetes de tabaco, y llevar a cabo campañas 
eficaces en los medios de comunicación para 
advertir a la población de los daños que causa el 
consumo de este producto y la exposición al humo 
de tabaco ajeno.
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5.	 Enforce: prohibir toda forma de publicidad, 
promoción y patrocinio del tabaco; y

6.	 Raise: aumentar los impuestos a los productos de 
tabaco y hacer que sean menos asequibles.

Objetivos de la campaña del Día Mundial Sin Tabaco 2018

Este año, las metas son las siguientes:
1.	 poner de relieve la relación entre el consumo 

de productos de tabaco y las cardiopatías y otras 
enfermedades cardiovasculares;

2.	 aumentar la concienciación de la población en 
general sobre las consecuencias para la salud 
cardiovascular del consumo de tabaco y la 
exposición al humo de tabaco ajeno;

3.	 proporcionar al público en general, los gobiernos y 
otros destinatarios la posibilidad de comprometerse 
a promover la salud cardiaca protegiendo a las 
personas del consumo de productos de tabaco; y

4.	 animar a los países a reforzar la aplicación de las 
medidas MPOWER de lucha contra el tabaco que 
figuran en el CMCT de la OMS, cuya eficacia está 
demostrada.

D
IA

G
NOSTICOS MEDIC

O
S

C

ALIDAD TOTAL

SIGLO
XXI

DIAGNOSTICO MEDICO SIGLO XXI, C. X A.
Calidad Total en Diagnósticos

• Laboratorio Clínico
• Rayos X
• Mamografía
• Tomografía
• Electrocardiograma
• Sonografía Abdominal
• Sonografía Pélvica
• Doppler Vascular Periférico
   (Carótidas y Miembros)
• Plestimografía por Impedancia

• Ecocardiografía
• Prueba de Esfuerzo
• Monitoreo Electrocardiográfico
  Ambulatorio (Holter)
• Monitoreo Ambulatorio Presión
  Arterial (MAPA)
• Prueba de Función Pulmonar
  (Espirometría)
• Broncoendoscopía
• Endoscopía Digestiva
• Electroencefalograma
  (estudio del Cerebro)
• Colposcopía

Servicios
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Sued Mena, Emil Julián*, Pérez Santo Pedro Luis*, Santos Santos Rosa Iris*, 
David De Luna**, Daniel Rivera***, Felipe Sánchez****. 

RESUMEN
Introducción: El cáncer de colon es una patología que 

afecta a más de 1 millón de personas por año, Es la segunda 
causa de muerte por cáncer en Estados Unidos.  La evidencia 
siguiere que factores asociados al estilo de vida son uno de 
los componentes predominantes que modulan el riesgo para 
padecer cáncer de colon. Uno de los factores más prevalentes 
es el índice de masa corporal, en especifico la obesidad y 
hábitos de sedentarismo. 

Objetivo: Identificar  la prevalencia de obesidad y otros 
factores de riesgo en pacientes con cáncer de colon y recto que 
son atendidos en la clínica Unión Medica.

Métodos y técnicas: estudio corte transversal en el que se 
captaron 30 pacientes con cáncer de colon y se les realizo un 
cuestionario. Se tomaron datos de localización y la histología 
del tumor, así como datos respecto a factores de riesgo 
asociados. Se identifico la prevalencia de obesidad en estos 
pacientes. 

Resultados: 43.3 por ciento de los pacientes con cáncer de 
colon presentaron obesidad, un 33.3 por ciento de los pacientes 
presentaron sobrepeso. El 30 por ciento de los pacientes 
consume alcohol y un 60 por ciento consumía productos 
de tabaco. El tipo de cáncer de colon más frecuente fue el 
adenocarcinoma con un 83.3 por ciento, la localización más 
frecuente fue el recto con un 33.3 por ciento.

 Conclusiones: En pacientes con cáncer de colon la presencia 
de obesidad y sobrepeso es elevada, muy por encima de la 
prevalencia de obesidad en la población general 34 por ciento. 
Es necesario realizar investigaciones que detallen el impacto 
de la obesidad sobre la aparición de cáncer de colon en nuestro 
medio.

Palabras clave: cáncer de colon, factores de riesgo, obesidad,  
consumo de alcohol.

ABSTRACT
Introduction: Colon cancer is a pathology that affects more 

than 1 million people per year. It is the second cause of 

*Médico egresado de la Pontificia Universidad Madre y Maestra.
**Asesor metodológico
***Asesro Oficial
****Asesor colaborador

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN PACIENTES CON CÁNCER DE COLON Y 
RECTO QUE SON ATENDIDOS EN LA CLÍNICA UNIÓN MÉDICA.

cancer death in the United States. The evidence suggests that 
factors associated with lifestyle are one of the predominant 
components that modulate the risk of colon cancer. One of the 
most prevalent factors is the body mass index, in particular 
obesity and sedentary habits. 

Objective: To identify the prevalence of obesity and other 
risk factors in patients with colon and rectal cancer who are 
treated at the UNION MEDICA clinic.

 Methods and techniques: cross-sectional study in which 30 
patients with colon cancer were captured and a questionnaire 
was carried out. Location data and tumor histology were 
taken, as well as data regarding associated risk factors. The 
prevalence of obesity in these patients was identified. 

Results: 43.3 per cent of patients with colon cancer presented 
obesity, 33.3 per cent of patients were overweight. 30 per 
cent of patients consumed alcohol and 60 per cent consumed 
tobacco products. The most frequent type of colon cancer was 
adenocarcinoma with 83.3 per cent; the most frequent location 
was the rectum with 33.3 per cent. 

Conclusions: In patients with colon cancer the presence of 
obesity and overweight is high, well above the prevalence of 
obesity in the general population 34 per cent. It is necessary 
to carry out research detailing the impact of obesity on the 
appearance of colon cancer in our environment.

Key words: colon cancer, risk factors, obesity, alcohol 
consumption

INTRODUCCIÓN
El cáncer de colon es una patología que afecta a más 

de 1 millón de personas por año, y es responsable de una 
mortalidad de 500,000 por cáncer en el mundo. Es la segunda 
causa de muerte por cáncer en Estados Unidos.  La evidencia 
siguiere que factores asociados al estilo de vida son uno de 
los componentes predominantes que modulan el riesgo para 
padecer cáncer de colon. Las tasas de incidencia más altas 
para esta patología se obtuvieron en países primermundistas. 
Existen diversos factores de riesgo asociados a cáncer de 
colon, como las dietas altas en carnes rojas y procesadas, 
azucares refinados, dietas atlas en grasas entre oros. Uno de 
los factores más prevalentes es el índice de masa corporal, en 
específico la obesidad y hábitos de sedentarismo (1). 
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En el año 2004, el 66.2 por ciento de la población de Estados 
Unidos presenta sobrepeso y un 32.9 por ciento. El 20 por 
ciento de las causas de muerte relacionadas con cáncer pueden 
ser atribuidas a l obesidad. Una creciente cantidad de evidencia 
apuntan a que el riesgo de cáncer de colon y recto aumenta 
en proporción al índice de masa corporal. Con las tendencias 
actuales de la epidemia de obesidad es necesario conocer la 
relación existente entre la obesidad y el cáncer de colon en 
nuestro medio (2)

Antecedentes 
Murphy et al. (3) en el 2000, realizaron un estudio para 

examinar la relación entre el índice de masa corporal (IMC) 
y el cáncer de colon.  Realizaron un estudio prospectivo en 
el que controlaron para los efectos de edad, raza, educación, 
fumar, ejercicio, alcohol, historia familiar de cáncer de 
colon, ingesta de grasa, ingesta de vegetales y cereales, uso 
de aspirina. En hombres los índices de mortalidad por cáncer 
de colon aumentaron respecto al índice de masa corporal. El 
índice de mortalidad fue mayor cuando el IMC fue mayor a 
32.5. En mujeres la asociación no fue tan fuerte. Concluyeron 
que la obesidad aumenta el riesgo de muerte por cáncer de 
colon y la relación es más marcada en hombres.

Nilsenet al. (4) en el 2001, hicieron un estudio para examinar 
la relación entre obesidad, actividad física, diabetes y niveles 
de glicemia respecto al riesgo de cáncer colorrectal. Realizaron 
un estudio prospectivo cohorte en una población de 75,219 
hombres y mujeres de Noruega y los siguieron por 12 años. 
Se registraron 730 casos de cáncer colorrectal. Las mujeres 
con diabetes mostraron mayor riesgo de cáncer de colon. 
No se observó asociación entre el IMC y el riesgo de cáncer 
colorrectal.  

Moore et al. (5) en el 2004, llevaron a cabo un estudio 
para conocer la relación entre el riesgo de cáncer de colon 
en hombres y mujeres obesos por distribución de gasa y 
localización del tumor. Tomaron pacientes que calificaban 
para el estudio de la base de datos del Cohorte Framinghan. 
Todos los pacientes elegidos no tenían cáncer al inicio del 
estudio y tenían informaciones completas para seguimiento. 
Tomaron en cuenta datos de edad, sexo, educación, altura, 
actividad física, status de fumador y consumo de alcohol. En 
sus resultados observaron que un IMC >30 correspondía con 
un aumento de riesgo del 50 por ciento para cáncer de colon 
en pacientes entre 30-54 años. La asociación fue mayor para 
hombres en comparación a las mujeres.  Concluyeron que la 
circunferencia de la cadera es un predictor de riesgo de cáncer 
de colon y que la obesidad central es responsable de un riesgo 
aumentado de cáncer de colon proximal y distal.

Pan et al. (6) en el 2004, realizaron una investigación para 
conocer la relación entre obesidad y riesgo de cáncer en 
general así como cáncer específicos en Canadá. Realizaron 
un estudio casos controles en el que tomaron 21,022 casos 
de 19 tipos diferentes de cáncer y 5,039 pacientes controles 
entre 20-76 años de edad entre 1994-1997. En comparación 
a pacientes normopeso, los pacientes obesos, tenían riesgo 

mayor de cáncer con un odds ratio de 1.93 para colon y un 
1.65 para recto.

Larsson y Wolk (7) en el 2007, concretizaron un meta-
análisis  para resumir la evidencia disponible de estudios 
prospectivos respecto a la asociación de obesidad abdominal 
con riesgo de cáncer de colon y recto. Realizaron una búsqueda 
en MEDLINE entre 1966 y abril 2007. Tomaron 30 estudios 
prospectivos en su análisis. Observaron que un aumento de 5 
unidades en el IMC se relacionaba con un aumento del riesgo 
de cáncer de colon en hombres y mujeres (Odds ratio 1.30 
y 1.12 respectivamente). El IMC se asoció con cáncer rectal 
en hombres pero no en mujeres. El riesgo de cáncer de colon 
aumento con el aumento de la circunferencia de la cadera en 
hombres y mujeres.

Dai, Xu y Niu (8) en el 2007, hicieron un meta-análisis para 
evaluar la asociación entre obesidad y el riesgo de cáncer de 
colon y recto. Realizaron una búsqueda en Pubmed, Embase, 
Cochrane. En sus resultados observaron que el riesgo relativo 
de cáncer de colon y recto fue de 1.37 en pacientes con 
sobrepeso y de 1.07 en pacientes obesos. Concluyeron que 
la obesidad es un factor de riesgo importante para cáncer de 
colon y recto, la relación es más significativa en hombres que 
en mujeres.\

Moghaddam, Woodward y Huxley (9) en el 2007, llevaron 
a cabo un meta-análisis para describir la evidencia disponible 
respecto a obesidad central y su relación con cáncer de colon 
y recto en hombres y mujeres. Realizaron una búsqueda de los 
artículos más relevantes en EMBASE y MEDLINE. Luego de 
agrupar los datos, el riego relativo de cáncer colon y recto fue 
de 1.19 para pacientes obesos respecto a los normopeso, y 1.45 
cuando se realizó comparación entre los grados de obesidad 
central. EL riesgo fue de 1.41 en hombres y de 1.08 en mujeres.

Maet al. (10) en el 2013, realizaron un meta-análisis de 
estudios prospectivos para conocer la asociación entre obesidad 
y riesgo de cáncer de colon y recto. Realizaron una búsqueda 
de estudios relevantes en MEDLINE y EMBASE.  El total de 
participantes 9 millones de diferentes países, el riesgo relativo 
de cáncer de colon y recto para obesos vs normopeso fue de 
1.33.

O’Neill et al. (11) en el 2016,  concluyeron un estudio en 
ratas para examinar los efectos de la obesidad inducida por 
dieta alta en grasas sobre el crecimiento del cáncer de colon 
en humanos utilizando xenoinjertos. Formularon la hipótesis 
que los ratones inducidos a resistencia a la insulina debido al 
consumo alto de grasas, muestra un aumento en el crecimiento 
tumoral. Observaron que las ratas con dietas altas en grasa el 
crecimiento del cáncer de colon en humano fue acelerado.

Núñez et al. (12) en el 2017, hicieron un estudio para  
conocer la relación entre actividad física, obesidad y el riesgo 
de desarrollar cáncer colorrectal. Tomaron pacientes del 
estudio “CLEAR” que cumplieran con los criterios de estudio, 
evaluaron eds ratio en 6831 casos de cáncer y 1992 casos 
de controles sin cáncer. En hombres se observó una relación 
positiva entre IMC y cáncer colorrectal (Odds ratio 1.37), 
cuando se comparó con hombres normopeso. 



-11-

Importancia y Justificación
El cáncer de colon y recto son la tercera causa más común de 

cáncer en el mundo, conforman el 9 por ciento de la incidencia 
global de cáncer. Se considera la segunda causa de muerte 
relacionada a cáncer en Estados Unidos. 5 por ciento de la 
población de este país serán diagnosticados con cáncer de 
colon en su vida. Las dietas altas en calorías han demostrado 
aumentar el riesgo de cáncer de colon. El alto contenido de 
grasa efecto el metabolismo lipídico y la respuesta oxidativa 
lo que eleva el riesgo de cáncer. Este tipo de dieta es habitual 
en pacientes obesos (11,12).

En el Caribe y América Latina, el cáncer y la obesidad son 
los principales problemas de  salud. Varios factores referentes 
al estilo de vida se han relacionado con el cáncer colorrectal. 
Dos factores de riesgo modificables, la falta de actividad física 
y el exceso de peso corporal, se reconoce que representan 
alrededor 1/3 de los cánceres colorrectales. Existe abundante 
evidencia de que niveles más altos de actividad física están 
asociados con un menor riesgo de cáncer colorrectal (13). Y 
esto es asociado que es estos pacientes con conductas higieno-
dieteticas más saludables son los que presentan en menor 
grado riesgo de desarrollar la enfermedad.

\El índice de masa corporal es un factor de riesgo de alta 
participación en la patogénesis de cáncer de colon y recto en 
personas adultas. Se asocia a esta enfermedad indistintamente 
del sexo, siendo más frecuente en el género masculino. Además 
de esto, un alto peso al nacer esta también involucrado  con 
mayor riesgo de obesidad en la etapa adulta, y un mayor riesgo 
de cáncer. (13)

Uno de los factores responsables de la epidemia de obesidad 
es la alimentación. A nivel occidental tiene un componente 
de grasa en exceso, baja en vitamina y calcio., aun alto 
componente de consumo de carnes rojas, factores asociados 
a un mayor riesgo de cáncer de colon. (1) En nuestro medio 
el modelo de alimentación es occidental y la prevalencia de 
obesidad es elevada. Se desconoce en nuestra sociedad la 
prevalencia de obesidad en pacientes con cáncer de colon. 
Siendo necesario investigar esta asociación y su participación 
en el proceso natural de la enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Tipo de estudio
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, prospectivo y tranvesal 

con el objetivo 

Área de estudi
Universo 
Se tomó el total de pacientes con diagnóstico de cáncer de 

colon que acudieron a la unidad de cáncer de la Clínica Unión 
Médica en Santiago de los Caballeros, República Dominicana.

Muestra
Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. 

En donde se tomaron todos los pacientes de forma consecutiva 

que asistieron a la unidad de cáncer de la clínica Unión Medica, 
que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, durante 
el periodo de duración del estudio. Se captaron un total de 30 
pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal.

Criterios 
De inclusión
1.	 Pacientes con diagnóstico de cáncer de colon confirmado 

por biopsia del espécimen
2.	 Pacientes que deseen participar en el estudio y firmen el 

consentimiento informado.
3.	 Pacientes mayores de 18 años 

De exclusión
1.	 Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
2.	 Pacientes con historial de poliposisadenomatosa familiar
3.	 Pacientes con colitis 

Instrumento de recolección de la información
Para este estudio se diseñó un cuestionario con la intención 

de responder a los objetivos.
La sección 1: corresponde a los datos demográficos que  

recopilan  5 informaciones relevantes en el estudio, la edad, 
el sexo, peso, talla, IMC. La edad fue reportada como valor 
numérico, el sexo como dimensiones de femenino y masculino,  
el peso y la talla como valores numéricos y el IMC como valor 
numérico y como su categoría correspondiente.

La sección 2: Se recopilaron los datos respecto al cáncer de 
colon y recto. Se. Datos de localización del tumor, resultado 
de biopsia e historia familiar de cáncer de colon.

La sección 3: se anotaron los datos de los hábitos del paciente. 
En específico hábitos de consumo de alcohol y hábitos de uso 
de productos de tabaco. 

Proceso de recolección de la información
Luego de aprobado el proyecto por COBEFACS, se procedió 

a la impresión de los instrumentos de recolección. Se procuró 
la carta de autorización por parte del comité directivo de la 
clínica Unión Medica para la realización de este estudio. 
Una vez aprobado, se procedió a ir a la unidad de oncología 
debidamente identificado con uniforme de residente y carnet 
de identificación. En el área de oncología se mostraron la carta 
de autorización por parte de la Universidad y el Hospital a las 
autoridades de esta área. Una vez realizado esto, durante las 
consultas de oncología, se abordó a los pacientes que estén en la 
sala de espera, se  les invito participar en el estudio mediante la 
lectura de un consentimiento informado. De aceptar participar, 
se les lleno la sección 1 y la sección 3 del instrumento de 
recolección. La sección 1 con los datos demográficos y 
antropométricos y la sección 3 respecto a los hábitos tóxicos. 
La sección 2 del instrumento de recolección se llenó con el uso 
del récord del paciente, el cual el mismo autorizo su acceso y 
se corroboró esto con su médico especialista en oncología. Se 
tomaron los datos del perfil oncológico del paciente del récord 
sin anotar datos que lo puedan identificar.  
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Procesamiento de los datos
La tabulación de los datos se llevó a  cabo en Microsoft 

Excel 2011 de Mac. Su posterior procesamiento se realizó en 
el paquete estadístico SPSS 21.0 de MAC OSX Maverick. 
Los resultados más relevantes, su correspondiente análisis 
y la interpretación de datos fueron redactados y presentados 
mediantes tablas y gráficos en Microsoft Word 2011 de Mac y 
presentados en formato compatible a Word 97- 2003 e impreso 
al momento de la entrega formal de tesis. 

Plan de análisis
Para el análisis de los resultados, se utilizaron las siguientes 

pruebas estadísticas: 
1.	 Para las variables cualitativas, por separado: porcentajes. 
2.	 Para variables cuantitativas, medidas de tendencia 

central.
3.	 Para cruce de variables se procedió a utilizar formula 

de X2

Consideraciones Éticas
Con el fin de evaluar las consideraciones éticas de la 

presente investigación, se realizó un análisis del protocolo en 
comparación con los principios éticos básicos estipulados en 
el Informe Belmont. Estos principios son, en el orden a tratar, 
Respeto a la persona, Beneficencia y Justicia.

Respeto a la persona
Debido a que la investigación es de tipo descriptiva corte  

transversal, con la intención de  conocer los factores de riesgo 
presentes en la población que cursa con cáncer de colon, no 
supone una invasión del paciente o su persona. Como no se 
van a recolectar datos sensibles de los mismos ni información 
que lo pueda identificar se protege y se respeta a la persona.

Beneficencia
La beneficencia consiste en no hacer daño y acrecentar al 

máximo los beneficios para el entrevistado y disminuir los 
perjuicios. Es decir, primero asegurar ningún daño, luego 
asegurar la mayor cantidad de beneficios y por último, de 
ser inevitables, reducir a la mínima expresión estos daños. 
Por tanto, se realizó un análisis de riesgos/beneficios para el 
paciente. 

Debido a que no se va a realizar ningún tipo de intervención, 
solo recolección de informaciones pertinentes al estudio, se 
entiende que no existe un daño a la salud de los pacientes. 
Por otro lado los resultados obtenidos en la investigación  
pueden brindar información valiosa respecto factores de 
riesgo presentes en los pacientes que cursan con cáncer de 
colon en nuestro medio,  para poder desarrollar estrategias 
preventivas para reducir la presencia de estos. Como no se 
recolecto información que lo pueda identificar como nombre, 
apellido, cedula u otra información, el maltrato a la identidad 
del paciente  se vio descartado. 

Justicia
En términos de justicia se refiere a si todos los componentes 

de la población tuvieron igual oportunidades de participar en 
la investigación. Debido a que  se tomara de población todos 
pacientes que acudan a la clínica unión medica con cáncer 
de colon en el periodo de tiempo de recolección, no se logra 
igualdad de participación para todo el universo del estudio.

RESULTADOS
Tabla  6.1: Descripción De La Población

Estadísticos descriptivos

N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Edad 30 40 91 66.77 13.610

IMC 29 17.6 36.3 27.866 4.8130

Sexo

Frecuencia %

Femenino 14 46.7

Masculino 16 53.3

Total 30 100.0
Fuente: Instrumento De Recolección: 

En la tabla 6.1 se presentan los  datos de la distribución de 
edad, índice de masa corporal y el sexo. La edad media de 
los pacientes fue de 66.77 años con una desviación típica de 
13.61 años. La edad más baja de los pacientes fue de 40 años 
y la edad máxima fue de 91 años. Respecto al índice de masa 
corporal la media fue de 27.86, es decir sobrepeso con una 
desviación típica de 4.81. el IMC mas bajo fue de 17.6 es decir 
infrapeso y el más alto fue de 36.3 es decir obesidad. Del total 
30  pacientes, el 53.3 por ciento de los pacientes con cáncer 
de colon fueron de sexo masculino, el restante 46.7 por ciento 
fueron de femenino. 

6.2 Prevalencia de obesidad en pacientes que cursan con 
diagnostico de cáncer de colon y recto  en Clínica Unión 
Medica del Norte.

Tabla  6.2: Prevalencia de obesidad
Categoria IMC

Frecuencia %

Infrapeso 3 10.0

Normopeso 4 13.3

Sobrepeso 10 33.3

Obesidad 13 43.3

Total 30 100.0
Fuente: Instrumento De Recolección: 
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La tabla 6.2 muestra los datos de la distribución del índice 
de masa corporal. Observamos que el 43.3 por ciento de los 
pacientes tenían obesidad, para un total de 13 pacientes. Un 
33.3 por ciento de los pacientes tenían sobrepeso. Mientras 
que solo un 13.3 por ciento de los pacientes estaban en la 
categoría de normopeso, finalmente solo un 10 por ciento de 
los pacientes tenían infrapeso. 

6.3 Prevalencia de hábitos tóxicos tipo consumo de productos 
de tabaco en pacientes que cursan con diagnóstico de cáncer 
de colon y recto.

Tabla  6.3 Factores de riesgo para cáncer de colon
Consumo de alcohol

Frecuencia Porcentaje
Si 9 30.0
No 21 70.0
Total 30 100.0

Consumo de productos de tabaco
Consume actualmente 5 16.7
No consume actualmente 7 23.3
Consumia 18 60.0
Total 30 100.0

Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes 
Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión 
Medica En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

En la tabla 6.3 se muestra la frecuencia de factores de riesgo 
asociados a cáncer de colon en los pacientes. El 30 por ciento 
de los pacientes reportaron consumir alcohol. Por otro lado 
respecto al consumo de productos de tabaco, solo un 16.7 
por ciento reporto que consume alcohol actualmente y un 60 
por ciento reporto que consumía alcohol. Un 23.3 por ciento 
reporto que no consume. 

Tipo de cáncer de colon más frecuente en los pacientes

Tabla  6.4: histología del cáncer de colon

Histología cáncer de colon Frecuencia Porcentaje

Adenocarcinoma 25 83.3

Carcinoma en anillo de sello 2 6.7

Carcinoma indiferenciado 2 6.7

Otro tipo de carcinoma 1 3.3

Total 30 100.0
Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes 
Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión 
Medica En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

La tabla 6.4 muestra los datos de histología del cáncer de 
los pacientes. El 83.3 por ciento de los casos, los pacientes 
presentaron adenocarcinoma de colon. El carcinoma 
indiferenciado y el anillo de sello o “signet ring” presentaron 
un 6.7 por ciento cada uno, un 3.3 por ciento presento otro tipo 
de carcinoma. 

6.5 Categorización la localización más frecuente de cáncer 
de colon en los pacientes.

Tabla  6.5: localización del tumor

Localización

Frecuencia Porcentaje

Colon ascendente 9 30.0

Colon transverso 2 6.7

Colon descendente 6 20.0

Colon sigmoideo 3 10.0

Recto 10 33.3

Total 30 100.0

Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes 
Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión 
Medica En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

La tabla 6.5 muestra los datos de localización del tumor. El 
33.3 por ciento de estos estaban ubicados en el recto.  Le sigue 
en frecuencia el colon ascendente con 30 por ciento de los 
casos. 20 por ciento de los pacientes presentaron el tumor en 
colon descendente, le sigue en frecuencia el colon sigmoideo  
con un 10 por ciento  y finalmente el  colon transverso con un  
6.7 por ciento. 

SEXO VS TIPO DE CÁNCER
La tabla 6.6 muestra los datos del cruce de variables, sexo 

vs el tipo de cáncer. Se observa que del total de mujeres en 
el estudio, el 71.4 por ciento presento adenocarcinoma, por 
otro lado del total de hombres el 93.8 por ciento presento 
adenocarcinoma. Un 14.3 por ciento de las mujeres presento 
carcinoma en anillo de sello, un 7.1 por ciento carcinoma 
indiferenciado y un 7.1 por ciento otro tipo de cáncer. El 
valor de P para la prueba de chi cuadrado fue de 0.274. Por 
lo tanto no existe relación estadísticamente significativa entre 
las variables. 
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Tabla  6.6: Sexo Vs tipo de cáncer
Sexo

Total
Femenino Masculino
# % # % # %

Tipo de cáncer

Adenocarcinoma 10 71.4% 15 93.8% 25 83.3%
Carcinoma en anillo de sello 2 14.3% 0 0.0% 2 6.7%
Carcinoma indiferenciado 1 7.1% 1 6.3% 2 6.7%
Otro tipo de carcinoma 1 7.1% 0 0.0% 1 3.3%

Total 14 100.0% 16 100.0% 30 100.0%
Valor de P 0.274

Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión Medica 
En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

6.7 Categoría IMC vs tipo de cáncer
La tabla 6.7 muestra los datos del cruce de variables, índice de masa corporal y el tipo de cáncer. De los pacientes con  infrapeso 

un 33.3 por ciento presento adenocarcinoma de los pacientes con normopeso el 100 por ciento presento adenocarcinoma, así 
mismo para los pacientes con sobrepeso donde el 100 por ciento presento adenocarcinoma, un 76.9 por ciento de los pacientes 
con obesidad presento carcinoma. 66.6 por ciento de los pacientes en infrapeso presento carcinoma indiferenciad y 15.4 por 
ciento de los pacientes en obesidad presentaron carcinoma en anillo de sello. El valor de p para la prueba de chi cuadrado fue de 
0.005. Por lo tanto existe una relación estadísticamente entre el tipo de cáncer y el índice de masa corporal 

Tabla  6.7: Categoría IMC vs tipo de cáncer
Categoría IMC

Total
Infrapeso Normopeso Sobrepeso Obesidad
# % # % # % # % # %

Tipo de 
cáncer

Adenocarcinoma 1 33.3% 4 100.0% 10 100.0% 10 76.9% 25 83.3%
Carcinoma en anillo de sello 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 15.4% 2 6.7%
Carcinoma indiferenciado 2 66.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 6.7%
Otro tipo de carcinoma 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 7.7% 1 3.3%

Total 3 100.0% 4 100.0% 10 100.0% 13 100.0% 30 100.0%
Valor de P 0.005

Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión Medica 
En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

Tabla  6.8: Categoría de IMC VS tipo de cáncer, ajustado al sexo
Tabla de contingencia Categoría IMC * tipo de cáncer * Sexo

Sexo
Tipo de cáncer

TotalAdenocarcinoma Carcinoma en 
anillo de sello

Carcinoma 
indiferenciado

Otro tipo de 
carcinoma

Femenino

Categoría 
IMC

Infrapeso # 0 0 1 0 1
% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0%

Normopeso # 1 0 0 0 1
% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

Sobrepeso # 5 0 0 0 5
% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

Obesidad # 4 2 0 1 7
% 57.1% 28.6% 0.0% 14.3% 100.0%

Total # 10 2 1 1 14
% 71.4% 14.3% 7.1% 7.1% 100.0%
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Valor de P 0.04

Masculino

Categoria 
IMC

Infrapeso # 1 1 2
% 50.0% 50.0% 100.0%

Normopeso # 3 0 3
% 100.0% 0.0% 100.0%

Sobrepeso # 5 0 5
% 100.0% 0.0% 100.0%

Obesidad # 6 0 6
% 100.0% 0.0% 100.0%

Total # 15 1 16
% 93.8% 6.3% 100.0%

Valor de P 0.058
Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión Medica 
En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

La tabla 6.8 muestra los datos del cruce de variables de Tipo de cáncer vs el IMC del paciente, ajustado al sexo de los mismos. 
En el grupo de sexo femenino,  en pacientes con obesidad, 57.1 por ciento de estos presentaron adenocarcinoma, y 28.6 por 
ciento presentaron carcinoma en anillo de sello, un 14.3 por ciento presento otro tipo de carcinoma. En pacientes con sobrepeso, 
el 100 por ciento presento adenocarcinoma, y el 100 por ciento  de pacientes con normopeso presento adenocarcinoma. Un 
100 por ciento con infrapeso presento carcinoma indiferenciado. El valor de P para la prueba de chi cuadrado fue de 0.04. 
Respecto a los pacientes de sexo masculino, el 100 por ciento de los pacientes en normopeso, sobrepeso y obesidad, presentaron 
adenocarcinoma. En los pacientes con infrapeso, el 50 por ciento presento adenocarcinoma y el otro 50 por ciento carcinoma 
indiferenciado. El valor de P para la prueba de chi cuadrado fue de 0.058. 

6.8 Sexo vs localización del tumor
La tabla 6.9 muestra los datos del cruce de variables respecto a localización del tumor vs el sexo. Del total de pacientes con 

cáncer de colon de sexo femenino, el 42.9 por ciento presento el tumor en colon ascendente, no obstante el 43.8 por ciento de 
los pacientes de sexo masculino presento el tumor en el recto. Un 18.8 por ciento de los pacientes de género masculino presento 
tumor en colon ascendente y un 21.4 por ciento de pacientes de sexo femenino presento tumor en el recto. Las regiones de colon 
descendente mostro 21.4 por ciento y 18.8 por ciento para sexo femenino y masculino respectivamente. El valor de P para la 
prueba de chi cuadrado fue de 0.59. Por lo tanto no existe relación entre las variables

Tabla  6.9 Sexo vs localización del tumor

Tabla de contingencia

Sexo
Total

Femenino Masculino

#  por ciento # % # %

Localización

Colon ascendente 6 42.9% 3 18.8% 9 30.0%

Colon transverso 1 7.1% 1 6.3% 2 6.7%

Colon descendente 3 21.4% 3 18.8% 6 20.0%

Colon sigmoideo 1 7.1% 2 12.5% 3 10.0%

Recto 3 21.4% 7 43.8% 10 33.3%

Total 14 100.0% 16 100.0% 30 100.0%

Valor de P 0.59
Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión Medica 
En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”
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6.9: consumo de productos de tabaco vs localización del tumor
La tabla 6.10 muestra los datos del cruce de variables entre el consumo de tabaco y la localización del tumor. Los pacientes que 

reportaron que consumían, un 50 por ciento presento tumor en el recto y un 38.9 por ciento presento tumor en colon ascendente. 
Por otro lado de os que no consumían, un 42.9 por ciento presento tumor en colon descendente, un 28.6 por ciento en colon 
ascendente y un 14.3 por ciento en colon transverso. Por su parte de los pacientes que reportaron consumir actualmente, un 60 
por ciento presento tumor en colon sigmoideo, un 20 por ciento en colon transverso y un 20 por ciento en colon descendente. El 
valor de P para la prueba de chi cuadrado fue de 0.001. Por lo tanto existe una relación significativa entre las variables.

Tabla  6.10: Consumo de Tabaco vs localización del tumor
Tabla de contingencia

Consumo de productos de Tabaco 
TotalConsume 

actualmente
No consume 
actualmente Consumía

# % # % # % # %

Localización

Colon ascendente 0 0.0% 2 28.6% 7 38.9% 9 30.0%

Colon transverso 1 20.0% 1 14.3% 0 0.0% 2 6.7%

Colon descendente 1 20.0% 3 42.9% 2 11.1% 6 20.0%

Colon sigmoideo 3 60.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 10.0%

Recto 0 0.0% 1 14.3% 9 50.0% 10 33.3%

Total 5 100.0% 7 100.0% 18 100.0% 30 100.0%

Valor de P 0.001
Fuente: Instrumento De Recolección: “Prevalencia De Obesidad En Pacientes Con Cáncer De Colon Y Recto Que Son Atendidos En La Clínica Unión Medica 
En El Periodo  Septiembre 2017 Enero 2018”

DISCUSIÓN
El cáncer de colon es considerado como la tercera causa de 

cáncer más frecuente en Estados Unidos y la cuarta causa de 
muerte por cáncer en el mundo. Este representa alrededor de 
1.4 millones de nuevos casos y casi 700 000 muertes en 2012 
(46). Durante varias décadas, se han realizado esfuerzos con 
la finalidad de disminuir la incidencia de cáncer de colon, 
incluyendo el estrecho control de los factores de riesgo, la 
utilización de métodos diagnóstico eficaces y mejoras en el 
tratamiento (47). Sin embargo, esta enfermedad continúa 
generando una elevada morbimortalidad a nivel global (48). 

En varios países de América Latina y el Caribe, se ha 
reportado un incremento en la mortalidad por cáncer de colon. 
En general, es probable que esto se explique, en la mayoría de 
los casos, por limitaciones en los recursos socioeconómicos, 
incluida la capacidad de realizar métodos diagnósticos como 
colonoscopía, y la desorganización de los centros de salud 
capacitados (49). El hecho de que el cáncer de colon represente 
una causa de igual magnitud que las enfermedades infecciosas 
destaca el principal desafío de las autoridades competentes 
y la importancia de continuar los esfuerzos con la finalidad 
de supervisar el comportamiento, los factores de riesgo, la 
incidencia, mortalidad y supervivencia por este cáncer en todo 
el mundo (46).

Se han descrito diferentes factores relacionados con el 
incremento del riesgo de desarrollar cáncer colorrectal. Dentro 

de estos se pueden mencionar: el sobrepeso u obesidad, 
antecedentes familiares de cáncer colorrectal, ingesta de carne 
roja procesada, enfermedad inflamatoria intestinal, hábitos 
tóxicos como ingesta excesiva de alcohol y el tabaquismo, 
entre otros. (50,51)\

El interés especial de la presente investigación en la 
población obesa se basa en que estos pacientes presentan un 
incremento del riesgo de cáncer de colon en comparación con 
los pacientes no obesos. El sobrepeso y la obesidad ha sido 
un foco de atención por su estrecha asociación con muchas 
enfermedades, desde enfermedad cardiovascular hasta 
diversos tipos de cáncer (52). Solo unos pocos estudios han 
mostrado resultados consistentes sobre la potencial influencia 
de la obesidad y cáncer de colon (4) (53). En ese sentido, en 
un estudio realizado en Francia en el 2013 se reportó que 
aproximadamente 4,5 millones de muertes en todo el mundo 
fueron ocasionadas por el sobrepeso y la obesidad. De esta 
cifra, se estima que 9 por ciento representaba la cantidad 
de pacientes fallecidos por cáncer asociados a obesidad, 
incluyendo el cáncer de colon (54).\

Para cumplir con los fines expuestos anteriormente, se 
estimó la prevalencia de obesidad en pacientes que cursan con 
el diagnóstico de cáncer colorrectal en Clínica Unión Médica 
del Norte.  Se determinó un total de 13 participantes (43.3%) 
tenían obesidad y 10 pacientes (33.33%) tenían sobrepeso. Por 
otro lado, solo un 13.3% de los pacientes estaban en la categoría 
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de normopeso, y solo un 10 por ciento de los pacientes tenían 
infrapeso. Estas cifras son comparables con las encontradas en 
otros estudios internacionales realizados a gran escala.\

En el año 2000, Calle y su equipo de investigación evaluaron 
la relación entre el cáncer de colon y la obesidad en el 
CancerPreventionStudy II de la American CancerSociety, 
el cual consistió en un estudio prospectivo de 12 años 
de seguimiento. En este se observaron 900 000 adultos 
estadounidenses (404 576 hombres y 495 477 mujeres). Dicho 
estudio demostró que, en los hombres, las tasas de mortalidad 
por cáncer de colon aumentaron a medida que aumentaba el 
índice de masa corporal de los pacientes, con tasas más notorias 
en pacientes con un IMC> o = 32.5 (índice de frecuencia (RR) 
= 1.90, intervalo de confianza (IC) del 95%: 1.46, 2.47) en 
comparación con los hombres con IMC entre 22.00 y 23.49 
(55).\

La presente investigación evaluó la frecuencia de factores de 
riesgo asociados a cáncer de colon. La importancia de estimar 
estos datos estadísticos radica en que, aparte de la obesidad 
y la inactividad física, los hábitos tóxicos son otros factores 
que han sido asociados al cáncer de colon y recto. En nuestro 
estudio, 30 por ciento de los pacientes reportaron consumir 
alcohol en la actualidad. Estos datos podrían asociarse con 
estadísticas internacionales.

Cho et al realizaron un análisis de 8 estudios de cohortes 
de 6-16 años de seguimiento en 5 países, en los que se 
documentaron 4687 casos de cáncer colorrectal. Se pudo 
demostrar que el aumento del riesgo de cáncer colorrectal se 
limitó a personas con una ingesta de alcohol. En comparación 
con los no bebedores, los riesgos relativos fueron 1.16 (IC 95 
por ciento, 0.99 a 1.36) para las personas que consumieron 
de 30 a menos de 45 gramos por día de alcohol y de 1.41 (IC 
95%, 1.16 a 1.72) para aquellos que consumieron más de 45 
gramos por día (56

Un estudio realizado por Wu et al demostró que el riesgo de 
cáncer colorrectal estuvo fuertemente asociado con el consumo 
de alcohol. De los 11 888 pacientes evaluados en su estudio de 
cohorte, 58 por ciento de aquellos que desarrollaron cáncer 
colorrectal ingirieron alcohol diariamente. Este efecto del 
alcohol fue estadísticamente significativo en los hombres (P = 
0.004), aunque no en las mujeres (P = 0.23) (56).\Por su parte, 
el tabaquismo arrojó datos estadísticamente significativos 
solo para los hombres (P = 0.05), demostrando así que los 
fumadores tenían mayores riesgos de cáncer colorrectal que 
los no fumadores (56). En la presente investigación se evaluó 
también tabaquismo como factor de riesgo asociado. Solo 
un 16.7 por ciento reportó que fumaba actualmente, un 60 
por ciento reportó que era ex fumador y un 23.3 por ciento 
reportaron no fumar. \

Un metaanálisis realizado en el 2008 incluyó 106 estudios 
observacionales con el fin de clarificar la asociación entre 
el tabaquismo y el cáncer de colon y recto. En 26 de los 
estudios, fumar se asoció con un aumento absoluto del riesgo 
de 10,8 casos por 100 000 personas-año (IC del 95%, 7,9-
13,6). También, se demostró una relación estadísticamente 

significativa en relación a la cantidad de cigarrillos fumados y 
el desarrollo de cáncer de colon, así como la asociación con un 
aumento del riesgo absoluto de 6.0 muertes por 100 000 años-
persona (IC 95%, 4.2-7.6) (58).

Un estudio español retrospectivo que evaluó una muestra 
de 369 pacientes con cáncer de colorrectal también encontró 
asociaciones significativas con la obesidad. Lo interesante 
de esta investigación fue la asociación de la obesidad con el 
tipo de cáncer, ya que la gran mayoría de los cánceres eran 
adenocarcinomas. Dela población de estudio, el 32.1 por ciento 
tenían sobrepeso y el 16.6 por ciento eran obesos. De manera 
similar, se encontró un peor estadiaje para esos pacientes 
debido a que, en el análisis bivariado para los casos de cáncer 
de colon y cáncer de recto, se encontró peor diferenciación 
en pacientes con sobrepeso y/o obesidad, en comparación con 
pacientes con normopeso (59).\

Dada la asociación de un factor de riesgo, la obesidad, con 
determinados tipos de cáncer de colon, se planteó como objetivo 
de nuestra investigación identificar cuál es el tipo de cáncer de 
colon más frecuente en la población de estudio. Como era de 
esperarse, los resultados arrojaron que en 83.3 por ciento de 
los casos los pacientes presentaron adenocarcinoma de colon. 
El carcinoma indiferenciado y el anillo de sello o “signet ring” 
presentaron un 6.7 por ciento cada uno. Finalmente, un 3.3 por 
ciento presento otro tipo de carcinoma. 

Un estudio transversal publicado en el 2013 por Golfam et al 
tenía como objetivo explorar las características epidemiológicas 
del cáncer de colon en los pacientes remitidos a hospitales 
seleccionados de la Universidad de Ciencias Médicas de 
Teherán en el período comprendido entre 2001 y 2010. La 
población incluyó pacientes con cánceres colorrectales con 
un informe de patología documentado en el que se registró 
información sobre la ubicación, el tipo y la diferenciación del 
tumor. Según el estudio actual, de los 244 pacientes evaluados, 
196 (89.9%) casos fueron adenocarcinoma. No obstante, los 
22 casos restantes presentaron otros tipos, tales como 12 casos 
(5.6%) de tumores indiferenciados, 4 (1.8%) casos fueron de 
carcinoma de células pequeñas, linfoma en 4 (1.8%) de los 
casos y carcinoma neuroendocrino en 2 (0.9%) casos (54).

Para cumplir con el último objetivo, se categorizó la 
localización más frecuente de cáncer de colon. En nuestro 
estudio, el 33.3 por ciento de los casos de cáncer fueron 
identificados en el recto, mostrando la mayor frecuencia en 
comparación al resto. En ese sentido, 30 por ciento fueron 
encontrados en el colon ascendente; seguido de 20 por ciento 
en colon descendente, luego el colon sigmoideo con un 10 por 
ciento, y el colon transverso con un 6.7 por ciento.

La localización más frecuente del cáncer colon muestra 
tendencia variable dependiendo del estudio en cuestión. 
Algunos estudios sugieren que existe diversidad en la 
localización del cáncer basado en su sexo del paciente. Se ha 
establecido que el sexo del individuo determina la localización 
y el desarrollo del cáncer colorrectal, mostrando mayor 
incidencia de cáncer de colon del lado derecho en las mujeres 
(61).
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El estudio de Golfman en el 2013 determinó la frecuencia de 
tumores basados en su localización. Sus datos arrojaron que 
132 (60.6%) de sus pacientes presentaron cáncer ubicado en 
el recto, representando el mayor porcentaje de la totalidad. 
El cáncer se localizó en el colon sigmoideo en 38 pacientes 
(17.4%), seguido del colon ascendente con 26 pacientes 
(11.9%). Las otras localizaciones fueron menos frecuentes, 
pues en el colon descendente el cáncer se presentó en 12 
pacientes (5.5%) y en colon transverso en 10 pacientes (4.6%) 
(60).

Por otro lado, una revisión sistemática y metaanálisis 
realizado en el 2014, identificó 12 estudios hasta octubre 
de 2013 que informaron sobre 7,912 intervalos de casos de 
cáncer colorrectal. Estos cánceres presentaron 2.4 veces más 
probabilidades de aparecer en el colon proximal (6,5%, IC del 
95% = 4,9 a 8,6%) en comparación con el colon distal (2,9%, 
IC del 95% = 2,0 a 4,2%) (62).

Es bien conocido que la localización del tumor en el colon 
es importante desde un punto de vista clínico, al igual que 
su impacto en la supervivencia del paciente. Hoy en día, se 
conoce que para los tumores rectales, la supervivencia general 
a cinco años es mayor en comparación con los otros tumores de 
colon (67% y 64%, respectivamente). A partir de ello se puede 
concluir que los tumores en el colon proximal se asocian con 
un mayor riesgo de muerte (48).

La epidemia de la obesidad representa un factor de riesgo 
para múltiples enfermedades. A nivel mundial su prevalencia 
ha aumentado en un 300 por ciento desde el siglo pasado. Para 
el año 2016, 1.6 billones de personas mayores de edad tenían 
sobrepeso, 650 millones de personas sufren de obesidad. En 
la republica dominicana el 34.1 por ciento de la población 
sufre de obesidad, es decir 1 en cada 3 personas tiene este 
factor de riesgo presente. Por lo tanto 1 de cada 3 personas 
esta en riesgo de padecer cáncer de colon. Aunque múltiples 
factores afectan su aparición, los factores ambientales pueden 
promover su desarrollo. La intención del presente estudio fue 
la de demostrar la alta prevalencia de obesidad en pacientes 
con cáncer de colon, en donde el 43.3 por ciento de los 
pacientes en el presente estudio tenían obesidad, y un 33.3% 
tenían sobrepeso, equiparando un 77.5% de la población de 
estudio. (56)\

Es necesario que se realicen estudios que detallen con mayor 
profundidad la asociación y participación de este factor de 
riesgo en estos pacientes, así como desarrollar estrategias para 
reducir la carga de morbimortalidad de este factor de riesgo en 
los pacientes. 

Limitantes
Las limitantes del estudio fueron:

1.	 El tipo de estudio no permite establecer una relación 
causal entre los factores de riesgo presentados por los 
pacientes y el cáncer colorrectal.

2.	 El reducido tamaño de la muestra compromete los 
resultados estadísticos, con un aumento de la población, 

los resultados de significancia podrían variar.
3.	 No se tomaron en cuenta variables confusoras, como 

otros factores de riesgo para el desarrollo de cáncer 
colorrectal.

RECOMENDACIONES
En el presente capítulo, se detallan las recomendaciones del 

presente estudio:
1.	 Realizar un estudio longitudinal con seguimiento a largo 

plazo a pacientes.
2.	 Evaluar más factores de riesgo claramente definidos 

para el desarrollo de cáncer de colon, tales como las 
evaluadas por esta investigación, obesidad, tabaquismo y 
alcoholismo; así como otras que, basado en la literatura, 
pueden desencadenar la patología en cuestión.

3.	 Escoger una población y muestra mayor, que permita 
medir adecuadamente las variables y obtener resultados 
con mayor precisión.
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RESUMEN 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo y prospectivo, 

de corte transversal con el propósito de determinar los 
microorganismos más frecuentes en infecciones de miembros 
supriores en el hospital Dr. Salvador B. Gautier, enero-junio 
2015.El 27.3por ciento de los pacientes estaban comprendidos 
entre 20-29 años. El 72.7por ciento de los pacientes procedía 
de la zona urbana. Un 63.8por ciento de los pacientes eran 
obreros y un 22.7por ciento estaban pensionados. El 27.3por 
ciento de los pacientes consumían alcohol y un 54.5por ciento 
no tenían hábitos tóxicos. Un 40.9por ciento de los pacientes 
presentaron como trauma inicial herida cortante. El 40.9por 
ciento de los pacientes presentó infección en los dedos. 
El 27.3por ciento de los pacientes estaban infectados por 
Estafilococos epidermidis y un 22.2por ciento por Enterococos 
faecalis. El 31.8por ciento de los pacientes quedó con secuela.

Palabras clave: microorganismos, infección, secuela.

ABSTRACT 
A descriptive and prospective, cross - sectional study was 

carried out to determine the most frequent microorganisms in 
infections of upper limbs in the hospital dr. salvador b gautier, 
january-june 2015. 27.3 per cent of the patients were between 
20-29 years old. 72.7 per cient of the patients came from the 
urban area. 63.8 per cient of the patients were workers and 
22.7 percent were pensioners. 27.3 percent of the patients 
consumed alcohol and 54.5 percent did not have toxic habits. 
A 40.9 percent of the patients presented as initial trauma 
cutaneous injury. 40.9 percent of the patients had infection in 
the fingers. In 27.3 percent of the patients were infected by 
Staphylococci epidermidis and 22.2 percent  by Enterococcus 
faecalis. 31.8 percent  of the patients were left with sequelae.

Keywords: microorganisms, infection, sequelae.

*Cirujano general, egresado del hospital Salvador B. Gautier.
**Cirujano plástico, reconstructivo y estético; jefe de servicio residencia nacional de cirugía plástica, reconstructiva 
y estética (RENACIP), hospital Salvador B. Gautier.

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS EN INFECCIONES DE MIEMBROS 
SUPERIORES EN EL HOSPITAL DR. SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER. 

INTRODUCCIÓN
Una de las funciones más importantes de la piel es su acción 

barrera frente a la invasión y crecimiento de los agentes 
infecciosos patógenos. La piel intacta es muy resistente a la 
invasión de una gran variedad de bacterias, a las cuales está 
constantemente expuesta. Es difícil producir infecciones 
localizadas tales como el impétigo, forunculosis y/o celulitis 
en los animales de laboratorio o en voluntarios sanos. El 
establecimiento de una  infección cutánea depende de la 
relación entre el organismo y el huésped (piel), esta relación 
bacteria-huésped, depende en gran medida de tres factores:

1.	 La capacidad de producir infección depende 
de la capacidad invasiva del organismo y de la 
respuesta inflamatoria que produce, además, de 
las propiedades toxigénicas del mismo. A pesar 
de las escasas variaciones en relación con las 
células inflamatorias presentes en la piel, existen 
diferentes patrones clínicos y morfológicos en las 
infecciones cutáneas, generalmente dependientes 
de la localización de la infección. En relación con 
la presentación clínica y estructura cutánea afectada 
las infecciones cutáneas se clasifican en impétigo, 
ectima, celulitis, fasceitis necrotizante,  foliculitis, 
forunculosis, ántrax, entre otros.

2.	 Propiedades toxigénicas del organismo, que pueden 
tener un efecto directo en el tejido o actuar como 
superantígenos. 

3.	 La identificación del agente causal de las infecciones 
cutáneas se realiza, al igual que en infecciones 
en otras localizaciones, por medio de la tinción 
de  Gram,  que permite visualizar la morfología 
del agente infeccioso y permite diferenciar entre 
bacterias Gram+ (teñidas de color violeta) y 
bacterias Gram - (teñidas de color rosa). Por medio 
de la realización de cultivos bacteriológicos (tanto 
de los exudados como de las biopsias cutáneas).

Las determinaciones de antígenos bacterianos permiten 
detectar los antígenos microbianos en las muestras mediante la 
utilización de anticuerpos específicos utilizando técnicas como 
la aglutinación, enzima-inmunoanálisis, inmunofluorescencia, 
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PCR, etc. Todo esto con el fin mejorar el manejo y pronóstico 
de las infecciones de los miembros superiores y de igual forma 
disminuir las secuelas. (1)

Cerrato, llevó a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo 
con el objetivo de determinar la incidencia y frecuencia de 
heridas en los centros asistenciales de Badajoz, Málaga e 
Instituto de Salud Laboral Asepeyo Cartuja (Sevilla). Entre 
los meses de mayo, junio y julio de 2006. Se reporta que un 
88,3por ciento hombres y la mayoría de menos de 30 años. 
Incidencia del 0,4por ciento. Las heridas incisas (incluidas 
inciso-contusas) son 228 (51,2por ciento). Afectan a las 
extremidades superiores el 61,3por ciento y a los dedos el 
37,5por ciento, de las cuales un 16.8por ciento se encontraban 
infectadas, aislándose en un 35.8por ciento el Estafilococos 
epidermidis.

Pérez y col., realizaron un estudio descriptivo y retrospectivo 
con el objetivo de determinar la prevalencia, origen 
microbiano y susceptibilidad a antibióticos en infecciones 
de heridas quirúrgicas en el Hospital General de Zona núm. 
2 del IMSS, entre octubre-diciembre, 2012. Resultados: se 
incluyeron 89 pacientes, 52.8por ciento del sexo masculino y 
predominantemente mayores de 30 años. La prevalencia de 
infección alcanzó 2.2por ciento, y en el Servicio de Cirugía 
Ortopédica fue de 25por ciento para Staphylococcus aureus y 
de 22.3por ciento para Escherichia coli, que fue más sensible 
a los antibióticos amikacina e imipenem (96por ciento) y 
resistente completamente (100por ciento) a la ampicilina. 
Staphylococcus aureus meticilino resistente se aisló en 75por 
ciento de los casos y fue sensible a vancomicina en 100 por 
ciento.

MATERIAL Y MÉTODOS                                                              
Tipo de estudio

Se realizó un estudio de tipo descriptivo y prospectivo, 
de corte transversal con el propósito de determinar los 
microorganismos más frecuentes en infecciones de miembros 
supriores en el hospital Dr. Salvador B. Gautier, enero-junio 
2015.

Demarcación geográfica
El Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier es un hospital 

de tercer nivel, docente y asistencial, que se encuentra ubicado 
en el Ensanche La Fe del Distrito Nacional, pionero en la oferta 
de atenciones de alta complejidad. Está delimitado,  al Norte, 
por la zalle Genaro Pérez;  al Sur, por Alexander Fleming; al 
Este,  por la calle 39;  al Oeste, por la  Juan 23.

Universo
El universo de este estudio abarcó todos los pacientes que 

fueron atendidos por infecciones de miembros superiores, en 
el servicio de Cirugía Plastica y Reconstructiva del Hospital 
Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el período enero-junio del 
2015. Se atendieron un total de 22 pacientes.

 

Muestra
La muestra estuvo constituida por todos los pacientes que 

fueron atendidos por infecciones de miembros superiores en el 
período antes mencionado (22 pacientes).

Métodos de recolección de información
Para la recolección de la información se elaboró un formulario, 

el cual se aplicó a los expedientes de los pacientes que 
presentaron infecciones de miembros superiores en el período 
establecido. El formulario contiene datos sociodemográficos 
tales como edad y sexo. Las preguntas contenidas en el 
cuestionario son de tipo cerrado y fueron llenadas por el 
equipo que dirigió el estudio.

Tabulación y análisis de la información
Las operaciones de tabulación de la información fueron 

realizadas y procesadas en el programa de computación 
digital al igual que los cuadros que se presentan. El análisis 
se realizó mediante medidas relativas tales como frecuencia y 
porcentajes, Microsoft Excel 2016 para cálculos matemáticos, 
estadísticos y gráficos. 

RESULTADOS
Cuadro 1. Edad de los pacientes con infecciones en miembro 

superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier enero - junio, 
2015.

Edad (años) Frecuencia %

< 20 2     9.1             

20 – 29 6   27.3  

30 – 39 2     9.1

40 – 49 4   18.2

50 – 59 5   22.7

≥ 60 3   13.6

Total 22 100.0
Fuente: Expedientes clínicos de pacientes con infección de miembro superior.

Se evidenció que el 27.3por ciento de los pacientes estaba 
comprendido entre 20-29 años.

Cuadro 2. Procedencia de los pacientes con infecciones en 
miembro  superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier 
enero - junio, 2015.

Procedencia Frecuencia %

Zona urbana 16   72.7             

Zona rural 6   27.3

Total 22 100.0
   Fuente: Expedientes clínicos de pacientes con infección de miembro 
superior.
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Se encontró que el 72.7por ciento de los pacientes procedía 
de la zona urbana.

Cuadro 3. Ocupación de los pacientes con infecciones en 
miembro  superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier 
enero - junio, 2015.

Ocupación Frecuencia %

Obrero 14   63.6             

Pensionado 5   22.7

Ama de casa 3   13.6

Total 22 100.0
   Fuente: Expedientes clínicos de pacientes con infección de miembro 
superior.

Se observó que un 63.8por ciento de los pacientes eran 
obreros y un 22.7 por ciento estaban pensionados.

Cuadro 4. Hábitos tóxicos de los pacientes con infecciones 
en miembro superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier 
enero - junio, 2015.

Hábitos tóxicos Frecuencia %

Tabaco 3   13.6             

Alcohol 6   27.3

Droga 1   13.6

Negado 12   54.5

Total 22 100.0
   Fuente: Expedientes clínicos de pacientes con infección de miembro 
superior.

Se evidenció que el 27.3por ciento de los pacientes consumía 
alcohol y un 54.5por ciento no tenía hábitos tóxicos.

Cuadro 5. Trauma inicial en los pacientes con infecciones 
en miembro  superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier 
enero - junio, 2015.

Trauma inicial Frecuencia %

Herida punzante 3  13.6               

Trauma contuso 4  18.2

Herida cortante 9  40.9

Quemadura 2    9.1

Incidental 4   18.2

Total 22 100.0
   Fuente: Expedientes clínicos de pacientes con infección de miembro 
superior.

Se observó que el 40.9por ciento de los pacientes presentó 
como trauma inicial herida cortante.

Cuadro 6. Región anatómica en los pacientes con infecciones 
en miembro  superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier 
enero - junio, 2015.

Región anatómica Frecuencia %

Dedos 9  40.9             

Antebrazo 6  27.3

Área palmar 5  22.7

Doro de manos 2    9.1

Total 22 100.0
Fuente: Expedientes clínicos de pacientes con infección de miembro superior.

Se observó que el 40.9por ciento de los pacientes presentó 
infección en los dedos.

Cuadro 7. Microorganismo aislado de la herida en los 
pacientes con infecciones  en miembro superior en el Hospital 
Dr. Salvador B. Gautier enero - junio, 2015.

Microorganismo aislado Frecuencia %

Estafilococos epidermidis 6  27.3             

Enterococos faecalis 5  22.7

Enterobacteria cloacae 2    9.1

Cándidas albicans 2    9.1

Providencia sluartii 2    9.1

Sin crecimiento 5  22.7

Total 22 100.0
Fuente: Expedientes clínicos 

Se encontró que el 27.3por ciento de los pacientes fueron 
infectados por estafilococos epidermidis y un 22.2 por ciento 
por Enterococos faecalis.

Cuadro 8. Secuela en los pacientes con infecciones en 
miembro superior en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier enero 
- junio, 2015.
Secuela Frecuencia %
Amputación de dedo 3  13.6             
Amputación de mano 1    4.5
Dificultad para hacer puño 3  13.6
Sin secuela 15  68.2
Total 22 100.0

Fuente: Expedientes clínicos 
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Se encontró que el 13.6por ciento de los pacientes quedó 
con secuela de amputación de dedos y dificultad para hacer 
el puño.

DISCUSIÓN 
Durante el período enero-junio del 2015 fueron asistidos un 

total de 22 pacientes en el Departamento de Cirugía plástica 
del Hospital Dr. Salvador B. Gautier con infección de heridas 
de miembros superiores, de los cuales, el 54.6por ciento se 
encontraban entre 20-49 años de edad, es decir, pertenecían 
a la llamada población económicamente activa, lo cual puede 
repercutir en sus actividades productivas, de procedencia 
urbana en su mayoría, de ocupación obrero, con diversos 
hábitos tóxicos, dentro de los cuales cabe destacar el uso 
alcohol y tabaco.

Al analizar el trauma inicial de las heridas, se evidenció 
que las heridas cortantes representaron un 40.9por ciento, los 
traumas contusos y traumas incidentales representaron ambos 
un 18.2por ciento; estos fueron los de mayor frecuencia. Entre 
nosotros, a diferencia de los países europeos y Norte América, 
las heridas de los miembros superiores son producidas 
esencialmente por riñas o agresiones en personas entre 20-
30 años, encontrándose los accidentes en menor proporción, 
como se observó en este estudio, donde el 18.2por ciento fue 
de este tipo.

En cuanto a la región anatómica lesionada, se observó que 
los dedos representaron el 40.9por ciento, seguido por un 
27.3por ciento correspondiente al antebrazo, lo cual coincide 
con Cerrato, en su estudio sobre la incidencia y frecuencia 
de heridas en los centros asistenciales de Badajoz, Málaga e 
Instituto de Salud Laboral Asepeyo Cartuja (Sevilla). Entre los 
meses de mayo, junio y julio de2006, encontró una frecuencia 
en los dedos de 37.5por ciento.

Las bacterias aisladas con mayor frecuencia fueron 
Staphylococcus epidermidis, con una frecuencia de 27.3por 
ciento y Enterococos faecalis para un 22.7por ciento, lo 
cual difiere de Tinaco y cols., quienes reportaron que el 
microorganismo predominante es Escherichia coli, y con 
López y cols., quienes afirmaron que Staphylococcus aureus 
es el principal agente patógeno en infecciones de heridas 
quirúrgicas en general. Cerrato, en su estudio Badajoz, 
Málaga en el 2006. Sereporta que en un 35.8por ciento se 
aislóEstafilococos epidermidis.

Un 31.8por ciento de los pacientes presentaron secuelas 
funcionales, algunos incluso tuvieron secuelas anatómicas 

por lo difícil del mecanismo anatomofuncional del miembro 
superior, así lo reportaron Fonseca y Fykber. La incapacidad 
resultante de estos pacientes es alta por ser estos ingresados 
por la gravedad de sus lesiones. Generalmente la incapacidad 
parcial permanente del miembro superior afectado hace que el 
individuo no pueda realizar las actividades que realizaba hasta 
entonces.

REFERENCIAS 
1.	 González J, Calvo A. El despertar de la era antibiótica. 

Rev. Esp Quimioterap.  2005; 18 (1-3): 247-251)
2.	  Curtis, Barnes, Schnek, Massarini. Curtis Biologia. 7ª 

edición. Fleming y la penicilina. Copyright © 2007.Edit. 
Medica Panamericana).

3.	 Morejón M, Carbapenemasas, una amenaza actual Rev 
Cub Med Int Emerg 2012;11(4) 2613-2618)

4.	 Peralta C, Varela L, Gálvez M. Frecuencia de casos de 
úlceras de presión y factores asociados a su desarrollo en 
adultos mayores hospitalizados en servicios de Medicina 
de un hospital general. Rev Méd Hered, 2012; 20(1):1-7.

5.	 Santella G,  Docquier J, Gutkind G... Resistencia 
a carbapenemes en aislamientos de Pseudomonas 
aeruginosa: un ejemplo de interacción entre distintos 
mecanismos. Rev Panam Salud Publica, 2011;30(6):345-
348

6.	 Oliveros A, Uribe N, Sierra P. Bacteriemia por 
enterobacterias resistentes a carbapenems. Un estudio 
transversal. Infectio. 2015; 19(2):60-66.

7.	 Thorne C. Brabb & Smiths Cirugía plástica. 6ª ed., 
Lippincott Williamns New York, 2007.

8.	 Patiño J. Tratado Coiffman. Cirugía plástica, 
reconstructiva y estética Medicina Ac. Col. 2009; 
31(2):112-116

9.	 Rodríguez R, Castorena G, González F. Programa de 
monitoreo bacteriológico y de regulación de uso de 
antibióticos. Experiencia en una unidad de cuidados 
intensivos. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2011; 
25(2):87-96.

10.	 Green D. Cirugía de la mano,Librería Editorial Marban. 
vols I. 2007

11.	 Bush, K., Fisher, JF. Epidemiological Expansion 
Structural Studies and Clinical Challenges of New 
β-Lactamases from Gram-Negative Bacteria. Annu. 
Rev. Microbiol. 2011; 65: 455-478.

CONSULTE
Las informaciones aparecidas en este numero aparecen en la biblioteca virtual en salud y 

medio ambiente (BVSA) a traves de la siguente dirección: http://www.bvsa.org.do



-25-

Rev Méd Dom
DR-ISSN-0254-4504

ADOERBIO 001
Vol.79-No.3

Septiembre/diciembre, 2018 

-25-

Donal Casso,* Luis Ureña,** Rubén Darío Pimentel.*** 

RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, para 

determinar la disponibilidad de helipuerto para aerotraslado 
en Centros de Salud en República Dominicana, 2015. 
Actualmente en República Dominicana cuenta con solo 5 
helipuertos para aerotraslado, están ubicados en los hospitales: 
el Hospiten Bavaro construido en octubre del 2000 el más 
antiguo de todos, en la Clinica Dr. Virgilio Cedano construido 
en marzo del 2012, el Hospital Traumatológico Profesor Juan 
Bosch construido en septiembre del 2006, el Hospital Grupo 
Medico Dr. Reyes construido en el año 2014 y el Hospital 
Metropolitano de Santiago construido en marzo del 2008. 
El 60.0 por ciento de los helipuertos estaban localizados en 
parqueos. El 40.0 por ciento de los helipuertos estaban a 100 
pies del hospital. El 80.0 por ciento de los helipuertos son 
privados. El 80.0 por ciento de los helipuertos tenían de 1-10 
años de fabricación. El 100.0 por ciento de los helipuertos se 
utilizaban actualmente. El 80.0 por ciento de los helipuertos 
recibía pacientes polivalentes.

Palabras claves: disponibilidad, helipuerto, aerotraslado, 
República Dominicana.

ABSTRACT.
A descriptive, retrospective study was carried out to 

determine the availability of airborne heliport in Health 
Centers in the Dominican Republic, 2015. Currently in the 
Dominican Republic there are only five helicopter heliports 
located in hospitals: the Hospiten Bavaro built in October 
The oldest of all, in the Dr. Virgilio Cedano Clinic built in 
March 2012, Traumatological Professor Juan Bosch Hospital 
built in September 2006, Dr. Reyes Medical Group Hospital 
built in 2014 and the Hospital Metropolitano de Santiago built 
in March 2008. 60.0 percent of the heliports were located in 
parking lots. 40.0 percent of the heliports were within 100 
feet of the hospital. 80.0 percent of the heliports are private. 
80.0 percent of the heliports had 1-10 years of manufacturing. 

*Médico especialista en Emergenciología y Ciudados Críticos, egresqado del hospital Dr. Salvador Bienvenido 
Gautier.
**Asesora clínica
***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.

100.0 percent of heliports were currently used. 80.0 percent of 
the heliports received polyvalent patients.

Keywords: availability, heliport, airborne, Dominican 
Republic.

INTRODUCCIÓN
Se define como aerotransporte médico, al transporte por 

vía aérea de heridos o enfermos, bajo una atención médica 
permanente y continua desde un hospital, zona de combate o 
catástrofe, hasta los centros de tratamiento definitivos. Existen 
diferentes tipos de evacuaciones, entre las que se destaca: 
rescate de paciente estabilizado, transporte de órganos, 
traslado de pacientes críticos y mixtas, siendo la de paciente 
crítico la más compleja y la que requiere el mayor despliegue 
de recursos.1 

El objetivo final de realizar el traslado de un paciente es 
llevarlo a un centro con mayor nivel de resolución, en donde se 
le pueda proporcionar una atención adecuada a sus necesidades, 
con especialistas entrenados y mayor experiencia. Hay que 
recordar que el beneficiario de una evacuación puede incluso 
estar siendo atendido en una Unidad de Cuidados Intensivos 
antes de su traslado. En ella el paciente cuenta con un conjunto 
de medios de apoyo de los cuales prescindirá durante el vuelo, 
por ejemplo banco de sangre, farmacia, pabellón quirúrgico, 
imagenología, etc. 

De este modo el traslado debe tener una muy sólida y 
fundada justificación y debe disponerse de los recursos 
necesarios, como para que el nivel de cuidado no decaiga 
durante el vuelo. El aerotransporte médico es una necesidad 
real en la actualidad, dado que en muchas ocasiones representa 
la única opción para brindarle al paciente una atención médica 
de alta prioridad en centros hospitalarios especializados, para 
ello, habrán de conocerse las ventajas y desventajas del tipo 
de transporte a utilizarse, así como tener conocimiento pleno 
de los cambios fisiológicos que experimenta el organismo 
durante el vuelo, ya que esto permitirá implementar las 
medidas médicas preventivas y terapéuticas para resolver las 
alteraciones que pudiera experimentar el paciente durante el 
aerotransporte, particularmente tratándose de un paciente 
en estado crítico, sujeto a compromiso multiorgánico y con 

DISPONIBILIDAD DE HELIPUERTO PARA AEROTRASLADO EN CENTRO DE 
SALUD DE REPÚBLICA DOMINICANA.
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soporte vital complejo y avanzado.1

En República Dominicana los centros de salud que tienen 
helipuertos son el Hospital Profesor Juan Bosch La Vega, el 
Hospital Metropolitano de Santiago, Hospiten Bavaro, Grupo 
Medico Dr. Reyes y el Centro Médico Cedano.

La investigación que se aborda en la presente tesis pretende 
resolver la problemática de la baja disponibilidad de helipuerto 
en la República Dominicana. Esta investigación utilizara la 
estrategia de observación de varios centros públicos en toda 
la geografía nacional.

Antecedentes.
Noé Mariano Hernández, et al. (2007).2 Este estudio fue 

realizado en el Hospital Naval de Veracruz. México. El 
transporte aeromédico (TAM) del paciente crítico es una 
necesidad real en la actualidad, dado que en muchas ocasiones 
representa la única opción para brindarle al paciente una 
atención médica de alta prioridad en centros hospitalarios 
especializados, lo cual siempre habrá de ser precedido por 
la evaluación de los posibles riesgos contra los potenciales 
beneficios de dicho traslado. Para ello, habrán de conocerse 
las ventajas y desventajas del tipo de transporte aeromédico a 
utilizarse, así como tener conocimiento pleno de los cambios 
fisiológicos que experimenta el organismo durante el vuelo, 
ya que esto permitirá implementar las medidas médicas 
preventivas y terapéuticas para resolver las alteraciones que 
pudiera experimentar el paciente durante el aerotransporte, 
particularmente tratándose de un paciente en estado crítico, 
sujeto a compromiso multiorgánico y con soporte vital 
complejo y avanzado. Siendo esta modalidad de transporte de 
pacientes una de las más empleadas en la actualidad por sus 
indiscutibles ventajas, el presente trabajo tiene la intención de 
brindar información, pautas y recomendaciones que pueden 
ser útiles para el médico poco familiarizado con el transporte 
médico aéreo, así como ayudar a definir el paciente crítico que 
mejor se beneficie con este tipo de transporte.

Ángela M. Gómez Reyes, et al. (2012).3 Este estudio fue 
realizado en la Universidad Nacional de Colombia. Estudio 
descriptivo de los traslados aéreos de pacientes realizados por 
tres empresas durante los tres años seleccionados. La escala de 
valoración del riesgo para el transporte de pacientes fue usada 
en cada uno de los registros. Solo tres empresas autorizaron 
el acceso a los registros médicos, encontrando 98 en total, 24 
en 2005, 28 en 2006, y 46 en 2007, pero solo se realizaron 
96 traslados, debido a que dos fueron cancelados por malas 
condiciones médicas del paciente. Todos fueron traslados 
secundarios (entre hospitales) realizados en ala fija, es decir 
en avión, 61 por ciento hombres, 38 por ciento mujeres, 51 
por ciento adultos y 49 por ciento fueron menores de 18 años 
(57 % neonatos). De acuerdo con la escala 27 por ciento de 
los pacientes estaban inestables, 48 por ciento moderadamente 
inestables y 25 por ciento estables. El 90 por ciento de los 
traslados fueron realizados por personal médico, 14 casos 
tuvieron complicaciones durante el vuelo pero la mortalidad 
fue solo del 4 por ciento.

Justificación.
La creación de helipuerto en los hospitales son de gran 

importancia ya que disminuye el tiempo del paciente para 
recibir atención requerida según su necesidades, al transportar 
un paciente vía aérea disminuye la mortalidad y incapacidad 
del paciente y la creación del helipuerto ya sea al lado área 
verde o elevado en el techo del hospital  disminuiría mucho 
mas el tiempo de llegada del paciente a su destino, en la 
actualidad no contamos con hospitales con este tipo de área  y 
cuando se realiza un vuelo ambulancia en helicóptero se tiene 
que aterrizar en el punto más cercano al centro de salud donde 
será llevado.

Este punto está a 5 o 10 minutos del centro hospitalario y con 
el congestionamiento vehicular este puede tardar hasta más 
de 30 minutos que puede retarda la realización de cualquier 
procedimiento.

Además del área del aterrizaje no cumple con la seguridad 
para la operación como el caso del terreno que este adecuado 
y que no valla a interrumpir el desenvolvimiento de la misión 
y como es de saber el tiempo en medicina es vida.

El diseño del helipuerto tiene como fin ser utilizado en 
diversos sectores tanto privado, sociales, ya que puede ser 
utilizado en un sector público como lo sería en asunto de 
seguridad para hospitales, estaciones de bomberos y servicios 
de emergencia o en un sector propiamente privado o productivo 
medio de transporte cadena televisiva. 

Esto con el fin de agilizar los medios de transporte existentes 
la seguridad de las personas que se van a transportar y 
disminuir los tiempos entre traslado de pacientes o cualquier 
otro tipo de situación trabajando bajo condiciones de seguridad 
establecidas por las autoridad aeronáutica.

MATERIAL Y MÉTODOS.
Tipo de estudio.

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, para 
determinar la disponibilidad de helipuerto para aerotraslado 
en Centros de Salud de República Dominicana, 2015. 

Demarcación geográfica.
El estudio se realizó en diferentes Centros de Salud de 

República Dominicana. 
                             

Universo.     
Estuvo constituido por 5 helipuertos en Centros de Salud de 

República Dominicana, 2015.

Muestra.
Estuvo constituido por los 5 helipuertos estudiados en 

Centros de Salud de República Dominicana, 2015.

Criterios 
De inclusión.
1.	 Helipuertos en Centros de Salud de República 

Dominicana.
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2.	 Helipuertos existentes durante el período de estudio.

De exclusión.
1.	  Hospitales donde no existe helipuertos.
2.	  Expedientes incompletos.

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

elaborado por el sustentante, la cual contiene 7 preguntas, 3 
cerradas y 4 abiertas, donde se rescribe datos de los helipuertos 
existentes en el país tales como: localización, distancia, 
utilización actual, etc. 

Procedimiento.
El formulario fue llenado a partir de las informaciones 

contenidas en los expedientes clínicos que se encontraron en 
los archivos, los cuales fueron localizados a través del libro 
de registro del departamento de estadística y archivo, esos 
formularios fueron llenados por el sustentante durante el 
periodo de la investigación bajo la supervisión de un asesor. 

Tabulación.
La información fue tabulada y computarizada e ilustrada en 

cuadros y gráficos para mejor interpretación y análisis de la 
misma utilizando medidas estadísticas apropiadas, tales como 
porcentajes.

Análisis.
Se analizó por medio de frecuencias simples. 

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki24 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).25 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, 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 el investigador. 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. Disponibilidad de helipuerto para aerotraslado 

en Centro de Salud en Republica Dominicana, 2015. Según 
nombre y fecha de construcción del hospital.
Nombre Fecha de construcción 

Hospiten Bavaro Octubre del 2000

Clinica Dr. Virgilio Cedano Marzo del 2012
Hospital Traumatológico Profesor 
Juan Bosch Septiembre del 2006

Hospital Metropolitano de 
Santiago Marzo del 2008

Grupo Médico Dr. Reyes 2014
Fuente: Expedientes clínicos.

Actualmente en República Dominicana cuenta con solo 4 
helipuertos para aerotraslado, están ubicados en los hospitales: 
el Hospiten Bavaro construido en octubre del 2000 el más 
antiguo de todos, en la Clinica Dr. Virgilio Cedano construido 
en marzo del 2012, el Hospital Traumatológico Profesor Juan 
Bosch construido en septiembre del 2006, el Hospital Grupo 
Médico Dr. Reyes construido en el año 2014 y el Hospital 
Metropolitano de Santiago construido en marzo del 2008.   

Cuadro 2. Disponibilidad de helipuerto para aerotraslado 
en Centro de Salud en Republica Dominicana, 2015. Según 
localización.
Localización Frecuencia %
Parqueo 3 60.0
Techo 2 40.0
Total 5 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 60.0 por ciento de los helipuertos estaban 
localizados en parqueos y el 40.0 por ciento en el 
techo.

Cuadro 3. Disponibilidad de helipuerto para aerotraslado 
en Centro de Salud en Republica Dominicana, 2015. Según 
distancia.
Distancia (pies)  Frecuencia %
20 1 20.0
50 1 20.0
100 2 40.0
200 1 20.0
Total 5 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.
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El 40.0 por ciento de los helipuertos estaban a 100 
pies del hospital y el 20.0 por ciento a 20,50 y 200 
pies.

Cuadro 4. Disponibilidad de helipuerto para 
aerotraslado en Centro de Salud en Republica 
Dominicana, 2015. Según tipo de centro.
Tipo de centro Frecuencia %

Público 1 20.0

Privado 4 80.0

Total 5 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 80.0 por ciento de los helipuertos son privados 
y el 20.0 por ciento público.

Cuadro 5. Disponibilidad de helipuerto para 
aerotraslado en Centro de Salud en Republica 
Dominicana, 2015. Según tiempo de fabricación.
Tiempo de fabricación (años) Frecuencia %

1-10 4 80.0

11-20 1 20.0

Total 5 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 80.0 por ciento de los helipuertos tenían de 1-10 años de 
fabricación y el 20.0 por ciento de 11-20 años.

Cuadro 6. Disponibilidad de helipuerto para aerotraslado 
en Centro de Salud en Republica Dominicana, 2015. Según 
utilización.
Utilización  Frecuencia %
Si 5 100.0
Total 5 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 100.0 por ciento de los helipuertos se utilizaban 
actualmente.

Cuadro 7. Disponibilidad de helipuerto para aerotraslado en 
Centro de Salud en Republica Dominicana, 2015. Según tipo 
de pacientes.
Tipo de pacientes Frecuencia %
Polivalente 4 80.0
Traumatológico 1 20.0
Total 5 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 80.0 por ciento de los helipuertos recibía pacientes 
polivalente y el 20.0 por ciento traumatológico.

DISCUSIÓN
El transporte aéreo de paciente críticos es una opción limitada 

en nuestro país pero la cual, en algunos casos puede ser la 
diferencia entre la vida y la muerte de un paciente. Este tipo 
de transporte y, las implicaciones en la fisiología del paciente 
son poco comprendidos por la mayoría de profesionales de la 
salud. 

Actualmente en República Dominicana cuenta con solo 5 
helipuertos para aerotraslado, están ubicados en los hospitales: 
el Hospiten Bavaro construido en octubre del 2000 el más 
antiguo de todos, en la Clinica Dr. Virgilio Cedano construido 
en marzo del 2012, el Hospital Traumatológico Profesor Juan 
Bosch construido en septiembre del 2006, el Hospital Grupo 
Medico Dr. Reyes construido en el año 2014  y el Hospital 
Metropolitano de Santiago construido en marzo del 2008, la 
mayoría son privados y lejos del centro de salud, lo que hace 
objeto de estudio y observación para el área de la salud.   

Uno de los pioneros del uso de este servicio en ciudades, para 
el traslado de pacientes enfermos o accidentados fue Bélgica, 
para después masificarse su uso en ciudades de los Estados 
Unidos, Alemania e Inglaterra; siendo uno de los primeros 
servicios integrados de emergencia en Maryland donde se 
interconecto a la policía, bomberos y hospitales, brindando 
finalmente cobertura a todo el Estado. La experiencia de 
integración de diferentes servicios de asistencia como el 
de Maryland, se extendió dando paso a diversos servicios 
alrededor del mundo. 

Siendo así que para 1978 en Estados Unidos existían ya 
20 hospitales con bases de helicópteros para la asistencia de 
accidentes y traslados interhospitalarios. Se calcula que en 
Estados Unidos al día de hoy existen más de 400 programas 
de HEMS (Helicopter Emergency Medical Service) y más 
de 200 programas en Europa. Poco a poco se instaurarían 
programas en Latino América, sin embargo su alto coste y los 
inconvenientes socio económicos que padecen estos países 
emergentes hacen muy difícil la implementación de este tipo 
de programas.

RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar:
1.	 Plantear buenas referencias sobre el transporte 

aeromédico y conocimientos acerca de la seguridad, de 
los costos financieros, del uso apropiado del transporte 
médico aéreo, etc.

2.	 Es necesario más estudios sobre dicho transporte, para 
asegurar que los pacientes transportados por vía aérea 
tengan mejores resultados. 

3.	 El impacto de los programas actuales de vuelo deben ser 
evaluados, no únicamente en términos financieros, sino 
en términos de beneficios sociales, estancia en la Unidad 
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de Cuidados Intensivos, estancia total en el hospital y, 
por supuesto, la satisfacción del paciente, la familia y 
la sociedad.

4.	   Es necesario asegurar el intercambio apropiado de 
información entre los médicos y optimizar el cuidado 
del paciente antes y durante el transporte.

5.	 Los pacientes que van a ser transportados por aire 
deberán ser evaluados teniendo en cuenta los efectos de 
la presión y otras fuerzas del medio aeronáutico.
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RESUMEN 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de 

corte transversal con elobjetivo de determinar la 
eficacia del uso de la ketamina subcutánea versus 
tramadol subcutáneo para manejo de dolor agudo 
pos quirúrgico en el Hospital General Doctor 
Vinicio Calventi enero-mayo 2017.
Del total de 28 pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos en dicha institución 
y que cumplieron con los criterios de inclusión, 
se dividieron en dos grupos de manera aleatoria, 
Grupo A: comprendidos por 14 pacientes a los 
que se le administró ketamina subcutánea en dosis 
de 0.25mg/kg más metamizol intravenoso a dosis 
de 15 mg/kg durante el transquirúrgico y Grupo 
B: comprendidos por 14 pacientes que se les 
administró Tramadol subcutáneo en dosis de1mg/
kg más metamizol intravenoso a dosis de 15 mg/
kg durante el transquirúrgico. Evaluando eficacia 
analgésica, efectos secundarios y signos vitales a 
los 30 minutos,  a las 2 horas, 4 horas y a las 8 horas 
del postoperatorio.
El grado de intensidad del dolor se evaluó por 

medio de la escala análoga visual y análoga verbal, 
el nivel de sedación se evaluó por medio de la escala 
de Ramsay.
Los resultados obtenidos demostraron que la 

Ketamina administrada víasubcutánea fue eficaz 
de 64.3 por ciento de frecuencia y el Tramadol 
administrado vía subcutáneo de 57.2 por ciento. De 
acuerdo a la escala de sedación de Ramsay, con la 
ketamina se consigue un mejor nivel de sedación 
*Médico anestesióloga egresada del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.
**Médico anestesióloga CECANOT.
***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 un promedio de 93.3 por ciento en comparación 
con el tramadol que fue de 71.4 por ciento. En 
los parámetros hemodinamicos estudiados el 
tramadol demostró causar máyores alteraciones 
hemodinámicas  ocasionando hipotensión a los 30 
minutos y a las 2 horas posquirúrgica en un 64.3 por 
ciento  y bradicardia en un 57.1 por ciento los 30 
minutos y a las 2 horas en 78.6 por ciento. Así como 
mayores efectos secundarios.

Palabra clave: Dolor, Eficacia de Ketamina, eficacia de 
Tramadol, vía subcutánea.

ABSTRACT
A descriptive, prospective, cross-sectional study 

with the Objective of determining the efficacy of the 
use of subcutaneous ketamine versus subcutaneous 
tramadol for acute postoperative pain management 
in the Hospital General Doctor VinicioCalventi 
January-May 2017.
Of the total of 28 patients who underwent surgical 

procedures at that institution and who met the 
inclusion criteria, they were divided into two groups 
in a random manner, Group A: comprised of 14 
patients who received subcutaneous ketamine at 
doses of 0.25mg / Kg plus intravenous metamizole at 
doses of 15 mg / kg during transsurgical and Group 
B: comprised of 14 patients given subcutaneous 
Tramadol at doses of 1 mg / kg plus intravenous 
metamizole at a dose of 15 mg / kg during the 
transsurgical period. Evaluating analgesic efficacy, 
side effects and vital signs at 30 minutes, at 2 hours, 
4 hours and at 8 hours postoperatively.The degree 
of pain intensity was assessed by analogous visual 
and analogousverbal scale, the level of sedation was 

EFICACIA DEL USO DE KETAMINA VÍA SUBCUTÁNEA VERSUS TRAMADOL 
VÍA SUBCUTÁNEO EN  ANALGESIA MULTIMODAL PARA MANEJO DE DOLOR 
AGUDO POS QUIRÚRGICO EN EL HOSPITAL GENERAL DOCTOR VINICIO 
CALVENTI. 
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assessed by means of the Ramsay scale.
The results obtained showed that ketamine 

administered subcutaneously has a good efficacy of 
64.3 percent of frequency and Tramadol administered 
subcutaneously of 57.2 percent. According to the 
Ramsay sedation scale with ketamine a better level 
of sedation is achieved by an average of 93.3 percent 
compared to tramadol which was 71.4 percent. In 
the hemodynamic parameters studied, tramadol 
showed to cause more hemodynamic alterations 
causing hypotension at 30 minutes and at 2 hours 
post-surgery in 64.3 percent and bradycardia in 57.1 
percent at 30 minutes and at 2 hours at 78.6 percent. 
As well as greater side effects.

Keywords: Pain, Ketamine efficacy, efficacy of Tramadol, 
subcutaneous route

INTRODUCCIÓN
El dolor agudo posquirúrgico aparece como 

consecuencia de una lesiónquirúrgica y constituye 
uno de los principales factores que demoran la 
recuperación funcional del paciente y el alta 
hospitalaria.1 El tratamiento del dolor, junto 
con la disminución del estrés posoperatorio, la 
rehabilitación y la nutrición, disminuyen la morbi-
mortalidad posoperatoria y forman la base del 
manejo actual del paciente quirúrgico.
Elcontrol del dolor postoperatorio agudo puede 

mejorar la recuperación y lacalidad de vida del 
paciente. Si el dolor es controlado en el período 
postoperatorio temprano, los pacientes pueden 
estar en capacidad de participar activamente en la 
rehabilitación posoperatoria. Locual puede mejorar 
la recuperación a corto y largo plazo.2

Sin embargo, a pesar de disponer de amplios 
conocimientos sobre lafisiopatología del dolor 
agudo posoperatorio y de fármacos, administrados 
en la mayoría de los casos a dosis altas, para tener 
una analgesia eficaz, esas dosis aún inducen efectos 
indeseables incompatibles con el bienestar del 
paciente.
Actualmente es una exigencia por parte del paciente 

el adecuado control deldolor para mejorar su 
calidad de vida siendo el anestesiólogo el principal 
demandado para tal manejo, tanto por parte del 

paciente como por parte del cirujano tratante.
La Ketamina es un anestésico disociativo el 

cual cuenta con aplicaciones,dosis y vías de 
administración múltiples contando entre sus 
efectos clínicos el brindar analgesia por múltiples 
mecanismos aún a dosis bajas y con un mínimo o 
nulos efectos adversos.3 Mientras tanto el tramadol 
es un analgésico opioide como alternativa para 
disminuir recursos económicos ya que puede 
presentar efectos secundarios mínimos en relación 
a otros opioides por lo que es de interés evaluar los 
efectos secundarios enla vía subcutánea.
Realmente, la calidad en el tratamiento del dolor se 

consigue cuando esefectivo y se evita la aparición 
de efectos secundarios.

Antecedentes
JoachinG, (2016) en su trabajo de investigación 

para obtener el título deanestesiología, de la 
universidad de San Carlos, Guatemala titulado: 
«Eficacia Analgésicade tramadol posoperatorio por 
vía subcutánea e intravenosa». Evaluó la eficacia 
analgésica del Tramadol en el tratamiento deldolor 
moderado severo en cuadros postquirúrgicos con 
diagnóstico de fractura de húmero en el departamento 
de Traumatología hospital Roosevelt. Donde 
según los resultados se pudo demostrar que la vía 
subcutánea es tan eficaz como la administración por 
vía intravenosa en dosis única de Tramadol a 1mg/
Kg, ya que de 52 pacientes solamente 1 paciente 
presento dolor moderado. Además, se observó una 
escasa necesidad de analgésico de rescate. En cuanto 
a la aparición de efectos secundarios, se presentaron 
efectos leves y bien tolerados en su mayoría, sin 
problemas locales en el lugar de administración, 
salvo ligera tumefacción local en raros casos.4

Cornejo A, (2009) para obtener el título 
deanestesiología, de la universidadautónoma de 
Aguascalientes, realizó un trabajo de investigación 
con 33 pacientes postquirúrgicos manejados con 
anestesia general en el hospital de Rincón de Romos 
y Hospital Miguel Hidalgo con edad entre 18 y 60 
años, ambos sexos, ASA I o II.  Con el título: «Uso 
de ketamina vía subcutánea en el posquirúrgico 
como coadyuvante para analgesia». Donde a un 
grupo se le administró Metamizol a 15mg/kg de 
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peso másKetamina subcutánea a 0.25mg/kg de 
peso y al grupo dos se le administróMetamizol 
a 15mg/kg de peso y en ambos grupos se evaluó 
el EVA (escala visual análoga) a los 30, 60, 120 y 
240 minutos. Al minuto 0 el EVA en los dos grupos 
no presento diferencia significativa, no así a los 30 
minutos y a los 60 minutos en donde al grupo que 
se administróketamina presentaron EVA menores 
con diferencia estadísticamente significativa, a 
las dos y cuatro horas nuevamenteesta diferencia 
desapareció. En los dos grupos se valoró la presencia 
de nauseas o vómito y no presentaron diferencia 
significativa. Al minuto 0 el EVA en los dos grupos 
no presento diferencia significativa, no así a los 30 
minutos y a los 60minutos en donde al grupo que 
se administróketamina presentaron EVA menores 
con diferencia estadísticamente significativa, a 
las dos y cuatro horas nuevamente esta diferencia 
desapareció. En los dos grupos se valoró la presencia 
de naúseas o vómito y no presentaron diferencia 
significativa. Concluyendo que el uso de ketamina 
subcutánea en el periodo postquirúrgico mejora 
la analgesia dada por los analgésicos por un corto 
periodo sin presentarse afectos adversos atribuibles 
a su uso.5

Justificación
Aunque contamos con evidencia clínica de la 

seguridad del uso deketaminapor vía subcutánea 
con fines analgésicos y la realización de numerosos 
estudios han puesto de manifiesto su utilidad como 
ahorrador de opioides, coanalgésico en anestesia 
local y regional, así como en el tratamiento preventivo 
de situaciones de dolor agudo postoperatorio. A 
pesar de que los datos que ofrecen dichos estudios 
no son del todo concluyentes en cuanto a eficacia y 
seguridad a largo plazo, parece claro que la ketamina, 
un anestésico clásico, debe continuar presente (o 
ser incluida) en las guías de farmacoterapeútica 
de los hospitales, para su uso como analgésico ya 
que podría aportar interesantes beneficios y aún se 
requiere de más estudios que evalúen esto. Ya que 
sus efectos adversos son menores que los opioides 
como es el caso del tramadol. Por lo que este estudio 
pretende identificar que tan eficaz es la ketamina 
subcutánea comparada con la eficacia del tramadol 

subcutáneo y cuales efectos adversos produce en el 
paciente a su utilización por esta vía. 

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

corte transversal con elobjetivo de determinar la 
eficacia del uso de la ketamina subcutánea versus 
tramadol subcutáneo para manejo de dolor agudo 
pos quirúrgico en el Hospital General Dr. Vinicio 
Calventi enero-mayo 2017. 

Área de estudio
El estudio se realizó en el Hospital General Dr. Vinicio 

Calventi, ubicadoen la
calle Hato Nuevo, número 43, barrio La Esperanza, 

Municipio Los Alcarrizos, Provincia Santo 
Domingo. Delimitado, al Este, por la calle Lebrón; 
alOeste, por el barrio La Esperanza; al Sur, por la 
calle Bonaparte, al Norte, por la carretera Hato 
Nuevo. 

Mapa cartográfico / Vista aérea 
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Universo
Estuvo constituido por 52 pacientes sometidos a 

procedimientosquirúrgicos durante enero-mayo, 
2017.

Muestra
Estuvo constituida por 28 pacientes de ambos sexos entre 

18 a 60 años, catalogados ASA I y ASA II (valoración del 
estado físico del paciente por la sociedad americana de 
anestesiología). Se realizó un proceso de selección en dos 
grupos, se tomó en cuenta el número de registro del expediente 
de terminación impar para la selección de la muestra del grupo 
de ketamina subcutánea, y de terminación par para la selección 
de la muestra  de tramadol subcutáneo.

Criterios 
De inclusión 

Se incluyó en este estudio a los pacientes:
1.	  Adultos ≥18-60 años.
2.	 Ambos sexo
3.	  Condiagnósticos según la clasificación de la Sociedad 

Americana de Anestesiología en estado ASA I Y II.
4.	 Conestabilidad hemodinámica.

De exclusión
Fueron excluidos de este estudio los pacientes que presenten 

estas condiciones:
1.	 Antecedentes de abusos de sustancias y/o alcohol.  
2.	 Alergias a los opioides.
3.	 Hepatopatías o insuficiencia renal.
4.	 Alteraciones dérmicas.
5.	 Pacientes con imposibilidad de interactuar para la 

recolección adecuada de los datos.
6.	 Alergias a los AINEs
7.	 Negación a participar en el estudio.

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

cuestionario, el cual estuvo constituido por 12 preguntas; las 
preguntas contenidas son de tipo 5 cerradas y 7 de tipo abiertas,  
Dichas preguntas fueron elaboradas conformecon los rubros 
referentes a la edad del paciente, sexo, peso, clasificación de 
riesgo anestésico ASA, tipo de anestesia, fármacos utilizados, 
signos vitales manejados por el paciente y efectos secundarios, 
así como las escalas de evaluación de dolor y sedación  

Procedimiento
Elestudio se realizó en el área de quirófano y pos quirúrgico 

del hospitalDr. Vinicio Calventi, elaborándose una carta 
de permiso, la cual fue expedida por la sustentante, luego 
llevándose al departamento de enseñanza del hospital 
donde fue aprobado dicho permiso y firmada por el jefe de 
enseñanza. Luego se llevó a cabo una valoración preoperatoria 

y de acuerdo a los criterios, los pacientes que se encontraron 
dentro de los de inclusión, se les informó acerca deéste estudio 
de manera verbal y los que aceptaron participar en él firmaron 
unconsentimiento informado.

Los datos se obtuvieron mediante la división de 28 pacientes 
en dos grupos de estudio:

Grupo A: 14pacientes que se le administróketamina 
subcutánea en dosis de

0.25mg/kg más metamizol intravenoso a dosis de 15 mg/kg 
durante el transquirúrgico. 

Grupo B: 14 pacientes que se les administróTramadol 
Subcutáneo en dosis

De1mg/kg más metamizol intravenoso a dosis de 15 mg/kg 
durante el transquirúrgico. 

Proceso de aleatorización: Se tomó cada registro del 
expediente clínico el cual

nos indicó que al finalizar en número par corresponde al 
grupo A y al finalizar en grupoimpar corresponde al grupo B. 
Dado que no existe razón alguna que favorezca laincidencia 
de registros con terminación par o impar se consideró este 
un método en el cual todos los pacientes tendrán la misma 
probabilidad de ser seleccionados a uno uotro grupo.

Tabulación
Se realizó con el método electrónico computarizado, 

auxiliándonos en nuestro caso de Microsoft Word, Y Excel 
Análisis
Los datos obtenidos fueron analizados de manera electrónica 

utilizando unabase de datos en Excel, y los resultados se 
presentarán en forma de frecuencia simple. 

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

éticasinternacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki51 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS).52 El protocolo del 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 General Doctor Vinicio Calventi, cuya aprobación 
fueron el requisito para el inicio del proceso de recopilación y 
verificación de datos.

El estudio implica el manejo de datos arrojados por un 
formulario derecolección de datos creado por la investigadora. 
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. 

A cada uno de los pacientes que cumplan los requisitos de los 
criterios deinclusión, se le entregó una hoja de consentimiento 
informado, el cual deberán leer y firmar antes de ser sometido 
al estudio.

La analgesia fue administrada por médicos residentes del 
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servicio deanestesiología del hospital Luis Eduardo Aybar, 
asignados al hospital General Dr. Vinicio Calventi. 

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 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 de la 
presente tesis, que fue tomada en otras autoras, fue justificada 
por su llamada correspondiente. 

RESULTADOS.
Cuadro 1. Eficacia del uso de ketamina vía subcutánea versus 

tramadol vía subcutáneo, en analgesia multimodal para el 
manejo de dolor agudo posquirúrgico  en el Hospital general 
Dr.Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Eficacia Ketamina % Tramadol %

Eficaz 9 64.3 8 57.2

No eficaz 5 35.7 6 42.8

Total 14 100.0 14 100.0
Fuente Directa

De 28 pacientes a 14 se le administró Ketamina vía subcutánea, (grupo A) de estos,9para un total de 64.3 por ciento fue eficaz 
y 5 para un total de 35.7 por ciento no fue eficaz; a 14 se le administró Tramadol subcutáneo, (grupo B) de estos, 8 para un total 
de 5.2 por ciento los cuales fueron eficaces y 6 para un total de 42.8 por ciento los cuales no fueron eficaces.

Cuadro 2.Escala visual análoga (EVA) tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

EVA Fármaco   No 
dolor  %

  Leve % Severo % Insoportable % Total de 
pacientes

Total 
%

30 minutos

ketamina 14 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 14 100.0

Tramadol 13 92.9 1 7.1 0 0.0 0 0.0 14 100.0

2 horas

Ketamina 7 50.0 5 35.8 1 7.1 1 7.1 14 100.0

Tramadol 9 64.3 4 28.6 1 7.1 0 0.0 14 100.0

4 horas

Ketamina 9 64.3 4 28.6 0 0.0 0 0.0 14 100.0

Tramadol 9 64.3 4 28.6 0 0.0 1 7.1 14 100.0

8 horas

Ketamina 11 78.6 3 21.4 0 0.0 0 0.0 14 100.0

Tramadol 10 71.5 3 21.4 1 7.1 0 0.0 14 100.0

Fuente Directa
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En el grupo A, a los 30 minutos del posquirúrgico el 100 por ciento de lospacientes no tuvieron  dolor, en el grupo B, el 92.9 
por ciento, y 7.1 por ciento tuvieron dolor leve; a las 2 horas del posquirúrgico en el grupo A, 50 por ciento no tuvieron dolor, 
35.8 por ciento tuvieron dolor leve, 7.1 por ciento dolor severo y 7.1 por ciento dolor insoportable, en el grupo B, el 64.3 por 
ciento no tuvo dolor, 28.6 por ciento tuvieron dolor leve, y 7.1 por ciento dolor severo; a las 4 horas, tanto en el grupo A como 
el B, el 64.3 por ciento no tuvieron dolor, 28.6 por ciento tuvieron dolor leve y 7.1 por ciento dolor insoportable. A las 8 horas, 
en el grupo A 78.6 por ciento no tuvieron dolor y 21.4 por ciento dolor leve, en el grupo B, 71.5 por ciento no tuvo dolor, 21.4 
por ciento dolor leve y 7.1 por ciento  dolor severo.

Cuadro 3. Escala Verbal Analógica (EVERA) tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

EVERA Fármaco No 
dolor %

  Leve
% Moderado % Intenso % Total de 

pacientes
Total %

30 minutos

Ketamina 14 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 14 100.0

Tramadol 11 78.6 2 14.3 0 0.0 1 7.1 14 100.0

2 horas

Ketamina 7 50.0 5 35.7 0 0.0 2 14.3 14 100.0

Tramadol 11 78.6 1 7.1 2 14.3 0 0.0 14 100.0

4 horas

Ketamina 10 71.5 1 7.1 2 14.3 1 7.1 14 100.0

Tramadol 9 64.3 3 21.5 1 7.1 1 7.1 14 100.0

8 horas

Ketamina 12 85.7 2 14.3 0 0.0 0 0.0 14 100.0

Tramadol 11 78.6 3 21.4 0 0.0 0 0.0 14 100.0

Fuente: Directa

En el grupo A, a los 30 minutos del posquirúrgico el 100 por ciento de los
pacientes tuvieron EVERA de no dolor, en el grupo B, el 78.6 por ciento, 14.3 por ciento tuvo EVERA dolor leve y 7.1 por 

ciento dolor intenso; a las 2 horas del posquirúrgico en el grupo A, 50 por ciento no tuvieron dolor, 35.7 por ciento tuvieron 
dolor leve, 14.3 por ciento tuvo dolor intenso, en el grupo B, 78.6 por ciento  no tuvieron dolor y 7.1 dolor leve,y 14.3 por 
ciento presentó dolor moderado; a las 4 horas, en el grupo A, el 71.5 por ciento no tuvieron dolor, 7.1 dolor leve,14.3 por ciento, 
moderado en el grupo B, el 64.3 por ciento no tuvo dolor moderado y 7.1 por ciento dolor intenso; a las 8 horas el 85.7 por ciento 
no tuvieron dolor. Y 14.3 dolor leve, en el grupo B, el 76.6 por ciento no presentó dolor y 21.4 por ciento, dolor leve.
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Cuadro 4. Escala de Ramsaytras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes sometidos 
a procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Ramsay Fármaco 
 bajo nivel de 
sedación % Nivel ideal 

de sedación % elevado nivel 
de sedación % Total de 

pacientes
Total %

30 minutos

Ketamina 0 0.0 14 100.0 0 0.0 14 100.0

Tramadol 2 14.3 12 85.7 0 0.0 14 100.0

2 horas

Ketamina 3 21.4 11 78.6 0 0.0 14 100.0

Tramadol 4 28.6 10 71.4 0 0.0 14 100.0

4 horas

Ketamina 3 21.4 11 78.6 0 0.0 14 100.0

Tramadol 3 21.4 11 78.6 0 0.0 14 100.0

8 horas

Ketamina 1 7.1 13 92.9 0 0.0 14 100.0

Tramadol 2 14.3 12 85.7 0 0.0 14 100.0

Fuente: Directa

De acuerdo a la escala de Ramsay en el grupo A, a los 30 minutos del posquirúrgico el 100 por ciento de los pacientes tuvieron 
un  nivel ideal de sedación y en el grupo B, el 85.7 por ciento, en tanto el 14.3 por ciento, tuvo un bajo nivel de sedación; a las 2 
horas del posquirúrgico en el grupo A, el 78.6 por ciento  tuvieron nivel ideal de sedación, y el 21.4 por ciento tuvo, bajo nivel de 
sedación, en el grupo B el 71.4 por ciento tuvo un nivel ideal de sedación, y el 28.6 por ciento un bajo nivel; a las 4 horas tanto 
en el grupo A como en el B, el 78.6 por ciento tuvo nivel ideal de sedación y 21.4 por ciento bajo nivel, a las 8 horas el 92.9 por 
ciento del grupo A tuvo nivel ideal de sedación y el 7.1 bajo nivel, en el grupo B el 85.7 por ciento tuvieron un nivel ideal de 
sedación y el 14.3 por ciento bajo nivel. 
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Cuadro 5. Presión arterial tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes sometidos 
a procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Presión 
Arterial Fármaco 

Hipotensión 
(PA<90/60mmhg) por 

ciento
Hipertensión 
(PA>120/80mmhg)

por 
ciento Normotensos por 

ciento
Total de 
pacientes

Total 
por 
ciento

30 
minutos

Ketamina 0 0.0 9 64.3 5 35.7 14 100.0

Tramadol 9 64.3 0 0.0 5 35.7 14 100.0

2 horas

Ketamina 0 0.0 9 64.3 5 35.7 14 100.0

Tramadol 7 50.0 0 0.0 7 50.0 14 100.0

4 horas
Ketamina 0 0.0 8 78.6 3 21.4 14 100.0

Tramadol 2 14.3 0 0.0 12 85.7 14 100.0

8 horas
Ketamina 0 0.0 9 35.7 5 64.3 14 100.0

Tramadol 1 7.1 0 0.0 13 92.9 14 100.0
Fuente: Directa

    
A los 30 minutos de posquirúrgico en el grupo A, el 64.3 por ciento se presentaron hipertensos con niveles de presión arterial 

mayor a 120/80mmhg y el 35.7 por ciento se presentaron normotensos, en el grupo B en cambio el 64.3 por ciento  presentó 
hipotensión con niveles de presión arterial menor a 90/60mmhg; a las 2 horas en el grupo A el 64.3 por ciento presentó 
hipertensión y el 35.7 por ciento normotenso, en el grupo B el 50.0 por ciento presentó hipotensión y el 50 por ciento estuvo 
normotenso; A las 4 horas  en el grupo A el 78.6 por ciento estuvo hipertenso y 21.4 por ciento normotenso, en el grupo B el 85.7 
por ciento estuvo normotenso y 14.3 por ciento hipotenso; a las 8 horas en el grupo A el 64.3 por ciento se presentó normotenso  
y el 35.7 por ciento hipertenso. En el grupo B el 92.9 por ciento estuvo normotenso y el 7.1 por ciento hipotenso.

Cuadro 6. Frecuencia Cardiaca tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Frecuencia 
Cardíaca Fármaco Bradicardia 

<50 l/m
por 
ciento

Taquicardia 
>95 l/m

por 
ciento

Ritmo 
cardiaco 
regular

por 
ciento

Total de 
pacientes

Total 
por 
ciento

30 minutos

Ketamina 0 0.0 3 21.4 11 78.6 14 100.0

Tramadol 6 57.1 0 0.0 8 42.9 14 100.0

2 horas

Ketamina 0 0.0 1 7.1 13 92.9 14 100.0

Tramadol 3 78.6 0 0.0 11 21.4 14 100.0

4 horas

Ketamina 0 0.0 0 0.0 14 100 14 100.0

Tramadol 2 14.3 0 0.0 12 85.7 14 100.0

8 horas

Ketamina 0 0.0 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 1 7.1 0 0.0 13 92.9 14 100.0
Fuente: Directa
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En el grupo A a los 30minutos de posquirúrgico, el 78.6 por ciento presentó un ritmo cardíaco regular y el 21.4 por ciento 
presentó taquicardia, en el grupo Bel 57.1 por ciento presentó bradicardia y el 42.9 por ciento tuvo un ritmo cardiaco regular; 
a las 2 horas en el grupo A el 92.9 por ciento tenía un ritmo cardiaco regular y 7.1 por ciento taquicardia, en el grupo B el 78.6 
por ciento tuvo bradicardia y el 21.4 por ciento tenía un ritmo cardíaco regular; a las 4 horas en el grupo A el 100 por ciento 
de los pacientes tenían un ritmo cardíaco regular, en el grupo B el 85.7 por ciento tenían un ritmo cardiaco regular y 14.3 por 
ciento bradicardia; a las 8 horas, el grupo A tenían el 100 por ciento ritmo cardíaco regular y en el grupo B el 92.9, 7.1 por ciento 
presentó bradicardia.

Cuadro 7. Frecuencia Respiratoriatras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Frecuencia 
Respiratoria Fármaco Bradipnea 

<12 R/m % Taquipnea >22 
R/m % Eupnea % Total de 

pacientes
Total %

30 minutos

Ketamina 0 0.0 3 21.4 11 78.6 14 100.0

Tramadol 3 21.4 2 14.3 9 64.3 14 100.0

2 horas
Ketamina 0 0.0 3 21.4 11 78.6 14 100.0

Tramadol 1 7.1 2 14.3 11 78.6 14 100.0

4 horas
Ketamina 0 0.0 1 7.1 13 92.9 14 100.0

Tramadol 0 0.0 0 0.0.0 14 |100.0 14 100.0

8 horas
Ketamina 0	 0.0 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 0 0.0 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Fuente Directa

A los 30 minutos de pos quirúrgico, el grupo A, el 78.6 por ciento estuvo eupneico, el 21.4 presentó taquipnea y el grupo B el 
64.3 por ciento presentó eupnea, el 21.4 bradipnea y el 14.3 por ciento taquipnea; a las 2 horas en el grupo A el 78.6 también se 
presentoeupneico y el 21.4 por ciento con taquipnea. En el grupo B, el 78.6 por ciento se presentó eupneico, el 14.3 por ciento 
con taquipnea y el 7.1 por ciento bradipneas presentó; a las 4 horas el 92.9 porciento se presentó eupneico y el 7.1 con taquipnea 
y en el grupo B el 100 por ciento estuvo eunpneico. A las 8 horas tanto el grupo como en el B se mantuvieron eupneicos.

Cuadro 8. Mareos tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Mareos Fármaco  Sí % No % Total de 
pacientes

Total %

30 minutos
Ketamina 5 35.7 9 64.3 14 100.0

Tramadol 11 78.6 3 21.4 14 100.0

2 horas

Ketamina 0 0.0 14 100.00 14 100.0

Tramadol 6 57.1 8 42.9 14 100.0

4 horas
Ketamina 1 7.1 13 92.9 14 100.0

Tramadol 11 78.6 3 21.4 14 100.0

8 horas
Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 2 14.3 12 85.7 14 100.0
Fuente: Directa
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A los 30 minutos de posquirúrgico, en el grupo A el 64.3 por ciento no presentó mareos y el 35.7 por ciento sí, en el grupo B 
el 78..6 presentó mareos y el 21.4 por ciento no; a las 2 horas el 100 por ciento de los pacientes del grupo A no presentó mareos 
y en el grupo B presentó mareos el 57.1 por ciento, 42.9 por ciento no presentó; a las 4 horas en el grupo A el 92.9 por ciento 
no presentó mareos y el 7.1 por ciento sí, en el grupo B el 78.6 por ciento presentó mareos y el 21.4 por ciento no; a las 8 horas 
en el grupo A el 100 por ciento no presentó mareos y en el grupo B, el 85.7 por ciento no presentó mareos, el14.3 por ciento sí.

Cuadro 9. Náuseas tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Náuseas Fármaco  Si % No % Total de 
pacientes

Total %

30 minutos

Ketamina 1 7.1 13 92.9 14 100.0

Tramadol        12	 85.7 2 14.3 14 100.0

2 horas

Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 11 78.6 3 21.4 14 100.0

4 horas
Ketamina 1 7.1 13 92.9 14 100.0

Tramadol 9 64.3 5 35.7 14 100.0

8 horas
Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Fuente: Directa

    
En  el grupo A  a los 30 minutos posquirúrgico el 92.9 por ciento no presentó náuseas y el 7.1 por ciento sí en el grupo Bel 85.7 

por ciento tuvo náuseas y 14.3 por ciento no; a las 2 horas en el grupo A el 100 por ciento de los pacientes no tuvo náuseas, en 
el grupo B el 78.6 por ciento tuvo y 21.4 por ciento no; a las 4 horas en el grupo A el 92.9 por ciento no tuvo náuseas 7.1 por 
ciento si; a las 8 horas tanto en el grupo A como el B el 100 por ciento de los pacientes no tuvieron náuseas.

Cuadro 10. Vómitos tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Vómitos  Fármaco  Si % No % Total de 
pacientes Total 

30 minutos

Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 9	 64.3 5 35.7 14 100.0

2 horas

Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 8 57.1 6 42.9 14 100.0

4 horas

Ketamina 1 7.1 13 92.9 14 100.0

Tramadol 2	 14.3 12 85.7 14 100.0

8 horas

Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Tramadol 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Fuente: Directa
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En el grupo A a los 30 minutos el 100 por ciento de los pacientes no presentó vómitos, en el grupo B el 64.3 por ciento presentó 
vómitos y el 35.7 por ciento no; a las 2 horas en el grupo A el 100 por ciento no presentó nauseas y en el grupo B el 57.1 por 
ciento presentó; alas 4 horas de posquirúrgicoel 92.9 por ciento de los pacientes no presentó vómitos en el grupo A y el 7.1 por 
ciento presentó; en el grupo B el 85.7 por ciento presentó y el 14.3 por ciento no; a las 8 horas de posquirúrgico, el 100 por ciento 
de los pacientes no presentaron vómitosen el grupo A ni en el B.

Cuadro 11. Somnolencia tras la administración subcutánea de Ketamina versus tramadol subcutáneo en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos en el Hospital general Dr. Vinicio Calventi, Enero-Mayo, 2017.

Somnolencia Fármaco  Si % No % Total de pacientes Total %

30 minutos Ketamina 6 42.9 8 57.1 14 100.0
Tramado 5 35.7 9 64.3 14 100.0

2 horas
Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Tramadol 0 0.0 14 100.0 14 100.0

4 horas Ketamina 1 7.1 13 92.9 14 100.0
Tramadol 0 0.0 14 100.0 14 100.0

8 horas
Ketamina 0 0.0 14 100.0 14 100.0
Tramadol 0 0.0 14 100.0 14 100.0

Fuente: Directa

En el grupo A, a los 30 minutos, el 57.1 por ciento no presentó 
somnolencia, el 42.9 por ciento sí presentó, en el grupo B el 
64.3 por ciento no presentó somnolencia y el 35.7 por ciento 
presentó; a las 2 horas, elen grupo A como el Bel 100 por 
ciento no presentó somnolencia; a las 4horas en el grupo A el 
92.9 por ciento no presentó somnolencia y el 7.1 por ciento 
sí, en tanto que el grupo B el 100 por ciento no presentó; a las 
8 horas el 100 por ciento de los pacientes del grupo A y B no 
presentaron somnolencia.

DISCUSIÓN
De 28 pacientes a 14 se le administró Ketamina vía 

subcutánea, (grupo A) deestos, 9 para un total de 64.3 por ciento 
fueron eficaz y 5 para un total de 35.7 por ciento no fueron 
eficaces; a 14 se le administró Tramadol subcutáneo, (grupo 
B) de estos, 8 para un total de 57.2 por ciento fueron eficaz y 6 
para un total de 42.8 por ciento no fueron eficaces. Lo que se 
corresponde al estudio sobre el uso de Ketamina subcutánea 
en el posquirurgico como coadyuvante para analgesia, 
elaborado por el Dr. Alejandro Cornejo (2009), donde el uso 
de ketamina subcutánea en el periodopostquirúrgico mejoró 
la analgesia dada por los analgésicos por un corto periodosin 
presentarse afectos adversos atribuibles a su uso y al estudio 
sobre eficacia analgésica de Tramadol posoperatorio por vía 
subcutánea e intravenosa realizado por el Dr. Gerardo Joachin 
(2016), donde sedemuestra una pequeña diferencia de un 
4.5 por ciento de dolormoderado en la vía de administración 
intravenosa con diferencia de 0 por vía subcutáneacon un valor 
de p de 0,358 según prueba de chi cuadrado que demuestra una 
pequeñadiferencia en la eficacia del tramadol.

Según la escala visual análoga (EVA) en el grupo A, a los 30 
minutos del posquirúrgico el 100 por ciento de los pacientes 

no tuvieron  dolor, en el grupo B, el 92.9 por ciento, y 7.1 por 
ciento tuvieron dolor leve; a las 2 horas del posquirúrgico en 
el grupo A, 50 por ciento no tuvieron dolor, 35.8 por ciento 
tuvieron dolor leve, 7.1 por ciento dolor severo y 7.1 por 
ciento dolor insoportable, en el grupo B, el 64.3 por ciento 
no tuvo dolor, 28.6 por ciento tuvieron dolor leve, y 7.1 por 
ciento dolor severo; a las 4 horas, tanto en el grupo A como 
el B, el 64.3 por ciento no tuvieron dolor, 28.6 por ciento 
tuvieron dolor leve y 7.1 por ciento dolor insoportable. A las 
8 horas, en el grupo A 78.6 por ciento no tuvieron dolor y 
21.4 por ciento dolor leve, en el grupo B, 71.5 por ciento no 
tuvo dolor, 21.4 por ciento dolor leve y 7.1 por ciento  dolor 
severo. Correlacionándose con unestudio sobre el uso de 
Ketamina subcutánea en el posquirurgico como coadyuvante 
para analgesia, elaborado por el Dr. Alejandro Cornejo (2009), 
donde se dividió el estudio en dos grupos, los resultados 
fueron analizados por  con la prueba U de Mann Whitney y 
el resultado en ambos grupos en relación a la EVA a los 30 
minutos presentó una p = 0.03 por lo cual si es significativa es 
decir si existe diferencia entre el grupo que recibió ketamina 
y el que no la recibió y el estudio sobre eficacia analgésica 
de Tramadol posoperatorio por vía subcutánea e intravenosa 
realizado por el Dr. Gerardo Joachin (2016), donde el 100 por 
ciento de los pacientes no presentó dolor con la administración 
de Tramadol subcutáneo a los 15 minutos posoperatorio, el 
96.7 por ciento no presento dolor a las 4 horas y el 93.3 por 
ciento no presento dolor a las 8 horas posquirúrgica.

En cuanto a los cambios hemodinámicas presentados, a los 
30 minutos de posquirúrgico en el grupo A, el 64.3 por ciento 
se presentaron hipertensos con niveles de presión arterial 
mayor a 120/80mmhg y el 35.7 por ciento se presentaron 
normotensos, en el grupo B en cambio el 64.3 por ciento  
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presentó hipotensión con niveles de presión arterial menor a 
90/60mmhg; a las 2 horas en el grupo A el 64.3 por ciento 
presentó hipertensión y el 35.7 por ciento normotenso, en el 
grupo B el 50.0 por ciento presentó hipotensión y el 50 por 
ciento estuvo normotenso; A las 4 horas  en el grupo A el 78.6 
por ciento estuvo hipertenso y 21.4 por ciento normotenso, en 
el grupo B el 85.7 por ciento estuvo normotenso y 14.3 por 
ciento hipotenso; a las 8 horas en el grupo A el 64.3 por ciento 
se presentó normotenso  y el 35.7 por ciento hipertenso. En 
el grupo B el 92.9 por ciento estuvo normotenso y el 7.1 por 
ciento hipotenso.

En cambio en el estudio sobre eficacia analgésica de Tramadol 
posoperatorio por vía subcutánea e intravenosa realizado por 
el Dr. Gerardo Joachin (2016), sólo el 33 por ciento presentó 
hipotensión.

     En cuanto a los mareos  en el grupo A el 64.3 por ciento no 
presentó mareos y el 35.7 por ciento sí, en el grupo B el 78.6 
presentó mareos y el 21.4 por ciento no; a las 2 horas el 100 
por ciento de los pacientes del grupo A no presentó mareos 
y en el grupo B presentó mareos el 57.1 por ciento, 42.9 por 
ciento no presentó; a las 4 horas en el grupo A el 92.9 por 
ciento no presentó mareos y el 7.1 por ciento sí, en el grupo B 
el 78.6 por ciento presentó mareos y el 21.4 por ciento no; a 
las 8 horas en el grupo A el 100 por ciento no presentó mareos 
y en el grupo B, el 85.7 por ciento no presentó mareos, el14.3 
por ciento sí.

    En  el grupo A  a los 30 minutos posquirúrgico el 92.9 por 
ciento no presentó náuseas y el 7.1 por ciento sí en el grupo 
B el 85.7 por ciento tuvo náuseas y 14.3 por ciento no; a las 
2 horas en el grupo A el 100 por ciento de los pacientes no 
tuvo náuseas, en el grupo B el 78.6 por ciento tuvo y 21.4 por 
ciento no; a las 4 horas en el grupo A el 92.9 por ciento no 
tuvo náuseas 7.1 por ciento si; a las 8 horas tanto en el grupo 
A como el B el 100 por ciento de los pacientes no tuvieron 
náuseas.En el estudio sobre el uso de Ketamina subcutánea en 
el posquirúrgico como coadyuvante para analgesia, elaborado 
por el Dr. Alejandro Cornejo (2009),  no presentaron nauseas, 
en cambio en el estudio sobre eficacia analgésica de Tramadol 
posoperatorio por vía subcutánea e intravenosa realizado por 
el Dr. Gerardo Joachin (2016), solo el 6.7 por ciento presento 
náuseas con la administración subcutánea de tramadol. 

 En el grupo A a los 30 minutos  el 100 por ciento de los 
pacientes no presentó vómitos, en el grupo B el 64.3 por ciento 
presentó vómitos y el 35.7 por ciento no; a las 2 horas en el 
grupo A el 100 por ciento no presentó náuseas y en el grupo B el 
57.1 por ciento presentó; a las 4 horas de posquirúrgicoel 92.9 
por ciento de los pacientes no presentó vómitos en el grupo A 
y el 7.1 por ciento presentó; en el grupo B el 85.7 por ciento 
presentó y el 14.3 por ciento no; a las 8 horas de posquirúrgico, 
el 100 por ciento de los pacientes no presentaron vómitos en 
el grupo A ni en el B. Contrario el estudio sobre el uso de 
Ketamina subcutánea en el posquirurgico como coadyuvante 
para analgesia, elaborado por el Doctor Alejandro Cornejo 
(2009), y el estudio sobre eficacia analgésica de Tramadol 
posoperatorio por vía subcutánea e intravenosa realizado por 

el Dr. Gerardo Joachin (2016), donde ningún paciente presentó 
vómitos. 

    Finalmente en el grupo A, a los 30 minutos, el 57.1 por 
ciento no presentó somnolencia, el 42.9 por ciento sí presentó, 
en el grupo B el 64.3 por ciento no presentó somnolencia y 
el 35.7 por ciento presentó; a las 2 horas, en el grupo A como 
el B el 100 por ciento no presentó somnolencia; a las 4horas 
en el grupo A el 92.9 por ciento no presentó somnolencia y el 
7.1 por ciento sí, en tanto que el grupo B el 100 por ciento no 
presentó; a las 8 horas el 100 por ciento de los pacientes del 
grupo A y B no presentaron somnolencia.

RECOMENDACIONES
1.	 Utilizar como analgesia multimodal la Ketamina 

subcutánea ya que ofrece una eficaz analgesia 
posoperatoria y en comparación con los opioides tipo 
tramadol administrado por esta misma vía no causa 
alteraciones hemodinámicas, y tiene menos incidencia 
de efectos indeseables.

2.	 Se insta a los médicos anestesiólogos  a la utilización 
de medicamentos seguros como la Ketaminapara uso 
analgésico de procedimientos quirúrgicos por la vía 
subcutánea, disminuyendo así el uso de numerosos 
analgésicos.

3.	 Recomiendo a las autoridades encargadas del Hospital 
General Dr. Vinicio Calventi, tomar en consideración el 
uso de la Ketamina y tener una mayor accesibilidad al 
mismo para disminuir costos hospitalarios y así mejorar 
la calidad de servicio.

4.	 Se recomienda continuar con estudios acerca del uso 
de la Ketamina subcutánea con muestras mayores 
para determinar significativamente los resultados de la 
eficacia analgésica.
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, para 

determinar la frecuencia de infección respiratoria aguda en 
niños que acuden a sala de urgencias del Hospital  Materno 
Infantil San Lorenzo de los Mina. Febrero-abril, 2015. El total 
de niños que acudieron a sala de urgencias fue de 10,722, de 
los cuales 3,781 presentaron infecciones respiratorias agudas 
para un 35.2 por ciento. El 51.6 por ciento de los niños tenían 
de 1-4 años. Según el sexo, el 54.0 por ciento predominó 
en el masculino. En relación con la procedencia, el 91.9 por 
ciento vivía en zona urbana. En cuanto a los antecedentes 
de hospitalización, el 54.6 por ciento fue hospitalizado. 
Con respecto al hacinamiento, el 59.3 por ciento no tuvo 
antecedentes. El 73.3 por ciento de los pacientes no tenía 
antecedentes de contacto con tosedores crónicos. Según los 
signos y síntomas, el 58.4 por ciento presentó tos. En relación 
con el tipo de infección respiratoria, el 34.8 por ciento presentó 
amigdalitis. En cuanto a los factores de riesgo, el 35.1 por 
ciento correspondió a lactancia materna no exclusiva. Con 
respecto al tipo de lactancia proporcionada, el 55.8 por ciento 
fue mixta. El 25.7 por ciento presento como diagnóstico al 
ingreso neumonía.

Palabras claves: infecciones respiratorias agudas, niños, tos, 
amigdalitis, neumonía.

ABSTRACT
A descriptive, prospective study was carried out to determine 

the frequency of acute respiratory infection in children 
attending the emergency room of the San Lorenzo de los 
Mina Maternal and Child Hospital. February-April, 2015. The 
total number of children attending the emergency room was 
10,722, of whom 3,781 had acute respiratory infections for 
35.2 percent. 51.6 percent of the children were 1-4 years old. 
According to sex, 54.0 percent predominate in men. In relation 
to the origin, 91.9 percent lived in urban areas. As for the history 
of hospitalization, 54.6 percent if hospitalized. With respect to 
overcrowding, 59.3 percent had no history. 73.3 percent of the 

*Médico pediatra egresada del hospital Materno Infantil san Lorenzo de Los Mina.
**Médico Pediatra neumólogo. Hospital Materno infantile 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.

patients had no history of chronic coughing. According to the 
signs and symptoms, 58.4 percent presented cough. Regarding 
the type of respiratory infection, 34.8 percent presented 
tonsillitis. As for risk factors, 35.1 percent were for inadequate 
breastfeeding. Regarding the type of lactation provided, 55.8 
percent were mixed. The 25.7 percent presented as diagnosis 
at the time pneumonia.

Keywords: acute respiratory infections, children, cough, 
tonsillitis, pneumonia.

INTRODUCCIÓN.
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un complejo 

y heterogéneo grupo de enfermedades, causadas por distintos 
gérmenes que afectan el aparato respiratorio con una evolución 
menor a 15 días; son las infecciones más frecuentes en niños y 
adultos a nivel mundial, constituyen un problema importante 
de salud en los países en vías de desarrollo.1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que 
la tercera parte de los fallecimientos es causada por IRA en 
los niños menores de cinco años y de estos, el 90 por ciento 
se debe a neumonía. Su forma más común de presentación 
es la rinofaringitis aguda catarral (resfriado común), con la 
presencia de uno o más síntomas o signos clínicos como: 
tos, rinorrea, obstrucción nasal, odinofagia, otalgia, disfonía, 
respiración ruidosa, dificultad respiratoria, los cuales pueden 
estar o no acompañados de fiebre y que en ocasiones se 
complican con neumonía, bronconeumonía,  bronquiectasia, 
absceso pulmonar, entre otros  a las cuales se les denomina 
infecciones respiratorias agudas bajas.

Para la mayoría de los países en desarrollo, en la región de 
las Américas, el control de los problemas de salud que afectan 
a la madre y al niño, particularmente las IRA, ha adquirido 
gran importancia. En los últimos 15 años, las IRA pasaron a 
ocupar los primeros lugares como causa de muerte, debido a la 
reducción de la mortalidad por enfermedades prevenibles por 
vacunas.  De este modo, las IRA se han transformado en uno 
de los principales problemas de salud que los países deberán 
enfrentar hasta mediados de este nuevo siglo, en el marco del 
compromiso internacional de reducir la mortalidad materno-
infantil. La implementación de medidas relativamente 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NIÑOS QUE ACUDEN A SALA DE 
URGENCIAS DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA.
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simples, de prevención o de tratamiento, deben contribuir a 
este propósito.1

Mientras el mundo desarrollado ha logrado reducir la 
mortalidad por IRA en niños, en los países en vías de desarrollo 
prevalecen varios factores de riesgo que contribuyen a 
mantener ese problema en dichas naciones. En América Latina 
la mayoría de los países reportan bajas tasas de mortalidad. No 
obstante, existe una marcada diferencia entre la situación de 
los países desarrollados de la región y el resto de las naciones 
del continente, ejemplo según estimaciones de la OPS, la 
mortalidad por IRA en niños (incluye influenza, neumonía, 
bronquitis y bronquiolitis) va desde 16 muertes por cada 
100,000 niños en Canadá, a más de 3,000 muertes por cada 
100,000 niños en Haití, donde estas afecciones aportan entre 
20 y 25 por ciento del total de defunciones en esa edad.1

Entre los factores que determinan esta situación están el bajo 
peso al nacer, la malnutrición, la polución atmosférica, las 
inadecuadas condiciones de atención médica y de salud, los 
bajos niveles de inmunización e insuficiente disponibilidad de 
antimicrobianos.

La neumonía sigue siendo en países como Bolivia, Haití, 
Perú, México, nordeste del Brasil y otros países de América 
Central   una de las principales causas de enfermedad y 
consulta a los servicios de salud. Representa la causa principal 
de mortalidad en los niños y se ubica entre las cinco primeras 
causas de muerte del grupo.1

 
Antecedentes.

Cruz Abreu J, et al; R.D. Bayagüana (2011).2 Este estudio 
fue realizado en el hospital municipal Santo Cristo de los 
Milagros, Bayagüana, República Dominicana.Las infecciones 
respiratorias agudas (IRA), actualmente ocupan el primer 
lugar de mortalidad a nivel mundial según datos de la OMS, 
esto debido a la disminución del número de muertes por 
enfermedades diarreicas e inmunoprevenibles. En República 
Dominicana las IRA constituyen el principal motivo de 
demanda de asistencia médica en la población infantil. En tal 
sentido, se realizó un estudio observacional descriptivo con 
colección retrospectiva de datos de la incidencia de Infecciones 
respiratorias agudas (IRA) en la población de O a 14 años, que 
asistió a la consulta pediátrica externa del hospital municipal 
Santo Cristo de los Milagros, en Bayagüana, provincia Monte 
Plata, R.D., durante el periodo comprendido entre los meses 
julio-septiembre del año 2006. La muestra se obtuvo al 
seleccionar todos los casos diagnosticados como IRA en las 
hojas de registro diario, tomando en cuenta la distribución por 
sexo y grupo de edad, así como los síntomas asociados. Como 
resultado se obtuvo que las IRA fueran la causa de consulta 
pediátrica más frecuente, con un 80,8 por cientode todas las 
consultas durante este trimestre, de las cuales la mayor cantidad 
ocurrió durante el mes de septiembre con un 39,5 por ciento. 
El sexo más afectado fue el masculino con un 53,7 por ciento, 
mientras que el grupo de edad con más casos registrados fue 
el comprendido entre 5 y 14 años. La incidencia en menores 
de un año fue de 20.8 por ciento. Los principales síntomas 

reportados fueron tos, expectoración, descarga nasal, anorexia 
y fiebre.

Artiles Campelo F, et al. (2010).3Este estudio fue realizado 
en elHospital Universitario Dr. Negrín, de Gran Canaria. 
España. Durante 3 años (de mayo de 2002 a mayo de 2005) 
se recogieron 1957 lavados nasofaríngeos de 1.729 niños 
atendidos en Urgencias con síntomas compatibles con 
IRA. En todas las muestras se realizó una técnica rápida de 
detección de antígeno de virus respiratorio sincitial (VRS) y 
en las que se obtuvo resultado negativo, inmunofluorescencia 
(IF) y cultivo celular (CC). La mediana de edad fue de 2 meses 
(intervalo: 0,03-119). Se identificó el agente causal del cuadro 
respiratorio en 1.032 niños (59,7por ciento). El VRS se detectó 
en 769 niños (74,5por ciento). Los demás virus identificados, 
por orden de frecuencia, fueron: virus parainfluenza, rinovirus, 
adenovirus, virus de la gripe, enterovirus y coronavirus. Se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas al 
comparar la edad y el tipo de virus detectado: los adenovirus 
fueron responsables de cuadros en niños de mayor edad 
(mediana: 6 meses; intervalo: 1-74). Hubo 6 casos de infección 
mixta. La sensibilidad de la IF en relación con el CC fue del 
55,8 por ciento, y la especificidad del 99,2 por ciento.

Rubén Otazú Escobar F. (2013).4Este estudio fue 
realizado en elHospital Distrital de Horqueta. Paraguay. Las 
Infecciones Respiratorias Agudas son la principal causa de 
morbimortalidad en niños menores de 5 años. El presente 
trabajo de investigación tiene como objetivo general; 
determinar la percepción sobre las Infecciones Respiratorias 
Agudas que poseen las madres de niños menores de 5 años que 
consultan en el Hospital Distrital de Horqueta, año 2012, de 
las cuales se desprenden los siguientes objetivos específicos: 
identificar los conocimientos de las madres de niños menores 
de 5 años acerca de las infecciones respiratorias agudas, 
identificar las actitudes de las madres de niños menores de 5 
años, acerca del tratamiento de las Infecciones Respiratorias 
Agudas, identificar las prácticas de las madres de niños 
menores de 5 años, acerca de la prevención de las infecciones 
respiratorias agudas. Se realizó un estudio descriptivo y de 
enfoque cuantitativo, de tipo transeccional y de diseño no 
experimental, en lo cual se utilizó como técnica la encuesta 
y como instrumento el cuestionario con preguntas cerradas en 
forma personal a cada madre. Los resultados se presentaron en 
tablas y gráficos de una muestra de 72 madres, que acuden al 
Hospital Distrital de Horqueta, de los cuales un 93 por ciento 
conocen las infecciones respiratorias agudas, el 74 por ciento 
de las madres manifiestan actitud positiva para el tratamiento 
de la mencionada enfermedad y un 68 por ciento de las 
encuestadas realizan todas las actividades para prevenir las 
infecciones respiratorias agudas. De acuerdo a estos resultados 
obtenidos se puede deducir que las madres de niños menores de 
5 años poseen buenos conocimientos acerca de la enfermedad, 
manifiestan actitud positiva y practican las normas adecuadas 
para prevenir las IRAs.

Marcone D, et al. (2011).5 Este estudio fue realizado en el 
CEMIC Hospital Universitario. Argentina. Estudio descriptivo, 
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transversal y multicéntrico en dos centros privados de Buenos 
Aires, en niños con IRA alta y baja. Se registraron antecedentes, 
cuadros clínicos y estudios virológicos.Se estudiaron 347 
pacientes: 235 hospitalizados; 112 ambulatorios. Los 
hospitalizados fueron menores que los ambulatorios (8 
vs. 19 meses, p <0,001), presentaron más frecuentemente 
bronquiolitis (74por ciento hospitalizados vs. 24 por ciento 
ambulatorios) y neumonía (14por ciento hospitalizados 
vs. 5por ciento ambulatorios). Solo la edad se asoció 
significativamente a hospitalización (p= 0,01). Se identificó 
etiología viral en 81 por ciento de los hospitalizados y 57 por 
ciento de los ambulatorios. El virus más frecuente fue rinovirus 
seguido por virus respiratorio sincicial. Se observó circulación 
viral durante todo el año, especialmente en otoño e invierno. 
En pacientes hospitalizados, la mediana de hospitalización fue 
3,5 días. Requirieron cuidados intensivos 25 (11por ciento) 
pacientes, y 7 (3por ciento) recibieron asistencia ventilatoria 
mecánica. No hubo letalidad.Las técnicas de diagnóstico 
virológico permitieron identificar agentes etiológicos en la 
mayoría de los pacientes hospitalizados y en más de la mitad de 
los ambulatorios con IRA. La incorporación de RT-PCR para 
rinovirus, permitió la identificación de este agente etiológico. 
La circulación viral se observó a lo largo de todo el año. 
La bronquiolitis fue causa de internación en 174/201 (86,5por 
ciento) niños con IRA y la neumonía en 33/39 (84,6por ciento) 
niños.

Justificación.
Debido a que las infecciones respiratorias agudas constituyen 

un verdadero problema de salud pública, por la alta frecuencia 
en pacientes pediátricos, fundamentalmente en aquellos 
menores de 5 años de edad, tanto en los países desarrollados y 
en vía de desarrollo; esta investigación surge de la necesidad 
de caracterizar los factores de riesgo vinculados a estas 
patologías, en pacientes que acuden a sala de urgencias del 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina, en el 
periodo febrero-abril del año 2015, de este modo garantizar 
una mejoría sustancial en los indicadores y disminuir la 
mortalidad por estas patologías.

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

determinar la frecuencia de infecciones respiratorias 
agudas en niños que acuden a sala de urgencias del 
Hospital  Materno Infantil San Lorenzo de los Mina. 
Febrero-abril, 2015. 

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

San Lorenzo De Los Mina; ubicado en la Calle 
23D, No. 11901, Los Mina, Santo Domingo Este, 

delimitado, al Este, por la Calle Presidente Estrella 
Ureña; al Oeste, por la Calle Carrera 6; al Norte, por 
la Avenida San Vicente de Paul y al Sur, en la Calle 
23D. (Ver mapa cartográfico y vista aérea).  

Mapa cartográfico / Vista aérea

Universo.
Estuvo constituido por 19,683pacientes que acuden a la sala 

de urgencias y consulta del Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de los Mina en el periodo febrero-abril 2015.

Muestra.
Estuvo constituido por 10,722 pacientes que acuden a la sala 

de urgencias en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de 
los Mina, en el periodo febrero-abril, 2015.

Criterios.
De inclusión.
1.	 Pacientes con infecciones respiratorias agudas.
2.	 Pacientes que asistirán durante el período de estudio.
3.	 Expedientes completos.

De exclusión.
1.	 Pacientes que no presentaron dichas infecciones.
2.	 Que no aparezcan los formularios.
3.	 Expedientes incompletos.
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Instrumento de recolección de los datos.
Para la recolección de los datos se utilizó un formulario 

elaborado por la sustentante el cual contiene 11 variables: con 6 
preguntas cerradas y 5 preguntas abiertas. También se rescribe 
datos sociodemográficos como: edad, sexo, procedencia 
y datos de infecciones respiratorias agudas: antecedentes 
de hospitalización, tosedores crónicos, signos y síntomas, 
diagnóstico al ingreso, etc. (Ver anexo IV.6.2. Instrumento de 
recolección de datos).

Procedimiento.
El instrumento fue llenado a través de una encuesta-entrevista, 

sometida a las madres o tutores de los niños participantes en 
el estudio. Esta fase fue ejecutada por la sustentante en un 
periodo de tres meses (febrero-abril 2015). 

Tabulación.
La información fue tabulada y computarizada e ilustrada en 

cuadros y gráficos para mejor interpretación y análisis de la 
misma utilizando medidas estadísticas apropiadas, tales como 
porcentajes.

Análisis.
Se analizó por medio de frecuencias simples. 

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki57 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).58 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 Materno Infantil San Lorenzo de los Mina, 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 serán 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. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 

de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. 
Infecciones respiratorias 
agudas Frecuencia %

Sí 3,781 35.2
No 6,941 64.8
Total 10,722 100.0

Fuente: Directa.

El total de niños que acudieron a sala de urgencias del 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina, en el 
periodo febrero-abril 2015, fue de 10,722, de los cuales 3,781 
presentaron infecciones respiratorias agudas para un 35.2 por 
ciento, tomando como muestra 330 pacientes.

Cuadro 2. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
edad.

Edad (años) Frecuencia %

<1 58 17.6

1-4 170 51.6

5-9 70 21.2

10-15 32 9.6

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

El 51.6 por ciento de los pacientes tenían de 1-4 años de 
edad, el 21.2 por ciento de 5-9 años, el 17.6 menor de 1 año y 
el 9.6 por ciento de 10-15 años.

Cuadro 3. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 178 54.0

Femenino 152 46.0

Total 330 100.0
Fuente: Directa.
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El 54.0 por ciento de los pacientes era masculino y el 46.0 
por ciento femenino.

Cuadro 4. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
procedencia.

Procedencia Frecuencia %

Urbana 303 91.9

Rural 27 8.1

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

El 91.9 por ciento de los pacientes era de procedencia urbana 
y el 8.1 por ciento rural.

Cuadro 5. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
antecedentes de hospitalización.
Antecedentes de 
hospitalización Frecuencia %

Sí 180 54.6

No 150 45.4

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

El 54.6 por ciento de los pacientes tuvieron antecedentes de 
hospitalización y el 45.4 por ciento no.

Cuadro 6. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
hacinamiento.

Hacinamiento Frecuencia %

Sí 134 40.7

No 196 59.3

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

Según el hacinamiento el 59.3 por ciento no tuvo antecedentes 
y el 40.7 por ciento si tuvo antecedentes. 

	
Cuadro 7. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 

de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
antecedentes de contacto tosedores crónico.

Tosedores crónicos Frecuencia %

Sí 88 26.7

No 242 73.3

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

El 73.3 por ciento de los pacientes no eran tosedores crónicos 
y el 26.7 por ciento si eran tosedores crónicos.

Cuadro 8. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
signos y síntomas.

Signos y síntomas* Frecuencia %

Tos 193 58.4

Fiebre 183 55.4

Rinorrea 65 19.7

Odinofagia 36 10.9

Dificultad respiratoria 13 3.9

Vómito 6 1.8

Otalgia 5 1.5

Cefalea 3 0.9

Diarrea 2 0.6

Congestión nasal 2 0.6
Fuente: Directa.
* Un mismo paciente presento más de un signo y síntoma.

El 58.4 por ciento de los pacientes presentaron como signos 
y síntomas tos, el 55.4 por ciento fiebre, el 19.7 por ciento 
rinorrea, el 10.9 por ciento odinofagia, el 3.9 por ciento 
dificultades respiratorias, el 1.8 por ciento vómito, el 1.5 
por ciento otalgia, el 0.9 por ciento cefalea, el 0.6 por ciento 
diarrea y congestión.
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Cuadro 9. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
tipo de infección respiratoria.
Tipo de infección 
respiratoria Frecuencia %

Faringoamigdalitis 115 34.8

Neumonía 110 33.3

Laringotraqueobronquitis 7 2.1

Bronquiolitis 17 5.1

Otitis media 6 2.4

Rinitis 75 22.7

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

El 34.8 por ciento de los pacientes presentaron 
Faringoamigdalitis como tipo de infección respiratoria, el 33.3 
por ciento neumonías, el 2.1 por cientoLaringotraqueobronquitis, 
el 5.1 por ciento bronquiolitis el 2.4 por ciento otitis medias y 
el 22.7 por ciento rinitis. 

Cuadro 10. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
factores de riesgo.

Factores de riesgo Frecuencia %

Lactancia materna no 
exclusiva 116 35.1

Bajo peso al nacer 53 16.0

Prematuridad 38 11.6

Malnutrición 18 5.4

Madre fumadora 2 0.6

Pacientes 
inmunocomprometidos 1 0.3

Ninguno 102 30.9

Total 330 100.0
Fuente: Directa.

El 35.1 por ciento de los pacientes tuvieron como factores 
de riesgo lactancia materna no exclusiva, el 16.0 por ciento 
bajo peso al nacer, el 11.6 por ciento prematuridad, el 5.4 por 
ciento malnutrición, el 0.6 por ciento madre fumadora, el 0.3 
por ciento pacientes inmunocomprometidos  y el 30.9 por 
ciento ninguna.

Cuadro 11. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
tipo de lactancia proporcionada.

Tipo de lactancia 
proporcionada Frecuencia %

Materna 79 23.9

Formula 67 20.3

Mixta 184 55.7

Total 330 100.0

Fuente: Directa.

El 55.7 por ciento de los pacientes tuvo tipo de lactancia 
proporcionada mixta, el 23.9 por ciento materna y el 20.3 por 
ciento artificial.

Cuadro 12. Infecciones respiratorias agudas en una muestra 
de niños que acuden a sala de urgencias del Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los mina, febrero- abril 2015. Según 
diagnóstico al ingreso.

Diagnóstico al ingreso Frecuencia %

Neumonía 85 25.7

Bronquiolitis 2 0.6

No ingresados 243 73.6

Total 330 100.0

Fuente: Directa.

El 25.7 por ciento de los pacientes tuvieron como diagnóstico 
al ingreso neumonía, el 0.6 por ciento bronquiolitis y el 73.6 
por ciento no fueron ingresados.
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DISCUSIÓN.
La frecuencia de niños con infecciones respiratorias agudas 

para un 35.2 por ciento; en un estudio realizado por Belkis 
Maceo Wilson, en el Consultorio Médico Popular Sector 4 
Caña de Azúcar, Venezuela, en el año 2007, la frecuencia de 
infecciones respiratorias agudas en niños fue de un 1.8 por 
ciento.

En el presente estudio el rango de edad más frecuente 
en los niños fue de 1-4 años para un 51.6 por ciento; en un 
estudio realizado por Dulce Isabel Tamayo Peña, et al, en la 
Universidad Nacional Timor Leste, Timor Oriental, en el año 
2008, al igual que nosotros predomino de 1-4 años con un 57.1 
por ciento.

En relación al sexo, el 54.0 por ciento correspondió al 
masculino; en un estudio realizado por Yoriel Cuan Aguilar, 
et al, en el Hospital Iván Portuondo, Cuba, en el año 2009, 
también predomino más el masculino para un 71.8 por ciento. 

Según la procedencia, el 91.9 por ciento vivía en zona urbana; 
en un estudio realizado por Ariadna Gamboa Fajardo, et al, en 
el Policlínico Docente «13 de Marzo», Cuba, en el año 2007, 
procedían también de zona urbana para un 67.1 por ciento.

El 54.6 por ciento de los pacientes tuvieron antecedentes 
de hospitalización; en un estudio realizado por Belkis Maceo 
Wilson, en el Consultorio Médico Popular Sector 4 Caña de 
Azúcar, Venezuela en el año 2010 , donde el 81.6 por ciento de 
los pacientes tuvieron antecedentes de hospitalización siendo 
este el porcentaje más alto que nuestro estudio.   

En cuanto al hacinamiento, el 59.3 por ciento no tuvo 
antecedentes de hacinamiento; en un estudio realizado por 
Alicia Estela Pérez Salas, et al, en la Universidad Austral de 
Chile, Chile, en el año 2009, también no tuvo antecedentes de 
hacimiento para un 86.0 por ciento. 

El 58.4 por ciento de los pacientes presentaron como signos 
y síntomas más frecuente la  tos; sin embargo un  estudio 
realizado por Alex Guevara, en la Universidad Técnica del 
Norte, Ecuador, en el año 2008, presentaron fiebre un 93.3 por 
ciento en comparación con la tos tuvieron un 57.8 por ciento.

El 34.8 por ciento de los pacientes tenían como tipo de 
infección respiratoria amigdalitis; en un estudio realizado por 
Belkis Maceo Wilson, en el Consultorio Médico Popular Sector 
4 Caña de Azúcar, Venezuela, en el año 2007, presentaron 
rinofaringitis para un 52.6 por ciento, en comparación con la 
amidgalitis tuvo un 19.8 por ciento.

Con respecto a los factores de riesgo, el 35.1 por ciento 
presento lactancia materna no exclusiva; en un estudio 
realizado por Belkis Maceo Wilson, en el Consultorio Médico 
Popular Sector 4 Caña de Azúcar, Venezuela, en el año 2007, 
también fue por lactancia materna inadecuada con un 54.9 por 
ciento.

Según el diagnóstico al ingreso, el 25.7 por ciento resultaron 
con neumonía; en un estudio realizado por Jaime Lozano C., 
et al, en la Universidad de Los Andes, Chile, en el año 2008, 
también presentaron neumonía con un 53.0 por ciento.

RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar:
1.	 Crear programas de promoción y prevención de la salud 

por medio de actividades educativas dirigidas a los 
padres. 

2.	 Disponer de materiales de información con los signos y 
síntomas, con la información de cuando acudieron a los 
centro de salud para la población.   

3.	 Promover la medida de higiene que se debe llevar en 
los hogares, guardería y escuelas para disminuir las 
infecciones respiratorias agudas.

4.	 Promoción de la lactancia materna exclusiva hasta los 
seis meses. 

5.	 Promover el programa de vacunación y su importancia 
para la prevención de la formas grave de las 
enfermedades.

6.	 Educación continua al personal de salud para el manejo 
de la infecciones respiratoria aguda.

7.	 Educar a las madres de la importancia de la consulta del 
niño sano, para su crecimiento y desarrollo.
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RESUMEN. 
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo con el 

objetivo de identificar las complicaciones en recién nacidos 
prematuros vía consulta ambulatoria del Programa Mamá 
Canguro en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de 
Los Mina, en el periodo 2014. El 42.9 por ciento de los 
recién nacidos presentaron retinopatía. El 47.6 por ciento de 
las madres tenían de 13-18 años. El  52.4 por ciento de las 
madres provenían de zonas urbanas. El 52.4 por ciento de 
las madres tuvieron de 1-2 gesta. El  19.0 por ciento de las 
madres tuvieron de 1-2 parto. El  81.0 por ciento de las madres 
tuvieron de 1-2 cesáreas.  El 42.9 por ciento de las madres 
tuvieron de 1-2 abortos. El 61.9 por ciento de las madres 
tenían antecedentes personales sobre hipertensión arterial 
(preeclampsia). El 42.8 por ciento de las pacientes tenían una 
edad gestacional de 34-36 semanas. El 52.4 por ciento de los 
recién nacidos eran de sexo masculino. El 4.8 por ciento de 
los recién nacidos presentaron comunicación interventricular, 
foramen oval y hernia umbilical, respectivamente. El 52.4 por 
ciento de los recién nacidos su peso al nacer fue de 1000-1499 
gramos. El  61.9 por ciento de los recién nacidos tuvieron una 
estancia mayor a 9 meses. El 81.0 por ciento de los recién 
nacidos son institucional. 

 
Palabras clave: Complicaciones, recién nacidos, 
prematuridad. 

ABSTRACT.
A retrospective, descriptive study was carried out to identify 

complications in preterm infants through an outpatient visit 
of the Mamá Kangaroo Program at the San Lorenzo de los 
Mina Maternal and Child Hospital in the period 2014. 42.9por 
ciento of the newborns presented retinopathy 47.6 percent of 
the mothers were 13-18 years old. 52.4 percent of the mothers 
came from urban areas. 52.4 percent of the mothers had 1-2 
pregnancies. The 19.0 percent of the mothers had 1-2 births. 
81.0 percent of the mothers had 1-2 cesareans. 42.9 percent 
of the mothers had 1-2 abortions. 61.9 percent of the mothers 

*Pediatra egresada del hospital Materno Infantil san Lorenzo de Los Mina.
**Pediatra 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.

had a personal history of hypertension (preeclampsia). 42.8 
percent of the patients had a gestational age of 34-36 weeks. 
52.4 percent of the newborns were male. 4.8por ciento of 
newborns had ventricular septal defect, ovale foramen and 
umbilical hernia, respectively. The 52.4 percent of newborns 
whose birth weight was 1000-1499 grams. 61.9 percent of 
newborns had a stay longer than 9 months. 81.0 percent of 
newborns are institutional.

Keywords: Complications, newborns, prematurity.

INTRODUCCIÓN. 
El  nacimiento pretérmino  es definido médicamente 

como el  parto  ocurrido antes de 37 semanas de gestación, 
en oposición a la mayoría de los embarazos que duran 
más de 37 semanas,1  contadas desde el primer día de la 
última menstruación.2 El nacimiento prematuro ocurre entre 
6-12por ciento de los nacimientos en la mayoría de los países. 
Mientras más corto es el período del embarazo, más alto es el 
riesgo de las complicaciones.

Cada año nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes 
de llegar a término, es decir, más  de uno en 10 nacimientos. 
Más de un millón de niños prematuros mueren cada año debido 
a complicaciones en el parto. Muchos de los bebés prematuros 
que sobreviven sufren algún tipo de discapacidad de por vida, 
en particular, discapacidades relacionadas con el aprendizaje y 
problemas visuales y auditivos.3

En casi todos los países que disponen de datos fiables está 
aumentando la tasa de nacimientos prematuros. El nacimiento 
prematuro es la principal causa de mortalidad neonatal en el 
mundo (durante las primeras cuatro semanas de vida) y la 
segunda causa de muerte entre los niños menores de cinco 
años, después de la neumonía.

Los  nacimientos prematuros comportan normalmente una 
serie de complicaciones que son más comunes en los bebés 
prematuros que en los bebés nacidos a término. Mientras que 
por lo general los bebés prematuros casi a término tienen 
pocos problemas o éstos son leves, los bebés nacidos entre 
las semanas 32 a 34 de gestación pueden tener una serie de 
complicaciones que van de leves a severas.3

COMPLICACIONES DETECTADAS EN RECIÉN NACIDOS PREMATUROS VÍA 
CONSULTA AMBULATORIA DEL PROGRAMA MAMÁ CANGURO, HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA.
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Antecedentes. 
Fernando Fernández Romo, et al.,4 realizaron un estudio 

en el Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola”, Cuba, 
en el año 2012, con el objetivo de implementar el programa 
“Madre Canguro” como alternativa al método convencional 
en la atención a los recién nacidos pretérmino y de bajo peso 
durante el año 2007 al 2010. Se implementó el programa en el 
51,7 por ciento de los recién nacidos pretérmino y bajo peso. 
El 70,9 por ciento de las madres estuvieron satisfechas con el 
mismo; el 56,6 por ciento de los niños egresaron con lactancia 
materna exclusiva; las complicaciones respiratorias fueron la 
apnea del pretérmino y la broncoaspiración con un 2 por ciento 
cada una, presentaron hipotermia solo el 3,1 por ciento de los 
niños, el 93 por ciento de los neonatos tuvieron una ganancia 
normal o superior de peso, el estado neurológico al egreso fue 
normal en el 91 por ciento de los niños, el 7 por ciento de los 
neonatos presentaron infección nosocomial durante su estancia 
en la sala “Piel a Piel” y no se presentó mortalidad infantil. Se 
recomienda extender la aplicación de este programa a recién 
nacidos de menor peso y, de ser posible, de forma más precoz.

Edgar Fernando Quinteros, et al.,5 realizaron un estudio en el 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, en el 
año 1999, donde al igualar a todos a las 40 semanas se perdió 
4 pacientes (6.7por ciento), al primer mes de edad gestacional 
corregida (EGc) un 11.86 por ciento (N=7), al segundo mes 
15.25 por ciento (N=9), al tercer mes 16.9 por ciento (N=10), 
al cuarto mes 16.9 por ciento (N=10), al quinto mes 22 por 
ciento (N=13), al sexto masculino 23.7 por ciento (N=14), 
al séptimo mes 28.8 por ciento (N=17), al octavo mes 30.5 
por ciento (N=18), al noveno mes 35.59 por ciento (N=21), 
al décimo mes 37.3 por ciento (N=22), al onceavo mes 45.76 
por ciento (N=27) y al doceavo mes 45.76 por ciento (N=27), 
quedando solo 32 pacientes del grupo original.

          
Justificación. 

La prematuridad es una de las principales dificultades de 
salud pública en la mayoría de los países, más aun en aquellos 
en vía de desarrollo en los que además de un sistema de salud 
no organizado que permita un control adecuado de la salud. 
Es la variable que más se relaciona con la morbimortalidad 
neonatal e infantil, y con sus posteriores secuelas. 

Es por esto que la siguiente investigación tiene como 
objetivo principal monitorizar las complicaciones presentadas 
en prematuros asistidos en el Programa Mamá Canguro del 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, en el 
periodo 2014.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo de corte 
transversal con el objetivo de identificar las complicaciones 
detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta 
ambulatoria del Programa Mamá Canguro en el Hospital 
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 
2014.  

Demarcación geográfica
El estudio tuvo como escenario geográfico el Hospital 

Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, fundado el 23 
de diciembre 1974, ubicado en el sector de Los Mina en el 
Municipio Santo Domingo Este; delimitado al Norte, por la 
Avenida San Vicente de Paúl; al Sur, por la calle 23-D; al Este, 
por la Avenida Presidente Estrella Ureña y al Oeste, por la 
calle Carrera G. (ver mapa cartográfico y vista aérea).  

Universo.
El universo lo conforman 529 los recién nacidos prematuros 

vía consulta ambulatoria del Programa Mamá Canguro en el 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, en el 
periodo 2014.

Muestra. 
La muestra estuvo conformada por 21 los recién nacidos 

prematuros que presentaron complicaciones, vía consulta 
ambulatoria del Programa Mamá Canguro en el Hospital 
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 
2014.
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Criterios de inclusión.
1.	 Recién nacidos prematuros y bajo peso nacidos en el 

hospital e ingresados. 
2.	 Recién nacidos de la consulta ambulatoria
3.	 Todo recién nacido del Programa Mamá Canguro. 
4.	 Todo recién nacido ingresado en la unidad de 

perinatología UCIN. 
5.	 Recién nacidos prematuros referidos de otros centros de 

salud.

Criterios de exclusión
•	 Recién nacidos que pertenecen al programa de selección 

de transmisión vertical.
•	 Todo recién nacido con malformación congénita grave. 
•	 Recién nacidos que tengan más de 2,500 gr. 
•	 Todos los que van a la consulta ambulatoria que no 

presentó ningún tipo de complicaciones. 

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

formulario integrado por preguntas abiertas y cerradas, este 
formulario contiene los datos sociodemográficos de los recién 
nacidos e información relacionadas con las complicaciones en 
el Programa Mamá Canguro. .

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

cual  fue llenado a partir de las informaciones contenidas en 
los archivos de los recién nacidos prematuros ingresados en 
el Programa Mamá Canguro de hospital, los cuales fueron 
localizados en el área misma, los formularios fueron llenados 
por la sustentante durante el período de la investigación, bajo 
la supervisión de los asesores.

Tabulación 
Los datos obtenidos en la presente investigación fueron 

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

Análisis
Los datos obtenidos en el estudio se 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
La información fue manejada estrictamente confidencial, así 

como los nombres de los pacientes involucrados en el estudio. 
Previo consentimiento de los mimos y del programa. 

 
RESULTADOS. 

Tabla I. Complicaciones detectadas en recién nacidos 
prematuros vía Consulta Ambulatoria del Programa Mama 
Canguro en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina, en el periodo 2014.  
Complicaciones Frecuencia %
Si 21 4.0
No 508 96.0
Total 529 100.0
Retinopatía 9 42.9
Anemia del prematuro 7 38.1
Displasia broncopulmonar 1 4.8
Retraso psicomotor 2 9.5
Neumonía   1 4.8
Sepsis neonatal tardía  1 4.8

 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

De un total de 529 (100.0por ciento) recién nacidos prematuros atendidos en el programa mama canguro, 21 (4.0por ciento) 
presentaron complicaciones El 42.9 por ciento de los recién nacidos presentaron retinopatía, el 38.1 por ciento anemia del 
prematuro, el 9.5 por ciento retraso psicomotor, el 4.8 por ciento displasia pulmonar, neumonía, Sepsis neonatal tardía, 
respectivamente. 

Tabla II. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en el 
Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según edad materna. 

Complicaciones
Edad (años)

Total
13-18 19-24 25-30 30-34 ≥35
Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %

Retinopatía 5 23.8 1 4.8 0 0.0 1 4.8 2 9.5 9 42.8
Anemia del prematuro 4 19.0 1 4.8 2 9.5 0 0.0 0 0.0 7 33.3
Displasia broncopulmonar 0 0.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8
Retraso psicomotor 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 2 9.5
Neumonía 0 0.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8
Sepsis neonatal tardía  0 0.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8
Total 10 47.6 2 9.6 5 23.9 2 9.6 2 9.5 21 100.0

Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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La edad materna más frecuente fue de 13-18 años, con un 
47.6 por ciento, de las cuales el 23.8 por ciento de los recién 
nacidos presentaron retinopatía, el 19.0 por ciento anemia del 
prematuro y el 4.8 por ciento retraso psicomotor. 

Tabla III. Complicaciones detectadas en recién nacidos 
prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama 
canguro en el Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los 
Mina, en el periodo 2014. Según procedencia materna. 

Complicaciones

Procedencia
Total

Rural Urbana

Fr. % Fr. % Fr. %

Retinopatía 5 23.8 4 19.0 9 42.8

Anemia del prematuro 2 9.5 5 23.8 7 33.3

Displasia broncopulmonar 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Retraso psicomotor 1 4.8 1 4.8 2 9.5

Neumonía 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Sepsis neonatal tardía 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Total 10 47.7 11 52.4 21 100.0

 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

 De las madres que provenían de zonas rurales, el 23.8 por ciento 
tenían recién nacidos con retinopatía, el 9.5 por ciento anemia 
del prematuro, el 4.8 por ciento  displasia broncopulmonar, 
retraso psicomotor y neumonía, respectivamente. 

De las madres que provenían de zonas urbanas, el 23.8 por 
ciento tenían recién nacidos con  anemia del prematuro, el 19.0 
por ciento retinopatía, el 4.8 por ciento retraso psicomotor y 
Sepsis neonatal tardía. 

Tabla IV. Complicaciones detectadas en recién nacidos 
prematuros vía Consulta Ambulatoria del Programa Mama 
Canguro en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo 
de Los Mina, en el periodo 2014. Según antecedentes 
ginecoobstétricos.  

Antecedentes ginecoobstétricos 

Gesta Frecuencia %

1-2 11 52.4

3-4 10 47.6

Parto Frecuencia por ciento

1-2 4 19.0

3-4 2 9.5

Cesárea Frecuencia por ciento

1-2 17 81.0

3-4 2 9.5

Aborto Frecuencia por ciento

1-2 9 42.9
 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 52.4 por ciento de las madres tuvieron de 1-2 gestas y el 
47.6 por ciento de 3-4 gestas.

El  19.0 por ciento de las madres tuvieron de 1-2 partos y el 
9.5 por ciento de 3-4 partos.

El  81.0 por ciento de las madres tuvieron de 1-2 cesáreas y 
el 9.5 por ciento de 3-4 cesáreas

El 42.9 por ciento de las madres tuvieron de 1-2 abortos.

Tabla V. Complicaciones detectadas en recién nacidos 
prematuros vía Consulta Ambulatoria del Programa Mama 
Canguro en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los 
Mina, en el periodo 2014. Según antecedentes personales 
maternos. 

Antecedentes personales maternos 4 %

Hipertensión arterial (preeclampsia) 13 61.9

Infección de vías urinarias 8 38.1

Infección vaginal 6 28.6

Diabetes gestacional 6 28.6

Asma 2 9.5
 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

El 61.9 por ciento de las pacientes presentaron hipertensión 
arterial (preeclampsia), el 38.1 por ciento infección de vías 
urinarias, el 28.6 por ciento infección vaginal y diabetes 
gestacional y el 9.5 por ciento asma. 
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Tabla VI. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en el 
Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según edad gestacional del recién nacidos.

Complicaciones

Edad gestacional (semanas)
Total22-26 

(muy 
extremo)

27-29
(extremo)

30-33
(moderada)

34-36
(tardía)

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Retinopatía 1 4.8 2 9.5 2 9.5 4 19.0 9 42.8

Anemia del prematuro 1 4.8 1 4.8 2 9.5 3 14.3 7 33.3

Displasia 
broncopulmonar 0 0.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Retraso psicomotor 0 0.0 0 0.0 1 4.8 1 4.8 2 9.5

Neumonía 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8

Sepsis neonatal tardía   0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Total 2 9.5 4 19.0 6 28.6 9 42.8 21 100.0
 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

De los pacientes que tuvieron de 22-26 semanas de gestación, el 4.8 por ciento presento retinopatía y anemia del prematuro. 
De los pacientes que tuvieron de 27-29 semanas de gestación, el 9.5 por ciento presento retinopatía y el 4.8 por ciento anemia 

del prematuro y neumonía.
De los pacientes que tuvieron de 30-33 semanas de gestación, el 9.5 por ciento retinopatía y anemia del prematuro y el 4.8 por 

ciento displasia broncopulmonar y retraso psicomotor.
De los pacientes que tuvieron de 34-36 semanas de gestación, el 19.0 por ciento presento retinopatía, el 14.3 por ciento anemia 

del prematuro y el 4.8 por ciento retraso psicomotor y Sepsis neonatal tardía. 

Tabla VII. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en 
el Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según sexo del recién nacido. 

Complicaciones

Sexo
Total

Femenino Masculino 

Fr. % Fr. % Fr. %

Retinopatía 5 23.8 4 19.0 9 42.8

Anemia del prematuro 1 4.8 6 28.6 7 33.3

Displasia broncopulmonar 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Retraso psicomotor 1 4.8 1 4.8 2 9.5

Neumonía 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Sepsis neonatal tardía  1 4.8 0 0.0 1 4.8

Total 10 47.8 11 52.4 21 100.0
 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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De los pacientes de sexo femenino, el 23.8 por ciento presentaron retinopatía, el 4.8 por ciento anemia del prematuro, displasia 
broncopulmonar, retraso psicomotor, neumonía y Sepsis neonatal tardía, respectivamente.

Tabla VIII. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en 
el Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según anomalías congénitas asociadas. 

Complicaciones

Anomalias

Comunicación 
interventricular Foramen oval Hernia 

umbilical Negada Total

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %

Retinopatía 0 0.0 0 0.0 0 0.0 9 42.9 9 42.8

Anemia del prematuro 1 4.8 1 4.8 1 4.8 4 19.0 7 33.3

Displasia 
broncopulmonar 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Retraso psicomotor 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 9.5 2 9.5

Neumonía 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Sepsis neonatal tardía  0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Total 1 4.8 1 4.8 1 4.8 18 85.7 21 100.0
Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

Un 4.8 por ciento de los pacientes presentaron comunicación interventricular, foramen oval, hernia umbilical respectivamente, 
de los cuales todos presentaron anemia del prematuro (4.8por ciento). 

Tabla IX. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en 
el Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según peso del recién nacido.

Complicaciones

Peso (gramos)
Total

500-999 
(extremo peso bajo)

1000-1499
(peso muy bajo)

1499-2499
(peso bajo)

Fr. por 
ciento Fr. por 

ciento Fr. por ciento Fr. por ciento

Retinopatía 0 0.0 5 23.8 4 19.0 9 42.8

Anemia del prematuro 0 0.0 3 14.3 4 19.0 7 33.3

Displasia broncopulmonar 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8

Retraso psicomotor 0 0.0 2 9.5 0 0.0 2 9.5

Neumonía 0 0.0 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Sepsis neonatal tardía  0 0.0 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Total 1 4.8 11 52.4 9 42.8 21 100.0
Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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De los pacientes que tuvieron de 500-999 gramos, el 4.8 por ciento presentaron displasia broncopulmonar. 
De los pacientes que tuvieron de 1000-1499 gramos, el 23.8 por ciento presentaron retinopatía, el 14.3 por ciento anemia del 

prematuro, el 9.5 por ciento retraso psicomotor y el 4.8 por ciento Sepsis neonatal tardía. 
De los pacientes que tuvieron de 1499-2499 gramos, el 19.0 por ciento presentaron retinopatía, anemia del prematuro y el 4.8 

por ciento neumonía. 

Tabla X. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en 
el Hospital  Materno Infantil  San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según estancia en el programa mamá canguro. 

Complicaciones 

Estadía en el programa mama canguro (meses)
Total

1-3 3-6 6-9 >9

Fr. por 
ciento Fr. por 

ciento Fr. por 
ciento Fr. por 

ciento Fr. por 
ciento

Retinopatía 0 0.0 0 0.0 1 4.8 8 38.0 9 42.8

Anemia del prematuro    0 0.0 3 14.3 0 0.0 4 19.0 7 33.3

Displasia broncopulmonar 1 4.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 4.8

Retraso psicomotor 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8 2 9.5

Neumonía 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0 0.0 1 4.8

Sepsis neonatal tardía  0 0.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Total 2 9.6 4 19.1 2 9.6 13 61.9 21 100.0
 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.

La mayoría de los pacientes tuvieron más de 9 meses, siendo estos un 61.9 por ciento, de los cuales el 38.0 por ciento 
presentaron retinopatía, el 19.0 por ciento anemia del prematuro y el 4.8 por ciento retraso psicomotor.  

Nota: En este año se evaluaron pacientes hasta el año de edad corregida y al momento de caminar.

Tabla XI. Complicaciones detectadas en recién nacidos prematuros vía consulta ambulatoria del programa mama canguro en 
el Hospital  Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina, en el periodo 2014. Según componentes. 

Complicaciones
Componentes 

Total
Institucional Extrainstitucional
Fr. por ciento      Fr. por ciento Fr. por ciento

Retinopatía 9 42.8 0 0.0 9 42.8

Anemia del prematuro 5 23.8 2 9.5 7 33.3

Displasia broncopulmonar 0 0.0 1 4.8 1 4.8

Retraso psicomotor 2 9.5 0 0.0 2 9.5

Neumonía 1 4.8 0 0.0 1 4.8

Sepsis neonatal tardía  0 0.0 1 4.8 1 4.8

Total 17 81.0 4 19.0 21 100.0
 Fuente: Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.
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De los pacientes que tuvieron componente intrahospitalario, 
el 42.8 por ciento presentaron retinopatía, el 23.8 por ciento 
anemia del prematuro, el 9.5 por ciento retraso psicomotor y 
el 4.8 por ciento neumonía.  

De los pacientes que tuvieron componente ambulatorio, el 
9.5 por ciento presentaron anemia del prematuro, el 4.8 por 
ciento displasia broncopulmonar y Sepsis neonatal tardía, 
respectivamente. 

DISCUSIÓN 
En cuanto a las complicaciones la mayor parte de los recién 

nacidos prematuros presentaron retinopatía, siendo estos un 
42.9 por ciento; a diferencia de un estudio realizado por Jenny 
Lizarazo Medina et al., en el Hospital San Rafael de Tunja, 
Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. Tunja, 
Colombia, en el año 2012, donde fueron estudiados un total 
de 352 pacientes prematuros ingresados al Programa Mamá 
Canguro, de los cuales la complicación más frecuente fue la 
ictericia patológica en un 41.4 por ciento, seguido de oxigeno 
dependencia en un 36.3 por ciento y el síndrome dificultad 
respiratoria en un 26.1 por ciento. 

Se ha demostrado la existencia de una fuerte asociación 
de la condición de bajo peso al nacer con la ocurrencia 
más frecuente durante los primeros 12 meses de vida, 
complicaciones severas, entre los que destacan retraso del 
desarrollo neurológico, hemorragia cerebral, alteraciones 
respiratorias y otras que imponen la necesidad de atención 
prolongada y hospitalización

Se determinó que la mayoría de las madres tenían de 13-18 
años, siendo estas un 47.6 por ciento; en un estudio realizado 
por Jenny Lizarazo Medina et al., en el Hospital San Rafael de 
Tunja, Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. 
Tunja, Colombia, en el año 2012, donde se estudiaron un total 
de 374 recién nacidos prematuros, de los cuales se observó 
mayor prevalencia de embarazo adolescente, en un 17.5 por 
ciento. 

La mayoría de los recién nacidos tenían de 34-36 semanas 
de gestación, siendo estos un 42.8 por ciento; en comparación 
con un estudio realizado por Javier Torres et al.,  en la unidad 
de recién nacidos del Hospital Universitario del Valle, Cali, 
Colombia, en el año 2006, donde el 59.1 por ciento de los 
recién nacidos tenían de 32-34 semanas de gestación; en otro 
estudio realizado por Rafaela Altagracia Reyes García, en el 
Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina, Republica 
Dominicana, en el año 2015, la edad gestacional se presento 
en rangos de 33-36 semanas con un 54.0 por ciento. 

Se observó mayor predominio del sexo masculino, con un 
52.4 por ciento, dato que no represento diferencia significativa 
frente al sexo femenino con un 47.6 por ciento; en comparación 
con un estudio realizado por Olga Alicia Carbonell et al., 
en tres hospitales de primer nivel de la ciudad de Bogotá, 
Colombia, en el año 2010, donde el sexo masculino fue el más 
predominante con un 63.6 por ciento. 

El 52.4 por ciento de los recién nacidos su peso al nacer fue 
de 1000-1499 gramos; en un estudio realizado por Rafaela 

Altagracia Reyes García, en el Hospital Materno Infantil San 
Lorenzo de los Mina, Republica Dominicana, en el año 2015, 
los recién nacidos presentaron rangos de 1500-2000 gramos 
con un 60.1 por ciento.

RECOMENDACIONES. 
1.	 Control prenatal oportuno, adecuado de calidad, por 

un personal calificado para disminuir los nacimientos 
prematuros.

2.	 Educación a la población en edad reproductiva, en 
relación a la adecuada preparación de su organización 
antes de pensar en un embarazo. 

3.	 Multiplicar la estrategia hacia los hospitales que tienen 
unidades de neonatología, para brindar a recién nacidos 
prematuros la oportunidad de una supervivencia digna y 
adecuada hacia el futuro. 

4.	 Aplicar el programa mama canguro extrahospitalario de 
manera adecuada, con calidez y calidad. 

5.	 Asegurar por medio de los programas el conocimiento 
de las madres para mayor seguridad del cuidado de su 
bebe.

6.	 Llevar a cabo los consejos del contacto de piel con piel, 
la posición del bebe, la alimentación del bebe, el aseo, 
la forma de vestirlo y con que será vestido, entre otras 
técnicas para llevar el programa de madre canguro.

7.	 Fortalecer la orientación a los padres y a las madres  y 
familiares.

8.	 Aumentar el rango de captación de los pacientes en 
riesgo de sufrir cardiopatía, a fin de cubrir a todos los 
pacientes del programa. 

9.	 Además, garantizar la realización de pruebas auditivas 
óptimas (potenciales evocados) a todo el grupo de 
pacientes. 

10.	 Contar con una trabajadora social que haga visitas 
domiciliarias a las familias de estos pacientes, lo que 
garantizará un mayor cumplimiento del programa.
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RESUMEN.
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo con el 

objetivo de determinar la frecuencia de cáncer tiroideo 
categoría 6 según Bethesda en PAAF,  en el  Instituto 
Oncológico Dr. Heriberto Pieter, 2016- 2017. La frecuencia 
de neoplasia tiroidea categoría 6 según Bethesda en PAAF es 
de 8.2 por ciento de los pacientes.El 45.4 por ciento de los 
pacientes tenían de 40-49 años de edad.El 81.8 por ciento de 
los pacientes correspondieron al sexo femenino. El 63.6 por 
ciento de los pacientes procedía de la zona urbana. El 45.4 por 
ciento de los pacientes se localizo la neoplasia en el lóbulo 
derecho.El 54.5 por ciento de los pacientes tenían como 
tamaño del nódulo menos de 2 cm.El 54.5 por ciento de los 
pacientes el tipo histológico fue papilar.El 72.7 por ciento de 
los pacientes se les realizó en los exámenes complementarios 
ecografía.

Palabras claves: frecuencia, cáncer tiroideo categoría 6, 
Bethesda en PAAF

ABSTRACT.
A descriptive, prospective and cross-sectional study was 

conducted with prospective data collection, with the objective 
of determining the frequency of thyroid cancer category 6 
according to Bethesda in FNA, at the Dr. Heriberto Pieter 
Oncological Institute, 2016- 2017. The frequency of thyroid 
neoplasia Category 6 according to Bethesda in FNAP is 8.2 
percent of patients. 45.4 percent of the patients were 40-49 
years old. 81.8 percent of the patients corresponded to the 
female sex. 63.6 percent of patients lived in urban areas. In 
45.4 percent of the patients the neoplasm was located in the 
right lobe. The 54.5 percent of the patients had the size of the 
nodule less than 2 cm. The 54.5 percent of the patients the 
histological type was papillary. 72.7 percent of the patients 
underwent complementary ultrasound examinations.

Key words: frequency, thyroid cancer category 6, Bethesda in FNAP

*Médico radiólogo egresado del hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.
**Médico radiólogo coordinador de la residencia de Radiología e imágnes del hospital Dr. Salvador Bienvenido 
Gautier.
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INTRODUCCIÓN
También conocido como  cáncer de tiroides agrupa a un 

pequeño número de tumores malignos de la glándula tiroides, 
que es la malignidad más común del sistema endocrino. Por 
lo general, los tumores malignos de la tiroides tienen su 
origen en el epitelio folicular de la glándula y son clasificados 
de acuerdo a sus características histológicas. Los tumores 
diferenciados, como el carcinoma papilar o el carcinoma 
folicular, generalmente tienen buen pronóstico y son curables 
en casi todos los casos si son detectados en etapas tempranas. 
Los tumores no diferenciados, como es el carcinoma 
anaplásico el cual tiende a cursar con un peor pronóstico, tiene 
muy poca respuesta al tratamiento y tiene un comportamiento 
muy agresivo.1

El cáncer de tiroides es el carcinoma endocrino más común 
(98 por ciento), aunque solo represente un 1 por ciento del 
total de tipos cáncer.2

Se puede originar a partir de células foliculares o de células 
para foliculares, en función de lo cual se definen dos tipos: 
a) con origen en el epitelio folicular: cáncer papilar, folicular 
y anaplásico; y b) con origen en las células para foliculares: 
cáncer medular.3

Entre todos los tumores, el carcinoma tiroideo (CT) es poco 
frecuente, se   caracteriza por su lenta evolución y elevado 
porcentaje de curación.

El carcinoma tiroideo (CT) está generalmente caracterizado 
por un curso lento y es potencialmente curable cuando 
se descubre en etapas tempranas. El tipo histológico más 
frecuente (80-95por ciento) es el carcinoma tiroideo papilar 
(CTP).4

La mayoría de los pacientes con CT tienen bajo riesgo de 
muerte. Son factores de  mal pronóstico la edad al diagnóstico 
(<16 años y >45 años), el sexo masculino y los antecedentes 
de cáncer tiroideo familiar, tanto como la recurrencia y 
persistencia de la enfermedad. Las recurrencias locales ocurren 
en 5-20por ciento, y cerca de los dos tercios están localizados 
en áreas ganglionares cervicales. En cuanto al tumor en sí, 
son de mal pronóstico los de tamaño grande e infiltrantes, 
al igual que los que presentan rasgos histopatológicos tales 
como atipía nuclear, necrosis tumoral, invasión vascular y 
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compromiso ganglionar. Los microcarcinomas, menores de 1 
cm, localizados por ecografía o de hallazgo casual post cirugía 
tiroidea, son de mejor pronóstico y excepcionalmente tienen 
metástasis.5

La estrategia terapéutica inicial para el CT está basada en la 
tiroidectomía total o casi total, seguida de la ablación con 131I 
del tejido tiroideo residual. Luego de la ablación de los 
remanentes tiroideos con 131I se deberá iniciar la supresión de 
los niveles de tirotrofina (TSH) con una dosis de levotiroxina 
(LT4) adecuada, con  el objetivo de inhibir el crecimiento de 
las células del CT dependiente de la estimulación de TSH 
endógena. El control post-quirúrgico de estos pacientes 
incluye un estudio con barrido corporal total con 131I (BCT) 
y la medición de la tiroglobulina (Tg) sérica. La práctica de 
estos test tiene por objeto evaluar la efectividad de la ablación 
con radioiodo y descartar la presencia de enfermedad residual 
en el cuello o metástasis a distancia.6

Antecedentes
Álvaro Enrique Galeano Tenorio et al (2014). Se realizó un 

estudio descriptivo, ambiespectivo, de corte longitudinal, con 
un total de 62 pacientes operados en el servicio de Cirugía 
General del hospital Dr. Gustavo Aldereguía Lima, durante 
el quinquenio 2009-2013. Las variables estudiadas: tasas de 
incidencia anual, edad, sexo, localización y tipo histológico 
del tumor, y estado actual de los pacientes. Sexo femenino, 
siendo el carcinoma papilar la variante histológica más 
diagnosticada (85,19 por ciento). La incidencia mayor se 
registró en el año 2013. El grupo edades de 41 a 50 años fue el 
más representativo. El mayor número de cánceres (79,03 por 
ciento) se diagnosticaron en el estadio I.7

Ignacio Alejandro Bonilla Cerda (2012), realizó un estudio 
de corte transversal observacional para evaluar el valor 
diagnóstico del ultrasonido para detectar malignidad del cáncer 
de tiroide en 100 pacientes seleccionados aleatoriamente 
desde el año 2010 hasta el año 2011. Los pacientes fueron 
seleccionados de aquellos que acuden al Consultorio Médico 
de Imágenes Dr. Ignacio Bonilla para realizarse un ultrasonido 
de la glándula tiroides, y, también se incluyó un grupo de 
pacientes del ION-SOLCA Guayaquil. Dentro de los resultados 
se reportó un 22por ciento de malignidad en la muestra, siendo 
las características ecográficas más significativas las siguientes: 
textura, bordes, flujo vascular central y el índice de resistencia 
vascular. Con las cuales se detectó 8 de cada 10 pacientes con 
cáncer nodular de tiroides.

Jorge Ramón Lucena (2013), cátedra de técnica quirúrgica, 
escuela Luis Razetti de Medicina, Universidad Central de 
Venezuela, Caracas Venezuela. Realizó un estudio con el 
objetivo de evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico 
en pacientes con carcinoma del tiroides. El carcinoma 
diferenciado fue más frecuente (el 84,5por ciento la forma 
usual, el 9,3por ciento la variante folicular y el 6,2por ciento la 
de células). La edad fue de 48 ± 5,48 años. La variedad papilar 
se diagnóstico en pacientes más jóvenes que el folicular (p 

= 0,03). Esta afección predominó en mujeres menores de 49 
años; con tumor palpable en el cuello, o sin tumor. El 74por 
ciento como nódulos fríos o no captantes. La ultrasonografía 
reveló la presencia de un nódulo solitario en el 96por ciento. 
En el 82por ciento se realizó tiroidectomía total, en el 12por 
ciento hemi o subtotal y el 6por ciento recibió tratamiento 
paliativo. La recurrencia alcanzó el 6por ciento.8

Carolina C. González et al, (2012). Realizaron un estudio de 
cáncer de tiroides, en el servicio de endocrinología, Hospital 
Privado de Córdoba, Córdoba, con el objetivo es estudiar 
las características de los pacientes con CT. Se analizaron 
retrospectivamente a 171 pacientes, edad media al diagnóstico 
41.1 ( ± 14.6 años), que consultaron entre los años 2008-
2010 por CT. Se evaluaron datos de anamnesis, métodos de 
diagnóstico, anatomía patológica y evolución. Agruparon a 
los tumores  por el tamaño y según TNM (tumor-adenopatía-
metástasis) en estadios (E). La presencia de tiroglobulina 
estimulada (Tg) > 2 ng/ml e imagen positiva (con u otro 
radiotrazador) fueron consideradas como positivas para 
CT residual. De la población total el 88por ciento fue sexo  
femenino, el 62por ciento menores de 45 años, y el 77.1por 
ciento tuvo función tiroidea normal. La punción con aguja fina 
(PAAF) fue diagnóstica en 78por ciento. El 96por ciento fue 
carcinoma papilar (CTP), 63por ciento presentaban E I; 14por 
ciento E II; 19por ciento E III y  4por ciento E IV. Se detectó CT 
residual en el 90por ciento de los pacientes con Tg entre 2 y 10, 
y en el 100por ciento con Tg > 10 ng/ml, mientras que con Tg 
< 2 el 18por ciento mostró imagen positiva. No encontramos 
correlación significativa con antecedentes patológicos ni 
con ningún signo relevante en imágenes. En conclusión, en 
nuestra población el CTP fue predominante. Más frecuente en 
mujeres, en menores de 45 años y en eutiroideos. El nivel de 
Tg estimulada es un buen indicador de CT residual, pero no 
es una prueba suficiente para seleccionar pacientes libres de 
enfermedad.9

Justificación 
El cáncer (Ca) del tiroides es una afección controvertida y 

controversial. Así comenzaba hace 31 años una revisión del 
tema. La frase sigue teniendo vigencia.10

El cáncer de tiroides es poco frecuente, pese a la alta 
incidencia de bocio nodular. Representa el 1por ciento 
del total de los cánceres y es el más frecuente dentro de la 
patología endocrina. Habitualmente, se presenta como un 
nódulo único, pero también puede aparecer como un nódulo 
predominante en un bocio multinodular. Esta última situación 
está siendo cada vez más frecuente, ya que el advenimiento 
del estudio ecográfico del tiroides permite pesquisar nódulos 
no palpables en el examen físico. En las últimas décadas la 
incidencia ha ido en aumento, probablemente debido a un 
mayor diagnóstico y la mortalidad ha disminuido, lo que se 
relacionaría a su detección precoz, tratamiento agresivo y a 
una menor incidencia de cáncer anaplástico.11
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MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y transversal 
con recolección de datos prospectivo, con el objetivo de 
determinar la frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 
según Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. 
Heriberto Pieter, 2016- 2017.

Demarcación geográfica 
El estudio realizó en el Instituto de Oncológico Dr. Heriberto 

Pieter. Ubicado en la Av. Dr. Bernardo Correa y Cidrón No. 
1., Distrito Nacional, República Dominicana, Delimitado, 
al Norte, por la Av. José Contreras; al Este; por la Av. Santo 
Thomas de Aquino; Al Oeste, por la Calle Alma Mater, y 
Al Sur, por la Av. Dr. Bernardo Correa y Cidrón. (Ver mapa 
cartográfico y vista aérea)

	

 	
Vista aérea / Mapa cartográfico 

Universo
El universo estuvo compuesto por todos los pacientes 

ingresados en el Instituto Oncológico Dr. Heriberto Pieter, 
2015-2016.

Muestra
La muestra estuvo constituida por todos los pacientes con 

cáncer de tiroides atendidos en el ingresados en el Instituto 
Oncológico Dr. Heriberto Pieter, 2015-2016.

Criterios de inclusión
•	 Pacientes con cáncer de tiroides 
•	 Pacientes asistidos dentro del período de estudio

Criterios de exclusión
•	 Pacientes que asistan fuera del período de estudio
•	  Pacientes sin ningún cáncer 

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

formulario integrado por preguntas abiertas y cerradas, este 
formulario contiene datos sociodemográficos de los pacientes. 

Procedimiento
El formulario fue llenado a partir de las informaciones 

contenidas en el cuestionario aplicado a las personas 
directamente, los cuales fueron localizados atreves del libro 
de registro del departamento de estadísticas y archivo, esos 
formularios fueron llenados por el susténtate durante el 
período de la investigación bajo la supervisión de un asesor. 

Tabulación
Los datos obtenidos en la presente investigación fueron 

tabulados mediante programas computarizados tales como  
Excel 2010, y analizaremos las medidas de tendencia central 
y de dispersión.

Análisis
Se analizaron por medio de frecuencia simple.

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki58 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS).59

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados 
con el estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la 
identidad de pacientes participantes 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 de otros autores, fue justificada por su 
llamado correspondiente.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 

Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017.
Neoplasia tiroidea categoría 6 Frecuencia %
Sí 11 8.2
No 123 91.8
Total 134 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.



Rev. Méd. Dom. 2018; 79(3)

-68-

La frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF es de 8.2 por ciento de los pacientes.

Cuadro 2. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según edad.
Edad (años) Frecuencia %
30-39 2 18.2
40-49 5 45.4
50-59 3 27.3
≥ 60 1 9.1
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 45.4 por ciento de los pacientes tenían de 40-49 años de 
edad, el 27.3 por ciento de 50-59 años, el 18.2 por ciento de 
30-39 años y el 9.1 por ciento más o igual a 60 años.

Cuadro 3. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según sexo.
Sexo Frecuencia %
Masculino 2 18.2
Femenino 9 81.8
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 81.8 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo 
femenino y el 18.2 por ciento al masculino.

Cuadro 4. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según procedencia.
Procedencia Frecuencia %
Zona urbana 7 63.6
Zona rural 4 36.4
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 63.6 por ciento de los pacientes vivían en zona urbana y el 
36.4 por ciento en zona rural.

Cuadro 5. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según localización.
Localización Frecuencia %
Lóbulo derecho 5 45.4
Lóbulo izquierdo 4 36.4
Istmo 2 18.2
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 45.4 por ciento de los pacientes se localizo la neoplasia en 
el lóbulo derecho, el 36.4 por ciento en el lóbulo izquierdo y el 
18.2 por ciento istmo.

Cuadro 6. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según tamaño del nódulo.
Tamaño del nódulo 
(cm) Frecuencia %

< 2 6 54.5
2-4 4 36.4
≥ 5 1 9.1
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 54.5 por ciento de los pacientes tenían como tamaño del 
nódulo menos de 2 cm, el 36.4 por ciento de 2-4 cm y el 9.1 
por ciento más o igual a 5 cm.

Cuadro 7. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según tipo histológico.
Tipo histológico Frecuencia %
Papilar 6 54.5
Folicular 3 27.3
Medular 1 9.1
Anaplasico 1 9.1
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 54.5 por ciento de los pacientes el tipo histológico fue 
papilar, el 27.3 por ciento folicular y el 9.1 por ciento medular 
y anaplasico.

Cuadro 8. Frecuencia de neoplasia tiroidea categoría 6 según 
Bethesda en PAAF,  en el  Instituto Oncológico Dr. Heriberto 
Pieter, 2016- 2017. Según exámenes complementarios.
Exámenes 
complementarios Frecuencia %

Ecografía 8 72.7
Tomografía 2 18.2
Gammagrafía 1 9.1
Total 11 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 72.7 por ciento de los pacientes se les realizó en los 
exámenes complementarios ecografía, el 18.2 por ciento 
tomografía y el 9.1 por ciento gammagrafía.

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

comparaciones de estudios sobre neoplasia tiroidea categoría 
6 según Bethesda en PAAF.

El 45.4 por ciento de los pacientes tenían de 40-49 años de 
edad; en un estudio realizado por Leonardo Briceño Loaiza, 
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en el Hospital De Solca De La Ciudad De Loja, Ecuador, en 
el año 2012, el 38.2 por ciento tenían de 51-70 años; en otro 
estudio realizado por Gloria Monserrath Astudillo y Álvarez 
Juan Sebastián Chacón Andrade, en la Universidad De Cuenca, 
Ecuador, en el año 2016, los pacientes tenían edad entre 41-
55 años con un 36.9 por ciento, siendo en pacientes adultos 
mayores lo de mayor frecuencia con neoplasia tiroidea.

El 81.8 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo 
femenino; en un estudio realizado por Gloria Monserrath 
Astudillo y Álvarez Juan Sebastián Chacón Andrade, en la 
Universidad De Cuenca, Ecuador, en el año 2016, el sexo 
predominante fue el femenino con un 89.2 por ciento; en otro 
estudio realizado por Álvaro Enrique Galeano Tenorio, et al, 
en el Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima, Perú, en el año 2010, el sexo predominante fue el 
femenino con un 80.6 por ciento, siendo las mujeres con mas 
factor de riesgo a dicha enfermedad.

El 45.4 por ciento de los pacientes se localizo la neoplasia 
en el lóbulo derecho; en un estudio realizado por Leonardo 
Briceño Loaiza, en el Hospital De Solca De La Ciudad De 
Loja, Ecuador, en el año 2012, el tumor se localizo en el lóbulo 
derecho con un 50.9 por ciento; en otro estudio realizado 
por Luis Javier Morejón Naranjo, en el Instituto Oncológico 
Nacional “Sociedad De Lucha Contra El Cáncer”, Ecuador, 
en el año 2017, el 38.3 por ciento también se localizo en el 
lóbulo derecho.

El 54.5 por ciento de los pacientes tenían como tamaño del 
nódulo menos de 2 cm; en un estudio realizado por Leonardo 
Briceño Loaiza, en el Hospital De Solca De La Ciudad De 
Loja, Ecuador, en el año 2012, el tamaño del tumor fue de 
menos de 2 cm con un 56.4 por ciento.

El 54.5 por ciento de los pacientes el tipo histológico fue 
papilar; en un estudio realizado por Álvaro Enrique Galeano 
Tenorio, et al, en el Hospital General Universitario Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima, Perú, en el año 2010, el tipo histologico 
predominante fue el papilar con un 85.5 por ciento.

El 72.7 por ciento de los pacientes se les realizó en los 
exámenes complementarios ecografía; en un estudio realizado 
por Luis Javier Morejón Naranjo, en el Instituto Oncológico 
Nacional “Sociedad De Lucha Contra El Cáncer”, Ecuador, 
en el año 2017, se realizo mas ecografía al 96.1 por ciento de 
los pacientes.

RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar lo siguiente: 
1.	 Si hay acuerdo en la comunidad científica internacional 

sobre el hecho que el carcinoma folicular es el que 
plantea más dificultades diagnósticas a la citología por 
PAAF su sospecha debe apoyarse en todos los recursos 
tanto clínicos y epidemiológicos como de laboratorio. 

2.	 Partiendo de la evidencia de que la realización de la 
PAAF ha reducido significativamente la frecuencia de 
cirugías, a los pacientes con patología tiroidea, y de que 
permite identificar más casos de malignidad que los 

procedimientos diagnósticos anteriores, la realización 
del procedimiento es recomendable para todos los 
pacientes que presenten nódulos tiroideos. 

3.	 A todos los pacientes con nódulos tiroideos en un 
centro especializado en el manejo del mismo realizar 
PAAF para el diagnóstico etiológico, de confirmarse 
malignidad proceder a tiroidectomía radical, apoyados 
de la congelación para confirmación diagnóstica.

4.	 Realizar congelación intraoperatoria solo en los casos 
en que la PAAF no sea concluyente para malignidad 
(Bethesda II – III – IV – V- VI) y con este resultado, 
tomar la conducta terapéutica correspondiente para 
disminuir el número de reintervenciones. 

5.	 Cada institución que cuente con estudio citológico 
debería estimar la sensibilidad y especificidad de la 
PAAF para determinar el papel de este procedimiento en 
el manejo del nódulo tiroideo. 

6.	 Realizar un estudio prospectivo o ensayo clínico 
diagnóstico respecto a esta temática, preferiblemente 
con un mayor número de casos.
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RESUMEN 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, para determinar 

la incidencia de sepsis en pacientes ingresados vía emergencia 
del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, noviembre 
2017-enero 2018. La incidencia  de sepsis fue de 8.7 por ciento, 
el 65.8 era de 60 o más años, el 60.5 por ciento de los pacientes 
fueron masculino, el 65.8 por ciento de los pacientes tomanban 
café, el 63.2 por ciento de los pacientes con antecedentes 
mórbidos presentaron HTA, el 47.4 de los pacientes presentó 
fiebre, el 68.4 por ciento tensión arterial igual o mayor a 90/60, 
y el 68.4 por ciento una presión arterial media igual o mayor a 
65 y el 60.5 por ciento una frecuencia cardiaca igual y mayor 
de 90 y frecuencia respiratoria igual y mayor de 22, el 100 por 
ciento su manejo fue la hidratación, el 57.9 por ciento se les 
suministro cefalosporina de 3ra generación, el 39.5 por ciento 
su antibioterapia fue suministrada después de la 2 horas, el 
55.3 por ciento presentó infección en los pulmones, el 86.8 
por ciento presentaron glóbulos blancos por encima de 12,000 
mm3, el 73.7 por ciento la urea mayor de 40 mg/dl, el 65.8 por 
ciento el TGO menor de 40 mg/dl, el 68.4 por ciento de TGP 
menor de 40 mg/dl, el 57,9 los niveles de glicemia por encima 
de 180 mg/dl, el 73.7 por ciento la hemoglobina mayo de 7 
mg/dl, el 44.7 por ciento las plaquetas por encima de 100,000 
mm3 y el 65.8 por ciento presentaron una creatinina mayor 
de 2 mg/dl, el 89.5 por ciento de los pacientes se les realizo 
cultivo igual o mayor de las 6 horas, el 65.8 por ciento según 
la escala de Glasgow fue igual y menor de 13. 

Palabras clave: Incidencia, Sepsis,  Gautier, Foco Pulmonar.

ABSTRACT
A descriptive, prospective study was carried out to determine 

the incidence of sepsis in patients admitted by emergency 
from the Doctor Bienvenido Bienvenido Gautier Hospital, 
from November 2017 to January 2018. The incidence of sepsis 
was 8.7 percent, 65.8 was 60 or more years, 60.5 percent of 
the patients were male, 65.8 percent of the patients had coffee, 

*Médico egresada de la residencia de Emergenciología y Cuidados Críticos 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.
***Médico especialista en Emergenciología, Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

63.2 percent of the patients with a morbid history of HBP, 47.4 
of the patients presented fever, 68.4 percent had blood equal or 
mayor at 90/60, and 68.4 percent an arterial mean equal to or 
greater than 65 and 60.5 percent an equal heart rate and greater 
than 90 and equal breathing frequency and greater than 22, 100 
percent handling was hydration, 57.9 percent, third-generation 
cephalosporin, 39.5 percent, antibiotic therapy was given after 
2 hours, 55.3 percent, infection was in the ultras, 86.8 percent 
presentation of white blood cells above 12,000 mm3, 73.7 
percent urea greater than 40 mg / dl, 65.8 percent the TGO less 
than 40 mg / dl, 68.4 percent of TGP less than 40 mg / dl, the 
57.9 the levels of glycemia above 180 mg / dl, 73.7 percent the 
hemoglobin may of 7 mg / dl, 44.7 percent the platelets above 
100,000 mm3 and 65.8 percent present a creatinine greater 
than 2 mg / dl, 89.5 percent of the patients performed culture 
equal to or greater than 6 hours, 65.8 percent according to the 
Glasgow scale was equal and less than 13.

Key words: Incidence, Sepsis, Gautier, pulmonary Focus.

INTRODUCCIÓN.
 La sepsis es una de las de las principales causas de mortalidad 

en nuestro medio. 
Dos tercios de los pacientes sépticos entran al sistema de 

salud por medio del servicio de urgencias. El 10,4por ciento 
de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias son 
diagnosticados de un proceso infeccioso, de los cuales el 
20,6por ciento necesitará de ingreso hospitalario.1 La sepsis 
y el shock séptico afectan a 18 millones de personas por año 
en todo el mundo y se estima que 1400 de éstas mueren cada 
día.2, 3

En Estados Unidos 750,000 individuos son hospitalizados 
anualmente por sepsis.4 En cuanto a la letalidad de los pacientes 
sépticos, en los servicios de urgencias de Estados Unidos llega 
a un 24,6por ciento (200,000 por año), mientras que en Europa 
alcanza un 34.1 por ciento,5, 6

La incidencia de sepsis en España, es de 104 casos por 
100.000 habitantes por año con una mortalidad hospitalaria 
del 20.7 por ciento. La incidencia de shock séptico es de 31 
casos por 100.000 habitantes por año con una mortalidad del 
45.7 por ciento.7

INCIDENCIA DE SEPSIS  EN PACIENTES INGRESADOS VÍA EMERGENCIA DEL 
HOSPITAL DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER.
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Se ha producido un aumento de la incidencia anual de sepsis 
de un 7-9 por ciento, debido a diversos factores, como el 
incremento de la expectativa de vida, aumento de realización 
de técnicas invasivas, estados de inmunodepresión por 
fármacos y tratamientos de quimioterapia.7

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) la sepsis es 
una de las patologías con mayor incidencia, alcanzando unos 
333 casos por 100.000 habitantes por año y 97 casos por cada 
100.000 habitantes por año por shock séptico.7

Se pueden estimar unos 45.000 casos de sepsis grave al año 
en España, de los cuales 13.000 (el 25por ciento) fallecen, 
duplicando las cifras desde hace 10 años.7

La evolución clínica de la patología, provocará que el paciente 
evolucione desde un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SRIS) a una sepsis, seguida por una sepsis grave, 
habiendo la posibilidad de llegar a un shock séptico y por 
último al síndrome de disfunción multiorgánica.7

Ésta progresión irá incrementando el índice de morbilidad y 
mortalidad del paciente.7

Una rápida detección e intervención favorecerá al pronóstico 
del paciente, reduciendo considerablemente las consecuencias 
negativas de esta patología, disminuyendo el tiempo de 
ingreso y la utilización de recursos humanos, económicos y de 
infraestructura en el centro hospitalario.7

Antecedentes.
MonclúsCols Ester, Capdevila Reniu Aina, Roedberg Ramos 

Desirée, Pujol Fontrodona Gabriel, Ortega Romero Mar (2016) 
Describir las características del manejo inicial de la sepsis y 
el shock séptico (SS) en un servicio de urgencias hospitalario 
(SUH) en el que no existe una identificación específica en el 
triaje. Determinar cuáles serían las oportunidades de mejora. 
Diseño de cohortes prospectivo de marzo de 2014 a marzo 
de 2015. Se incluyó el primer paciente del día de estudio 
que fue atendido en el SUH por un cuadro compatible 
con SS. Se registró el nivel de triaje asignado (mediante 
el Modelo Andorrano de Triaje –MAT–) y las variables 
clínico epidemiológicas primarias. Se realizó seguimiento 
del paciente durante el ingreso hasta el alta. Se incluyeron 
50 pacientes con SS (35 varones, edad media 65 años), 35 
fueron clasificados como nivel 1-2 del MAT y 15 como nivel 
3. Los pacientes clasificados inicialmente como nivel 1-2, en 
comparación con los de nivel 3, presentaban una frecuencia 
cardiaca de 110 frente a 90 latidos por minuto (p = 0,003) y 
una frecuencia respiratoria de 27 frente a 18 respiraciones por 
minuto (p = 0,001). La diferencia entre la hora de llegada y 
la hora de entrada al box (nivel 1-2: 18 minutos; nivel 3: 117 
minutos, p = 0,002), así como entre la hora de llegada y la 
primera dosis de antibiótico (nivel 1-2: 85 minutos, nivel 3: 
231 minutos, p = 0,001 fue significativamente menor en los 
pacientes clasificados como nivel 1-2).8

Espinosa. T Katerine/Jiménez. C. Mónica (2011), realizaron 
un estudio tiene como propósito fundamental evaluar la 
frecuencia de la mortalidad de los pacientes con sepsis, 
atendidos en el servicio de Emergencias del Hospital Eugenio 

Espejo, que fueron reanimados durante las primeras seis horas 
de acuerdo a los objetivos propuestos por Rivers en la Campaña 
de la sepsis, publicada en el año 2003, la misma que constituye 
un esfuerzo internacional para aumentar la conciencia acerca 
de ésta grave enfermedad y mejorar la supervivencia en sepsis 
severa y shock séptico. La sepsis es una problemática de 
incidencia y gravedad crecientes, en la que los progresos en el 
conocimiento no se han traducido de forma similar en progresos 
terapéuticos. Por ello la necesidad de analizar el manejo que 
se está realizando a aquellos pacientes portadores de ésta 
patología, en las diferentes instituciones públicas de salud de 
nuestro país, concretamente en el servicio de Emergencias 
del Hospital Eugenio Espejo. Con tal finalidad se realizó un 
estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, en 105 
pacientes que acudieron a la Emergencia del Hospital Eugenio 
Espejo, con diagnóstico de sepsis severa y shock séptico, a 
quienes se aplicó el protocolo de Rivers durante las primeras 
6 horas de reanimación, con posterior seguimiento a los 28-30 
días, evidenciándose una reducción de la mortalidad en dichos 
pacientes, que correspondió al 33 por ciento. Ello nos permitió 
concluir que el protocolo de Rivers debería ser implementado 
como terapéutica para todos los pacientes sépticos que acuden 
a dicho hospital.9

Justificación.
La sepsis, en todas sus formas de presentación, es una 

patología que consume recursos económicos y humanos. Poco 
a poco se han ido estableciendo directrices que pretenden 
optimizar estos recursos y adelantarnos a la fatídica evolución 
natural de esta patología.

La baja adherencia a las guías actuales y protocolos en el 
abordaje del paciente séptico, así como las limitaciones 
identificadas en el seguimiento de éstas repercuten de forma 
negativa en la evolución y los cuidados de los pacientes 
diagnosticados de sepsis y shock séptico. 

Se dispone de diversa evidencia científica sobre el diagnóstico 
y tratamiento de esta patología, aunque en estos últimos años 
se han hecho esfuerzos para unificarla y aplicarla a la práctica 
clínica con un seguimiento concreto de la forma que se aplican 
las directrices recomienda. 

Teniendo en cuenta todos los esfuerzos e investigaciones que 
apuntan a promover el bienestar y la mejoría del paciente, es 
importante decidir las intervenciones que se han de realizar, 
para evaluar de forma adecuada. Aquí radica la importancia de 
este estudio, que pretende evaluar y detectar los puntos débiles 
de la aplicación de estos protocolos y guías, para mejorar la 
calidad asistencial de la sepsis en el servicio de urgencias.

En este caso, el factor tiempo condiciona el abordaje de la 
patología y justifica la importancia de una pronta detección 
y puesta en marcha de las intervenciones necesarias antes de 
que el paciente sufra un empeoramiento del cuadro, lo cual 
podrá tener consecuencias mortales para el paciente, así como 
consecuencias desfavorables en cuanto a recursos económicos, 
humanos, o incluso de infraestructura para el sistema de salud. 

Podríamos concluir que cuanto más rápido se detecte la 
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patología y inicie el tratamiento, existen más posibilidades de 
que el resultado sea favorable y aumente la supervivencia del 
paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS.
Tipo de estudio.   

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, para 
determinar la incidencia de sepsis en pacientes ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. 

Demarcación geográfica.
El estudio se realizó en el Hospital Dr. Salvador B. 

Gautier; ubicación Alexander Fleming No. 1, delimitado, al 
Norte, por la calle Genard Pérez; al Sur, por la calle Alexander 
Fleming; al Este, por la calle 39, y al Oeste, por la calle Juan 
23.  (Ver mapa cartográfico y vista aérea.)  

Universo.     
Estuvo constituido por 3,960 pacientes atendidos en la sala 

de emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018.

Muestra.
Estuvo constituida por 438 pacientes que fueron ingresados 

en la sala de emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido 
Gautier, noviembre 2017- enero 2018.

Criterios de inclusión.
1.	  Pacientes  que presentaron Sepsis.
2.	 Ambos sexos.
3.	 Edad ≥18 años.

Criterios de exclusión.
1.	 Pacientes que se negaron a participar en el  estudio.
2.	 Barrera Idiomática. 

Instrumento de recolección de  datos.
Para la recolección de los datos se elaboró un formulariocon 

11 preguntas,(3 abierta y 8 cerradas), contienen datos 
sociodemográficos: edad, sexo, ocupación; y datos de 
sepsistales como: hábitos tóxicos, manifestaciones clínicas, 
manejo, etc. 

Procedimiento.
El formulario fue llenado a través de encuesta-entrevistade 

los pacientes ingresados vía emergencia, esos formularios 
fueron llenados por la sustentante durante el periodo noviembre 
2017- enero 2018. de la investigación bajo la supervisión de 
un asesor.  

Tabulación.
La información fue tabulada y computarizada en Word 

y Excel e ilustrada en cuadros y gráficos para mejor 
interpretación y análisis de la misma utilizando medidas 
estadísticas apropiadas, tales como porcentajes.

Análisis.
Los datos obtenidos fueron  analizados en frecuencias 

simples. 

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki44 y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).45

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. 
Salvador B. Gautier, 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 el investigador. 

Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron 
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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, será justificada por su 
llamada correspondiente.

RESULTADOS 
Cuadro I. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 

emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según incidencia de sepsis.
Ingresos por sepsis Frecuencia %

Si 38 8.7

No 400 91.3

Total 438 100.0
Fuente directa 

Según la incidencia de sepsis. El 8.7 por ciento si presentaron 
sepsis y el 91.3 por ciento no presento incidencia de sepsis.  

Cuadro II. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según edad 
Edad (años) Frecuencia %
20-29 3 7.9
30-39 1 2.6
40-49 4 10.5
50-59 5 13.2
60-69 8 21.1
≥70 17 44.7
Total 38 100.0

Fuente directa 

El 44.7 por ciento tenían igual o mayor de 70 años, el 21.1 
por cientoentre 60 a 69 años, el 13.2 por ciento entre 50 a 59 
años, el 10.5 por ciento entre 40 a 49 años, el 7.9 por ciento 
entre 20 a 29 años y el 2.6 por ciento entre 30 a 39 años. 

Cuadro III. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según sexo 
Sexo Frecuencia %
Masculino 23 60.5
Femenino 15 39.5
Total 38 100.0

Fuente directa 

El 60.5 por ciento de los pacientes son masculino y el 39.5 
por ciento femenino. 

Cuadro IV. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según hábitos tóxicos. 
Hábitos tóxicos Frecuencia %
Café 25 65.8
Alcohol 12 31.6
Tabaco 8 21.1
Té 4 10.5
Drogas 1 2.6

Fuente directa
* Los pacientes presentaron más de un hábito tóxico 

El 65.8 por ciento de los pacientes toman café, el 31.6 por 
ciento alcohol, el 21.1 por ciento tabaco, el 10.5 por ciento té 
y el 2.6 por ciento drogas.

Cuadro V. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según antecedentes mórbidos.
Antecedentes mórbidos Frecuencia %

Hipertensión arterial 24 63.2

Diabetes mellitus 16 42.1

Enfermedad cerebrovascular 6 15.9

Infarto agudo miocardio 1 2.6

Insuficiencia cardiaca 3 7.9

Alzheimer 3 7.9

Insuficiencia renal 6 15.9

Equizofrenia 1 2.6

Paraparesia espástica tropical 1 2.6

Artritis reumatoides 1 2.6

Nefrolitiasis 1 2.6

Cáncer 1 2.6

Insuficiencia vascular periférica  1 2.6
Fuente directa.
*Los pacientes presentaron más de un antecedente mórbido.  

El 63.2 por ciento de los pacientes con antecedentes 
mórbidos presentaron hipertensión arterial, el 42.1 por ciento 
diabetes mellitus el 15.9 por ciento enfermedad cerebro 
vascular y insuficiencia renal, el 7.9 por ciento insuficiencia 
cardiaca y alzheimer y el 2.6 por ciento infarto agudo 
miocardio, equizofrenia, paraparesia espástica tropical, artritis 
reumatoides, nefrolitiasis, cáncer y insuficiencia vascular 
periférica. 
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Cuadro VI. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según manifestaciones clínicas. 
Manifestaciones clínicas  Frecuencia %

Debilidad general 14 36.8

Fiebre 18 47.4

Disnea 13 34.2

Tos 10 36.3
Solución de continuidad en 
piel 12 31.6

Alteración de la conciencia 4 10.5

Disuria 3 7.9

Dolor abdominal 2 5.3

Vómito  2 5.3

Hiporexia 6 15.8
Fuente directa.
*Los pacientes presentaron más de una manifestación clínica.

El 47.4 de los pacientes presentaron fiebre, el 36.8 por ciento 
debilidad general, el 36.3 por ciento tos, el 34.2 por ciento 
disnea, el 31.6 por ciento solución de continuidad en piel, el 
15.8 por ciento hiporexia, el 10.5 por ciento alteración de la 
conciencia, el 7.9 disuria y el 5.3 por ciento dolor abdominal 
y vomito. 

Cuadro VII. Incidencia de sepsis en pacientes  
ingresados vía emergencia del Hospital Dr. Salvador 
Bienvenido Gautier, noviembre 2017- enero 2018. 
Según manifestación clínicas B
Manifestaciones clínicas  B Frecuencia %
Tensión arterial 
≥90/60 26 68.4
<90/60 12 31.6
Total 38 100.0
Frecuencia cardiaca 
≥90 23 60.5
<90 15 39.5
Total 38 100.0
Frecuencia respiratoria 
≥22 23 60.5
<22 15 39.5
Total 38 100.0
Presión arterial media 
≥65 26 68.4
<65 12 31.6
Total 38 100.0

Fuente expediente clínico.

El 68.4 por ciento tensión arterial igual o mayor a 90/60 y 
el 68.4 por ciento una presión arterial media igual o mayor a 
65, el 60.5 por ciento presentaron frecuencia cardiaca igual o 
mayor de 22  y el 60.5 por ciento frecuencia respiratoria, el 
39.5 por ciento presentaron frecuencia cardiaca menor de 90 y 
el 39.5 por ciento menor de 22 y el 31.6 por ciento presentaron 
una presión arterial media menor de 65 y el presentaron tensión 
arterial menor de 90/60.

Cuadro VIII. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados 
vía emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según manejo.

Manejo   Frecuencia %

Hidratación 38 100.0

Noradrenalina 7 18.4

Dopamina 2 5.3

Noradrenalina + 
dopamina 3 7.9

Fuente directa  
*Los pacientes presentaron más de un manejo.

El 100 por ciento su manejo fue la hidratación, el 18.4 
por ciento noradrenalina, el 7.9 por ciento noradrenalina + 
dopamina y el 5.3 por ciento dopamina. 

Cuadro IX. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según antibioterapia.

Antibioterapia Frecuencia %

Cefalosporina de 3ra 

generación 22 57.9

Nitroimidazoles 11 28.9

Lincosaminas 9 23.7

Quinolonas 10 26.3

Glucopéptidos 9 23.7

Macrólidos 4 10.5

Carbapenémicos 9 23.7

Tetraciclinas 1 2.6
Fuente directa  
*Los pacientes presentaron más de una antibioterapia.

El 57.9 por ciento se les suministro cefalosporina de 3ra 

generación, el 28.9 por ciento nItroimidazoles, el 26.3 
por ciento quinolonas, el 23.7 por ciento lincosaminas, 
glucopéptidos y carbapénicos, el 10.5 por ciento macrólidos y 
el 2.6 por ciento tetraciclinas. 
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Cuadro X. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según en cuanto al tiempo de 
administración.

Antibioterapia en cuanto al tiempo 
de administración. Frecuencia %

1er hora 10 26.3

2da hora 13 34.2

>2do horas 15 39.5

Total 38 100.0

Fuente directa 

El 39.5 por ciento su antibioterapia fue suministrada después 
de la 2 horas, el 34.2 por ciento a las 2 horas y el 26.3 por 
ciento en la primera hora. 

Cuadro XI. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados vía 
emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según foco infeccioso. 

Foco infeccioso Frecuencia %

Pulmonar 21 55.3

Piel y tegumentos 12 31.6

Urinarios 8 21.1

abdominal 2  5.3

Infección de catéter 2 5.3

Fuente directa 

     El 55.3 por ciento presentaron infección en los pulmones, 
el 31.6 por ciento en la piel y tegumentos, el 21.1 por ciento 
urinario y el 5.3 por ciento abdominal y infección de catéter. 

Cuadro XII. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados 
vía emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según laboratorio. 

Laboratorio Frecuencia %

Glóbulos blancos 

>12,000 mm3 33 86.8

<4,000 mm3 5 13.2

Total 38 100.0

Hemoglobina 

>7 mg/dl 28 73.7

<7 mg/dl 10 26.3

Total 38 100.0

Plaquetas 

>100,000 mm3 27 71.1

100,000-20,000 mm3 10 26.3

<20,000 mm3 1 2.6

Total 38 100.0

Glicemia 

>180 mg/dl 22 57.9

180-110mg/dl 10 26.3

<110 mg/dl 6 15.8

Total 38 100.0

Creatinina 

>2 mg/dl 25 65.8

<2 mg/dl 13 34.2

Total 38 100.0

Urea

>40 mg/dl 28 73.7

<40 mg/dl 10 26.3

Total 38 100.0

TGO

>40 mg/dl 13 34.2

<40 mg/dl 25 65.8

Total 38 100.0

TGP

>40 mg/dl 12 31.6

<40 mg/dl 26 68.4

Total 38 100.0
Fuente expediente clínico 
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El 86.8 por ciento presentaron glóbulos blancos por encima 
de 12,000 mm3, el 73.7 por ciento la urea mayor de 40 mg/dl, el 
65.8 por ciento el TGO menor de 40 mg/dl, el 68.4 por ciento 
de TGP menor de 40 mg/dl, el 57,9 los niveles de glicemia 
por encima de 180 mg/dl, el 73.7 por ciento la hemoglobina 
mayo de 7 mg/dl, el 44.7 por ciento las plaquetas por encima 
de 100,000 mm3 y el 65.8 por ciento presentaron una creatinina 
mayor de 2 mg/dl.

Cuadro XIII. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados 
vía emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según toma de cultivo.
Toma de cultivo Frecuencia %
< 6 horas 4 10.5
≥ 6 horas 34 89.5
Total 38 100.0

Fuente directa 

El 89.5 por ciento de los pacientes se les realizo cultivo igual 
o mayor de las 6 horas y el 10.5 por ciento menor de las 6 
horas. 

Cuadro XIV. Incidencia de sepsis en pacientes  ingresados 
vía emergencia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 
noviembre 2017- enero 2018. Según Escala de Glasgow.
Escala de Glasgow Frecuencia %
≤13 25 65.8
14-15 13 34.2
Total 38 100.0

Fuente directa  

El 65.8 por ciento según la escala de Glasgow fue igual y 
menor de 13 y el 34.2 por ciento entre 14 y 15. 

DISCUSIÓN
En la presente investigación, los resultados obtenidos sobre 

incidencia de sepsis fue de un 8.7 por ciento. En comparación 
a un estudio realizado por Dra. Eva Guillen en el Hospital de 
l'Esperit Sant, España en el año 2017, donde la incidencia de 
sepsis fue del 10 a 20 por ciento.  

El 44.7 por ciento tenían igual o mayor de 70 años. En un 
estudio realizado por Moisés Ocampo Torres, et al, en el 
Hospital General de San Cristóbal de Las Casas, Cuba, en el 
año 2010, el 61-70 años tenían un 14.2 por ciento. Siendo este 
menor que en nuestro estudio. 

El 60.5 por ciento de los pacientes es masculino. En un 
estudio realizado por Ligia Marcia Contrin, et al, en el Centro 
de Estudios e Investigaciones en Medicina Intensiva, Brasil, 
en el año 2013, el sexo más predominante fue el masculino 
con un 64.0 por ciento. Siendo este mayor que nuestro estudio.

El 63.2 por ciento de los pacientes con antecedentes mórbidos 
presentó hipertensión arterial. En un estudio realizado por 
R., et al, en el hospital universitario de West Indies, en el año 
2013, los pacientes resultaron con hipertensión arterial con un 
29.0 por ciento. Siendo este menor que en nuestro estudio. 

El 47.4 de los pacientes presentó fiebre. En comparación a 
un estudio realizado por Julia Inés Escobar M., et al, en el 
Hospital Universitario San Jorge, Colombia, en el año 2012, 
un 63.2 por ciento presentaron fiebre. Siendo este mayor que 
en nuestro estudio. 

El 100 por ciento, su manejo fue la hidratación. En un estudio 
realizado por Eduardo Palencia Herrejón, en el Hospital 
Iquitos Cesar Garayar García, Perú, en el año 2016 donde el 
90 por ciento su manejo fue por hidratación siendo este menor 
que en nuestro estudio. 

El 55.3 por ciento presentó infección en los pulmones. En 
comparación a un estudio realizado por Edwards, R. et al, en 
el hospital universitario de West Indies, en el año 2013, los 
pacientes presentaron neumonía en un 67.0 por ciento. Siendo 
este mayor que en nuestro estudio. 

RECOMENDACIONES  
Luego de analizar cuidadosamente los resultados encontrados 

en esta investigación recomendamos:
1.	 Establecer los protocolos de atención hospitalaria de los 

pacientes que ingresen en el hospital con sepsis y que se 
cumplan. 

2.	 Mantener al personal al día sobre el desarrollo de nuevos 
tratamientos basados en la evidencia científica. 

3.	 Difundir y capacitar al personal médico y de enfermería 
del área de emergencia del hospital acerca del manejo de 
los pacientes con sepsis debido a su alta mortalidad si no 
son tratados adecuadamente. 

4.	 Capacitar al personal de emergencia para unificar 
criterios en el llenado adecuado de la hoja de registros 
clínicos, de esta forma garantizar la continuidad de los 
cuidados del paciente.

5.	 Fomentar a que el hospital tenga disponible en 
los laboratorios, gases arterial, lactato séricos, 
procalcitonina, Hemocultivo y urocultivo, para dar un 
mejor manejo a los pacientes que acude a la emergencia.

6.	 Calcular el score sofá y qsofa a todos los pacientes que 
se ingrese con criterio de sepsis. 

7.	 En vista de que el fallo orgánico más frecuente fue 
el fallo renal, se recomienda que esté disponible en 
emergencia una maquina de sustitución renal ya que la 
condición de muchos paciente no permite su traslado a 
hemodiálisis.

8.	 Tener disponible cama en la unidad de cuidados 
intensivos para un buen manejo y seguimiento.

REFERENCIAS.
1.	 Pérez Benítez, M. R. Actualización de la Sepsis 

en adultos. Código Sépsis. [Internet] Universidad 
Internacional de Andalucía; 2014 [cited 2015 Dec 
17]. Available from: http://dspace.unia.es/bitstream/
handle/10334/3418/0607_Pérez.pdf ?sequence=3 2. 

2.	 Perman, S. M., Goyal, M., Gaieski, D. F.. Initial 
Emergency Department Diagnosis and Management 
of Adult Patients with Severe Sepsis and Septic Shock. 



Rev. Méd. Dom. 2018; 79(3)

-80-

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and 
Emergency Medicine [Internet]. 2012 [cited 2015 Dec 
20]; 20(41). Availablefrom: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/22737991 

3.	 Tejedo A, Pazos E, Peters S, Botet C. Implementación de 
un “ Código Sepsis Grave ” en un servicio de urgencias. 
Emergencias. [Internet] 2009 [cited 2015 Dec 10] 
21:255–61. Available from: https://dialnet.unirioja.es/
servlet/articulo?codigo=3024640

4.	  Singer, A. J., Taylor, M., Domingo, A., Ghazipura, 
S., Khorasonchi, A., Thode, H. C., & Shapiro, N. I. 
Diagnostic Characteristics of a Clinical Screening Tool 
in Combination With Measuring Bedside Lactate Level 
in Emergency Department Patients With Suspected 
Sepsis. [Internet] 2014 [cited 2015 Nov 15] 21 (8), 853-
857. Available from: http://doi.org/10.1111/acem.12444

5.	 Angus DC, Linde-Zwirble WT, Lidicker J, Clermont G, 
Carcillo J, Pinsky MR. Epidemiology of severe sepsis in 
the United States: analysis of incidence, outcome, and 
associated costs of care. Crit Care Med [Internet]. 2001 
[cited 2015 Nov 15] Jul;29(7): 1303–10. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11445675

6.	 Bouza, C., Lopez Cuadrado, T., Saz Parkinson, Z., 
Amate, J. M. PIN58 Hospital Outcomes and Costs of 
Care for Severe Sepsis: A Population-Based Study. Value 
in Health [Internet] 2012 [citado 2015 Dec 21]; vol. 15, 
no 4, p. A247. Available from: https:// vpngateway.udg.
edu/science/article/pii/,DanaInfo=www.sciencedirect.
com +S1098301512013988 

7.	 Armero Garrigós, E. M. Implementación de una 
estrategia en formato código para mejorar el manejo de 
la sepsis grave comunitaria en hospitales comarcales sin 
UCI [Internet]. Barcelona: Universidad de Barcelona; 
2014 [cited 2015 Nov 10]. Availablefrom: http://www.
tdx.cat/bitstream/handle/10803/285142/emag1de1.pdf 
?sequence=1.

8.	 MonclúsCols Ester, Capdevila Reniu Aina, Roedberg 
Ramos Desirée, Pujol Fontrodona Gabriel, Ortega 
Romero Mar, Manejo de la sepsis grave y el shock 
séptico en un servicio de urgencias de un hospital urbano 
de tercer nivel. Oportunidades de mejora, Emergencias 
2016; 28:229-234.

9.	  Espinosa. T Katerine/Jiménez. C. Mónica, Evaluación 
de la frecuencia de la mortalidad en los pacientes sépticos 
a quienes se aplicó el protocolo de Rivers durante la 
reanimación temprana en el servicio de Emergencias 
del Hospital Eugenio Espejo, durante el periodo 2011, 
Informe Final del Trabajo de Tesis para Optar por el 
Grado de Especialista en Emergencias y Desastres, 
Quito, Noviembre 2011.

10.	 Sanabria Ramos G. Reseña de la capacitación y 
formación en los campos de promoción de salud y 
educación para la salud en Cuba. En: Arroyo Acebedo 
HV. Formación de recursos humanos en educación para 
la salud y promoción de salud: Modelos y prácticas en 

las Américas. San Juan: OPS; 2011.Pp.101-4.
11.	 Laferté Trebejo L. A; Barroso Scull L. P. El desempeño 

y la superación profesional de los profesores del perfil 
de Gestión de Información en Salud de la carrera 
de Licenciatura en Tecnología. EducMedSuper; 
23(2):2010.11-21.

12.	 Levy MM, Dellinger RP, Townsend SR, Linde-Zwirble 
WT, Marshall JC, Bion J, Schorr C, Artigas A, Ramsay 
G, Beale R, Parker MM, Gerlach H, Reinhart K, Silva 
E, Harvey M, Regan S, Angus DC. The Surviving Sepsis 
Campaign: results of an international guideline-based 
performance improvement program targeting severe 
sepsis. IntensiveCareMed 2010; 36(2): 222-231.

13.	 López Palacio JV. Fundamentos didácticos y curriculares. 
La multiplicidad de los problemas en la educación. 
En: López Palacio JV, Castillo Cano JM. Didáctica 
de la Educación superior. Compilación de materiales 
para cursos de postgrado, diplomados y maestrías en 
Ciencias de la Educación. Colombia: Publicaciones de 
la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo; 2011. 
Pp.137-64.

14.	 Mordie R, Pirami E, Castellanos M. Health Promotion 
foundation. En: Organización Panamericana para la 
Salud. Quinta conferencia mundial de promoción de la 
salud. México, DF: OPS; 2010. Pp.47-82.

15.	 Negrín R, Betancourt J, Almeida M, Figueredo Y. La 
sepsis como motivo de ingreso en una unidad de cuidados 
intensivos de un hospital de campaña en una ciudad 
desvastada. RevCubMed Intensiva y Emergencias. 
2012; 5(4).

16.	 Azkárate, I., et al. Epidemiología y factores pronósticos 
de la sepsis grave/shock séptico. Seis años de evolución. 
Medicina Intensiva [Internet]; 2015 [cited 2015 Dec 10]. 
Availablefrom: http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0210569115000248 

17.	 Azkárate I., Sebastián R., Cabarcos E., Choperena G., 
Pascal M., Salas E.. Registro observacional y prospectivo 
de sepsis grave/shock séptico en un hospital terciario de la 
provincia de Guipúzcoa. Med. Intensiva [Internet]. 2012 
May [cited 2015 Dec 21]; 3 6 (4): 2 5 0 - 2 5 6. Av a i l a 
b l e f rom : http://scielo.isciii.es/scielo.php? script=sci_
arttext&pid=S0210-56912012000400003&lng=es. 

18.	 . AndreuBallester JC, Ballester F, González Sánchez A, 
AlmelaQuilis A, Colomer Rubio E, Peñarroja Otero C. 
Epidemiology of sepsis in the Valencian Community 
(Spain), 1995-2004. Infect Control HospEpidemiol 
[Internet]. 2008 Jul [cited 2015 Dec 19];29(7): 630–
4. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/18564905

19.	 J. A., Ahmad, N., Feinberg, M., Shah, M., DiBrienza, 
R., &Studer, S. The Use of an Early Alert System to 
Improve Compliance with Sepsis Bundles and to Assess 
Impact on Mortality. Critical Care Research and Practice 
[Internet]. 2012 [cited 2015 Dec 17] 1–8. Available 
from: http://doi.org/10.1155/2012/980369



-81-

20.	 Ellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, Gerlach H, 
Opal SM, et al. Surviving sepsis campaign: international 
guidelines for management of severe sepsis and septic 
shock: 2012. Crit Care Med [Internet]. 2012 Feb [citado 
2015 Nov 21];41(2):580–637. Available from: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23353941

21.	 Suarez D, Ferrer R, Artigas A, Azkarate I, Garnacho-
Montero J, Gomà G, et al. Costeffectiveness of the 
Surviving Sepsis Campaign protocol for severe sepsis: 
a prospective nation-wide study in Spain. Intensive 
Care Med [Internet]. 2011 Mar [cited 2015 Dec 
20];37(3):444–52. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/21152895

22.	 Angus DC, Linde-Zwirble WT, Lidicker J, Clermont G, 
Carcillo J, Pinsky MR. Epidemiology of severe sepsis 
in the United States: analysis of incidence, outcome, 
and associated costs of care. Crit Care Med [Internet]. 
2001 [cited 2015 Nov 15] Jul; 29(7): 1303–10. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11445675

23.	 Peters J, Cohen J. Sepsis. Medicine [Internet]. 
Barcelona: Elsevier; 2013 [cited 2015 Nov 10]; 41(11), 
667–669. Available from: http://doi.org/10.1016/j.
mpmed.2013.08.011

24.	 . Chamberlain, D. J., Willis, E., Clark, R., &Brideson, 
G. Identification of the severe sepsis patient at triage: 
a prospective analysis of the Australasian Triage Scale. 
Emergency Medicine Journal, [Internet] 2012 [cited 
2015 Nov 16]. Available from: http://emj.bmj.com/ 
content/early/2014/12/11/emermed-2014-203937.short

25.	 Armero Garrigós, E. M. Implementación de una 
estrategia en formato código para mejorar el manejo de 
la sepsis grave comunitaria en hospitales comarcales sin 
UCI [Internet]. Barcelona: Universidad de Barcelona; 
2014 [cited 2015 Nov 10]. Availablefrom: http://www.
tdx.cat/bitstream/handle/10803/285142/emag1de1.pdf 
?sequence=1

26.	 Rivers, E., Nguyen, B., Havstad, S., Ressler, J., 
Muzzin, A., Knoblich, B. Early GoalDirected Therapy 
Collaborative, G. Early goal-directed therapy in the 
treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J 
Med [Internet] 2001 [cited 2015 Nov 15] 345(19), 
1368–1377. Available from: http://doi.org/10.1056/
NEJMoa010307

27.	 Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, 
Gerlach H, Opal SM, et al. Surviving sepsis campaign: 
international guidelines for management of severe sepsis 
and septic shock: 2012. Crit Care Med [Internet]. 2012 
Feb [citado 2015 Nov 21];41(2):580–637. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23353941

28.	 Mossi Aguilar, J. I. Septico En Urgencias. Hospital 
Universitario de la Ribera Alzira (Valencia) [Internet]. 
2014 Dec [cited 2015 Dec 19] 39(6), 652–6. Available 
from: http:// doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2010.04.007

29.	 Contenti, J., Corraze, H., Lemoël, F., &Levraut, J. 
Effectiveness of arterial, venous, and capillary blood 

lactate as a sepsis triage tool in ED patients. The 
American journal of emergency medicine, [Internet] 
2015 [citado 2015 Dec 16] 33(2), 167-172. Available 
from: http:// www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S073567571400789X

30.	 Vincent J-L, Moreno R, Takala J, Willatts S, Mendonça 
A, Bruining H, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ 
Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/
failure. Intensive Care Med [Internet]. 1996 [cited 
2016 Feb 5];22(7):707–10. Available from: http://link.
springer.com/10.1007/BF01709751

31.	 Wolf, L., Foley, A. L., & Kunz Howard, P. (2012). Early 
recognition and treatment of the septic patient in the 
emergency department. Ymen. [Internet] 2012 [cited 
2015 Dec 11] 38, 195–197. Available from: http://doi.
org/10.1016/j.jen.2011.11.006

32.	 Gray A, Ward K, Lees F, Dewar C, Dickie S, McGuffie 
C. The epidemiology of adults with severe sepsis 
and septic shock in Scottish emergency departments. 
Emerg Med J [Internet]. 2013 May [cited 2015 Dec 
19];30(5):397–401. Available from: http:// www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/22753641

33.	 Tromp, M., Hulscher, M., Bleeker-Rovers, C. P., Peters, 
L., Lle, D., Van Den Berg, T. N. A. Pickkers, P. The role 
of nurses in the recognition and treatment of patients 
with sepsis in the emergency department: A prospective 
before-and-after intervention study. International 
Journal of Nursing Studies [Internet]. 2010 Apr [cited 
2015 Dec 19] 47, 1464–1473. Available from: http://doi.
org/10.1016/j.ijnurstu.2010.04.007

34.	 Rosini, J. M., &Srivastava, N. The 2012 guidelines for 
severe sepsis and septic shock: an update for emergency 
nursing. Journal of Emergency Nursing: JEN : Official 
Publication of the Emergency Department Nurses 
Association [Internet]. 2013 [cited 2015 Dec 19] 
39(6), 652–6. Availablefrom: http://doi.org/10.1016/j.
jen.2013.07.012

35.	 Ferrer, R. et al. Improvement in Process of Care and 
Outcome After a Multicenter Severe Sepsis Educational 
Program in Spain. Journal of the American Medical 
Association [Internet]. 2008 [cited 2016 Feb 22] 
299 (19): 2294-2303. Available from: http:// jama.
jamanetwork.com/article.aspx?articleid=181913

36.	 Goyal, M., Pines, J. M., Drumheller, B. C., &Gaieski, 
D. F. (n.d.). Point-of-care testing at triage decreases time 
to lactate level in septic patients. JEM, [Internet] 2010 
[cited 2015 Nov 15] 38 (5), 578–581. Available from: 
http://doi.org/10.1016/j.jemermed.2007.11.099

37.	 Rivers, E., Nguyen, B., Havstad, S., Ressler, J., 
Muzzin, A., Knoblich, B. Early GoalDirected Therapy 
Collaborative, G. Early goal-directed therapy in the 
treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J 
Med [Internet] 2001 [cited 2015 Nov 15] 345(19), 
1368–1377. Available from: http://doi.org/10.1056/
NEJMoa010307



Rev. Méd. Dom. 2018; 79(3)

-82-

Historia de la cirugía pediátrica dominicana
Autor: Dr. Héctor Otero Cruz

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

38.	 Contenti, J., Corraze, H., Lemoël, F., &Levraut, J. 
Effectiveness of arterial, venous, and capillary blood 
lactate as a sepsis triage tool in ED patients. The 
American journal of emergency medicine, [Internet] 
2015 [citado 2015 Dec 16] 33(2), 167-172. Available 
from: http:// www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S073567571400789X

39.	 Jiménez Fàbrega X., Espila J.L., Gallardo Mena J. 
Códigos de activación: pasado, presente y futuro en 
España. Emergencias. [Internet]. 2011 Jun [cited 2015 
Dec 15] 23, 311-318. Available from: https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3768719

40.	 Chanovas-Borràs, M.R. et al. Implementation of a 
Sepsis Code from Triage in the Emergency Department. 
Research Project of the Catalan Society of Emergency 
Medicine in the Framework of the Alliance for the 
Safety of Patients in Catalonia Journal of Emergency 
Medicine , [Internet] 2012 [citado 2015 Nov 16] Vol 37 
(2), 226. Availablefrom: http://www.jem-journal.com/
article/S0736-4679(09)00470-3

41.	 Tejedo A, Pazos E, Peters S, Botet C. Implementación de 
un “ Código Sepsis Grave ” en un servicio de urgencias. 
Emergencias. [Internet] 2009 [cited 2015 Dec 10] 

21:255–61. Available from:https://dialnet.unirioja.es/
servlet/articulo?codigo=3024640

42.	 Kang MJ, Shin TG, Jo IJ, Jeon K, Suh GY, Sim MS, et al. 
Factors influencing compliance with early resuscitation 
bundle in the management of severe sepsis and septic 
shock.

43.	 Burney, M., Underwood, J., McEvoy, S., Nelson, G., 
Dzierba, A., Kauari, V., & Chong, D. Early Detection 
and Treatment of Severe Sepsis in the Emergency 
Department: Identifying Barriers to Implementation 
of a Protocol-based Approach. Journal of Emergency 
Nursing [Internet] 2012 [cited 2015 Nov 11] 38(6), 
512–517. Available from: http://doi.org/10.1016/j.
jen.2011.08.011

44.	 Manzini JL. Declaración de Helsinki: principios éticos 
para la investigación médica sobre sujetos humanos. 
Acta Bioethica 2000; VI (2): 321.

45.	 International Ethical Guidelines for Biomedical 
Research Involving Human Subjects. Prepared by the 
Council for International Organizations for Medical 
Sciences (CIOMS) in collaboration with the World 
Health Organization (WHO). Genova, 2002.



-83-

Rev Méd Dom
DR-ISSN-0254-4504

ADOERBIO 001
Vol.79-No.3

Septiembre/diciembre, 2018 

-83-

Patricia Martha Castillo Beriguete,* Alexis Araújo,** Laureana Sandoval,** 
Rubén Darío Pimentel.***

RESUMEN 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo orientado a 

determinar la prevalencia y los tipos histológicos de tumores 
de ovario en el Hospital General Plaza de la Salud, 2010 – 
2014. El 0.3 por ciento si presentaron tumores de ovario, el 
25.2 por ciento de las pacientes tenían edad entre 20 a 29 
años, el 45.7 por ciento de las pacientes eran solteras, el 80.3 
por ciento de las pacientes son urbanos, el 44.9 por ciento 
de las pacientes cursaba la secundaria, el 31.5 por ciento de 
las pacientes son estudiante, el 48.8 por ciento presentaron 
tumores del epitelio de superficie (tubarico), el 90.6 por ciento 
de los tumores de ovario fueron unilateral, el 36.2 por ciento 
presento Teratoma quístico maduro fueron unilateral, el 1.6 
por ciento Cistoadenoma seroso papilar fueron bilateral, el 
57.5 por ciento de las pacientes se le realizo Histerectomía 
total abdominal + salpingooforectomia Derecha.

Palabras claves: prevalencia, tipos histológicos, tumores de 
ovario.

ABSTRACT 
A descriptive, retrospective study was conducted to determine 

the prevalence and histological types of ovarian tumors in the 
General Hospital Plaza de la Salud, 2010 - 2014. 0.3 percent 
if they had ovarian tumors, 25.2 percent of patients They were 
between 20 and 29 years old, 45.7 percent of the patients were 
single, 80.3 percent of the patients were urban, 44.9 percent of 
the patients were in high school, 31.5 percent of the patients 
were students, the 48.8 percent presented surface epithelial 
(tubal) tumors, 90.6 percent of ovarian tumors were unilateral, 
36.2 percent presented mature cystic teratoma were unilateral, 
1.6 percent serous papillary cystadenoma were bilateral, 57.5 
percent The patients underwent total abdominal hysterectomy 
+ right salpingo-oophorectomy.
 

Key Words: prevalence, histological types, ovarian tumors.
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INTRODUCCIÓN
Entre las dolencias ginecológicas, los tumores anexiales son 

los más difíciles de todos los problemas diagnósticos. La sutil 
transición de una lesión benigna a otra maligna en un ovario, 
es uno de los grandes misterios de la ginecología.1

Como bien se conoce, el ovario es un órgano de caracteres 
polimorfos interrelacionados. Diversos factores genéticos, 
embriológicos, estructurales y funcionales, experimentan una 
interacción de la cual puede emanar una enorme capacidad 
tumoral, ya sea benigna o maligna.1

Los tumores ováricos constituyen el tercer grupo de tumores 
en la mujer. Aproximadamente una de cada diez féminas lo 
tendrá a lo largo de la vida, la mayoría de las cuales requerirá 
de una evaluación quirúrgica. Estos se presentan desde edades 
tempranas hasta avanzadas. La experiencia clínica revela 
la alta incidencia en la etapa del climaterio, comprendida 
entre los 35 y 65 años de edad. Su incidencia ha aumentado 
en las últimas décadas, pero su evolución silente entorpece 
el diagnóstico temprano, lo que hace que en más de 60 por 
ciento de los casos se diagnostique en etapa avanzada. Es más 
frecuente en países desarrollados que en vías de desarrollo. 
En Cuba se notificaron en el 2008, 339 casos nuevos y 218 
defunciones.1

El advenimiento de la ecografía y su uso habitual, ha hecho 
que el diagnóstico de dichos tumores sea aún más frecuente y 
esta haya adquirido una función preponderante en la práctica 
ginecológica, ya que constituye el mejor método para explorar 
los cambios que ocurren en el aparato reproductor.

Con el empleo de la ecografía se abrió un nuevo horizonte 
en Cuba para diagnosticar los tumores de ovario, por ser un 
método efectivo, fácil, económico, no invasivo y a la vez el 
medio de diagnóstico de primera línea para tales fines.

Mediante este se pueden detectar lesiones en la fase 
asintomática, así como visualizar las masas anexiales y las 
características que sugieren benignidad o malignidad, con una 
fiabilidad de 70 a 90 por ciento, para lo cual se requiere de 
complementación de las sondas abdominal y vaginal.2

La vía vaginal puede demostrar lesiones menores de 3 cm, 
pero presenta la desventaja de poseer un campo de visión 
limitado, solo hasta 10 cm de la cúpula vaginal; por su parte, 
la vía abdominal visualiza mejor la lesión que se ubica por 

PREVALENCIA Y TIPOS HISTOLÓGICOS DE TUMORES DE OVARIO EN EL 
HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD.
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encima del lecho vesical, más allá de 10 cm. La utilización 
del Doppler por vía transvaginal, permite hacer una valoración 
del flujo vascular y proporciona información adicional sobre 
el potencial de malignidad de las masas anexiales y deja a 
la ecografía abdominal la mejor especificidad en cuanto a la 
extensión.

Otras modalidades de diagnóstico por imágenes, como la 
tomografía axial computarizada abdominal y la resonancia 
magnética, conjuntamente con la ecografía, revelan las 
características de la masa tumoral; también posibilitan 
determinar las alteraciones de órganos y vísceras de la cavidad 
abdominal, así como del retroperitoneo, relacionadas con el 
tumor.2

A pesar de los avances en el tratamiento, la supervivencia 
global de las pacientes con cáncer de ovario no ha cambiado 
significativamente durante los últimos 20 años. Es denominado 
«el asesino silencioso», por ser una enfermedad de difícil 
diagnóstico. No genera signos y síntomas exclusivos y hasta 
el momento, no se dispone de métodos de diagnósticos para la 
detección temprana. Las posibilidades de supervivencia y de 
efectividad de tratamiento radican en el diagnóstico precoz, 
pues las pacientes diagnosticadas en estadios I y II presentan 
una supervivencia, a los 5 años, superior a 70 por ciento, frente 
a 12 por ciento en estadios avanzados.

Antecedentes
Los tumores ováricos son las neoplasias más frecuentes del 

aparato genital femenino, tras los cervicales y endometriales. 
Casi todos son benignos y ocurren durante la vida reproductiva, 
de 20 a 40 años; los malignos, posterior a los 55 años.   

Álvarez Sánchez, Aida de la Caridad, reviso las historias 
clínicas del archivo del Hospital «Clínico Quirúrgico 
10 de Octubre», en los últimos 5 años, de todas aquellas 
pacientes que habían sido operadas por tener un diagnóstico 
clínico-ultrasonográfico de una masa anexial y el resultado 
histopatológico fue un tumor de ovario. Los tumores malignos 
se observaron con mayor frecuencia en edades por encima 
de 60 años. Hubo una alta correlación de pacientes con 
quistes simples y quistes con tabiques finos y ecos e informe 
anatomopatológico benigno. La presentación ultrasonográfica 
de los tumores malignos más frecuentemente encontrada fue la 
compleja a predominio ecolúcido y la compleja a predominio 
ecogénico. La mayoría de los tumores malignos tuvieron 
diámetro mayor de 10 cm. En la serie de los tumores benignos 
la variedad histológica más frecuente fue el cistoadenoma 
seroso y en la de los malignos el cistoadenocarcinoma seroso. 
El ultrasonido presentó una alta sensibilidad, especificidad y 
valor predictivo positivo.3

Roger Valdivieso, Marissa Limas, realizaron un estudio de 
revisión de 12 casos de tumor ovárico de potencial maligno 
bajo o boderline atendidos en el Hospital Guillermo Almenara 
(1990 – 1997), donde estos tumores constituyen el 11,8 por 
ciento de pacientes con cáncer de ovario. La edad promedio 
fue 42,5 años, una década menos que para el cáncer de ovario 
(52 años). El dolor y tumor pélvico son las características 

predominantes. El promedio del diámetro fue 21 cm (p < 
0,001). La mayoría 83,3 por ciento tuvo ecoestructura compleja 
(pared gruesa o delgada, tabique grueso o delgado, algunos 
con escasos ecos) (P < 0,001). En 5 casos se determinó el Ca-
125, y todas fueron menores de 35 U/mL. Los 12 tumores 
fueron de estirpe epitelial, siendo el mucinoso el más común 
83,3 por ciento. Según el estadiaje quirúrgico, el estadio I, II y 
III constituyeron el 75, 8,3 y 16,6 por ciento, respectivamente 
(p > 0,05). Se siguió el protocolo de manejo para cáncer de 
ovario, efectuándose cirugía conservadora sólo en 2 casos. El 
second look fue negativo para (4/4) 100 por ciento pacientes 
que recibieron quimioterapia.4 

Dr. Mauricio A. et al. Presentaron una serie de 234 pacientes 
postmenopáusicas mayores de 50 años con diagnóstico de 
tumor ovárico operadas en el Departamento de Obstetricia 
y Ginecología. Unidad de Oncología. Pontificia Universidad 
Católica de Chile. (2003) Aproximadamente 60 por ciento 
de los casos fueron hallazgo del examen, ecografía o de la 
cirugía. Las pacientes fueron mayoritariamente abordadas 
por laparotomía 89 por ciento. Sólo en 25 casos se realizó 
laparoscopia no registrándose casos de tumor maligno. En un 
23 por ciento de los casos el diagnóstico histológico fue el de 
cáncer de ovario. En aquellos casos en que se realizó biopsia 
contemporánea 72,6 por ciento hubo excelente concordancia 
98,8 por ciento con el diagnóstico reportado en la biopsia 
definitiva. La tasa de complicaciones observada fue menor al 
10 por ciento (con menos de un 5 por ciento de complicaciones 
graves). De interés resulta el que no se observaron tumores 
malignos en lesiones ováricas con diámetro ultrasonográfico 
menor de 3 cm. Los hallazgos encontrados sugieren que 
el tumor ovárico en la postmenopausia no debe ser una 
indicación perentoria de cirugía abierta. El seguimiento 
ecográfico es factible en lesiones pequeñas (menores de 3 a 5 
cm), particularmente si las características ecográficas sugieren 
benignidad y el CA-125 es negativo. Dada la frecuencia de 
tumores benignos, en casos bien seleccionados (por tamaño, 
características ecográficas y marcadores) y contando con 
biopsia contemporánea es posible realizar un abordaje por 
laparoscopia. En centros especializados la edad avanzada (> 
70 años) no debiese ser una contraindicación a la cirugía.5

   
Justificación

Los tumores de ovario son un importante problema de salud 
a nivel mundial, tanto en incidencia como en mortalidad. 
La elevada mortalidad de los tumores ováricos malignos se 
debe básicamente al diagnóstico de la enfermedad en fases 
avanzadas, siendo la única neoplasia ginecológica de esta 
importancia en la que el diagnóstico precoz no ha avanzado 
en los últimos años.

El diagnóstico de sospecha de una masa anexial se establece, 
bien en el contexto de una paciente sintomática o como 
hallazgo casual en una exploración clínica o ecográfica de 
una paciente asintomática. La actitud ante una tumoración 
ovárica debe enfocarse desde la vertiente oncológica aunque 
la mayoría de masas ováricas resulten, finalmente benignas.6
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En los casos de tumores ováricos malignos generalmente el 
diagnóstico es retrasado por la sintomatología difusa inicial 
y la enfermedad se diagnostica en estadios avanzados lo que 
condicionara no solo el pronóstico sino también el tratamiento.

Actualmente la cirugía es el método que se considera 
más apropiado y por ello de elección para estadificar esta 
enfermedad, el diagnostico de los estadios iniciales solo 
es posible tras la exclusión de metástasis abdominales y/o 
retroperitoneales mediante una exploración quirúrgica que 
ha de ser extensa y rigurosa. La metodología de esta revisión 
quirúrgica basada en las vías naturales de diseminación y 
extensión del cáncer de ovario ha sido recomendada por 
Gynecologic Oncologic Group (GOG) con el objetivo 
fundamental de una adecuada exéresis del tumor.

Por tratarse de una enfermedad silenciosa en la que no es 
fácil emprender acciones de escrutinio se deben establecer 
estrategias de información y estandarizar la metodología de 
diagnóstico y tratamiento para tratar de ofrecer una perspectiva 
regional, que mejore las opciones de supervivencia a las 
mujeres afectadas.6

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo con el 
objetivo de determinar la prevalencia y los tipos histológicos 
de tumores de ovario en el Hospital General de la  Plaza de la 
Salud, 2010 – 2014. 

Área de estudio 
El estudio se realizó en el Hospital General de la Plaza de 

la Salud, ubicado en la Av. Ortega y Gasset, Ensanche la Fe, 
Santo Domingo, delimitado, al Norte, por la calle Recta Final; 
al Sur, por la avenida San Martín; al Este, por la avenida 
Ortega y Gasset y al Oeste, por la calle Pepillo Salcedo, (Ver 
mapa cartográfico y vista aérea).

Universo 
Estuvo constituido por 95,825 que representaron citología 

y biopsias realizadas en el departamento de patología del 
Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 2014.

Muestra
Estuvo constituida por 45,617 biopsias realizadas en el 

departamento de patología del Hospital General de la Plaza 
de la Salud.   

Criterio 
De inclusión 
1.	 Tumor de ovario confirmado.
2.	 No se discriminó edad.

De exclusión
1.	 Que el expediente clínico no se localice.
2.	 Expediente clínico incompleto.

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

en formato 8 ½ que contiene preguntas abiertas y cerradas. 
Este formulario contiene información relacionada con los 
datos personales tales como: tumores de ovario, edad, estado 
civil, escolaridad, procedencia, ocupación, tipos histológicos, 
subtipo histológico, lateralidad, tratamiento. 

Procedimiento 
El instrumento de recolección de datos fue llenado a través de 

la revisión de los expedientes clínicos. Esta fase fue ejecutada 
por la sustentante, en la fecha. 

Tabulación 
Los datos obtenidos fueron tabulados a traves de los  

programas, Word, Excel, Epi-Info, fue presentada la 
información en gráficos y tablas para su mejor comprensión.

Análisis
 Los datos fueron analizados mediante medidas estadísticas 

como: frecuencia, porcentaje.
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Consideraciones éticas 
La información se manejó de forma estrictamente 

confidencial, así como los nombres de las pacientes 
involucradas en el estudio. 

RESULTADOS 
Cuadro. 1. Distribución de biopsias según fueran tumores de 

ovario o no. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 
2014.

Tumores de ovarios Frecuencia %

Si 127 0.3

No 45490 99.7

Total 45617 100.0
Fuente Expediente clínico

De un total de 45,617 biopsias, 127 (0.3%) fueron tumores 
de ovarios.

 
Cuadro. 2. Relación de tumores de ovario según grupo de 

edad. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 2014. 
Edad (Años) Frecuencia %
<20 17 13.4
20-29 32 25.2
30-39 23 18.1
40-49 27 21.2
50-59 22 17.3
60-69 3 2.4
≥70 3 2.4
Total 127 100.0

Fuente Expediente clínico

Según su edad el 25.2 por ciento de las pacientes tenía edad 
entre 20 a 29 años, el 21.2 por ciento de 40 a 49 años. (Cuadro 
2)

Cuadro. 3. Distribución de tumores según estado civil. 
Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 2014.
Estado civil Frecuencia %

Soltera 58 45.7

Unión libre 27 21.3

Casada 36 28.3

Viuda 6 4.7

Total 127 100.0
Fuente Expediente Clínico

Según su estado civil el 45.7 por ciento de las pacientes eran 
solteras, el 28.3 por ciento casadas. (Cuadro 3)

Cuadro. 4. Relación de tumores de ovario según procedencia. 
Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 2014. 

Procedencia Frecuencia %

Urbana 102 80.3

Rural 25 19.7

Total 127 100.0
Fuente Expediente clínico

Según su procedencia el 80.3 por ciento de las pacientes son 
urbanas y el 19.7 por ciento rural. (Cuadro 4)

Cuadro. 5. Distribución de tumores de ovario según 
escolaridad. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 
– 2014. 

Escolaridad Frecuencia &

Preescolar 3 2.4

Básica 38 29.9

Secundaria 57 44.9

Universitaria 29 22.8

Total 127 100.0
Fuente Expediente Clínico

Según escolaridad el 44.9 por ciento de las pacientes cursaba 
la secundaria, el 29.9 por ciento básica. (Cuadro 5)

Cuadro. 6. Relación de tumores de ovario según ocupación. 
Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 2014. 

Ocupación Frecuencia %

Ama de casa 33 26.0

Empleado publico 25 19.7

Empleado privado 26 20.5

Maestra 1 0.8

Estudiante 40 31.5

Monja 2 1.6

Total 127 100.0
 Fuente. Expediente clínico 

     Según la ocupación el 31.5 por ciento de las pacientes son 
estudiantes, el 26.0 son amas de casa. (Cuadro 6)
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Cuadro. 7. Distribución de tumores de ovario según tipos 
histológicos. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 
– 2014. 

Tipo histológico Frecuencia %

Tumores del epitelio de superficie 
(tubárico) 62 48.8

Tumores de células germinales 53 41.7

Tumores de los cordones sexuales 
estromales 7 5.5

Otros tumores primarios 2 1.6

Metástasis a ovarios 3 2.4

Total 127 100.0
Fuente Expediente Clínico 

Según tipo histológico el 48.8 por ciento presentaron tumores 
del epitelio de superficie (tubárico), el 41.7 por ciento tumores 
de células germinales. (Cuadro 7) 

Cuadro 8. Relación de tumores de ovario según subtipos 
histológicos. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 
– 2014.  

Subtipos histológicos Frecuencia %

Cistoadenoma seroso papilar 43 33.8

Citoadenocarcinoma seroso papilar 10 7.8

Cistoadenoma mucinoso 5 3.9

Cistoadenocarcinoma mucinoso 1 0.8

Tumor de Brenner maligno 2 1.6

Carcinoma de células claras 1 0.8

Tumor de células de la granulosa  4 3.1

Fibroma 3 2.4

Teratoma quístico maduro 50 39.4

Teratoma inmaduro 2 1.6

Tumor del saco de yolk 1 0.8

Hemangioma cavernoso 1 0.8

Linfagioma cavernoso 1 0.8

Metástasis a ovario 3 2.4

Total 127 100.0
Fuente Expediente Clínico 

Según subtipos histológico el 39.4 por ciento de las pacientes 
presento Teratoma quístico maduro, el 33.8 por ciento 
Cistoadenoma seroso papilar. (Cuadro 8) 

Cuadro. 9. Distribución de tumores de ovario según 
lateralidad. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 – 
2014. 

Lateralidad Frecuencia %

Unilateral  115 90.6

Bilateral 12 9.4

Total 127 100.0
Fuente Expediente Clínico 

Según lateralidad el 90.6 por ciento de los tumores de ovario 
fueron unilateral. (Cuadro 9) 

Cuadro. 10. Relación de tumores de ovario según subtipos 
histológicos y lateralidad. Hospital General de la Plaza de la 
Salud, 2010 – 2014.  

Tipo Histológico 
Lateralidad

Unilateral Bilateral

F % F

Cistoadenoma seroso papilar 41 32.3 2 1.6

Citoadenocarcinoma seroso papilar 8 6.3 2 1.6

Cistoadenoma mucinoso 4 3.1 1 0.8

Cistoadenocarcinoma mucinoso 1 0.8 0 0

Teratoma quístico maduro 46 36.2 2 1.6

Quiste dermoide asociado a tumor 
de células de la granulosa 0 0 1 0.8

Teratoma inmaduro 2 1.6 0 0

Carcinoma de células claras 1 0.8 0 0

Tumor de Brenner maligno 0 0 2 1.6

Tumor de células de la granulosa  3 2.4 1 0.8

Tumor del saco de yolk 1 0.8 0 0

Hemangioma cavernoso 1 0.8 0 0

Linfagioma cavernoso  1 0.8 0 0

Fibroma 3 2.4 0 0

Metástasis ovarica 2 1.6 1 0.8
Fuente Expediente Clínico 
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Según correlación  de tipo histológico y lateralidad.  El 
36.2 por ciento presento Teratoma quístico maduro fueron 
unilateral, el 32.3 por ciento Cistoadenoma seroso papilar. 
mangioma cavernoso y Linfagioma cavernoso.  

Según correlación  de tipo histológico y lateralidad. El 1.6 
por ciento Cistoadenoma seroso papilar fueron bilateral, 
Citoadenocarcinoma seroso papilar, Teratoma quístico 
maduro, Tumor de Brenner maligno y el 0.8 por ciento 
Cistoadenoma mucinoso, Quiste dermoide asociado a tumor 
de células de la granulosa, Tumor de células de la granulosa  y 
Metástasis ovárica. (Cuadro 10)

Cuadro. 11. Distribución de tumores de ovario según 
tratamiento. Hospital General de la Plaza de la Salud, 2010 
– 2014.  

Tratamiento Frec.     %

Histerectomía total abdominal + 
salpingooforectomia Derecha 73 57.5

salpingooforectomia Derecha 61 48.0

salpingooforectomia Izquierda 34 26.8

salpingooforectomia Bilateral 1 0.8

Histerectomía total abdominal + 
salpingooforectomia Bilateral+ Quimio 1 0.8

Histerectomía total abdominal + 
salpingooforectomia Bilateral + omentectomia 3 2.4

Histerectomía total abdominal + 
salpingooforectomia Bilateral + omentectomia 
+Cistectomía 

1 0.8

Fuente Expediente Clínico 
 
Según el tratamiento el 57.5 por ciento de las pacientes se le 

realizo Histerectomía total abdominal + salpingooforectomia 
Derecha. El 48.0 por ciento salpingooforectomia Derecha. 
(Cuadro 11) 

DISCUSIÓN
La prevalencia de tumores de ovario fue de un 0.3 por ciento. 

En un estudio realizado por J. González Merlo en Barcelona 
España en el año 2011, tuvo una frecuencia mayor de tumores 
de ovario la cual vario de 1.4 a 9.9 por ciento con una media 
de un 3 por ciento.   

El 25.2 por ciento de las pacientes tenían edad entre 20 a 
29 años. En comparación a un estudio realizado por Brenda  
E. Feliz  Rosa, en el Hospital Maternidad  Nuestra Señora 
de la Altagracia, República Dominicana, en el año 2013, se 

encontraba en edad reproductiva entre 25-44 años con un 61.9 
por ciento.

El 48.8 por ciento presentaron tumores del epitelio de 
superficie (tubárico), en comparación a un estudio realizado 
por Luz María Rivas-Corchado et al, en el  Hospital Ignacio 
Morones Prieto, en México en el año 2011, donde las paciente 
presentaron tumores del epitelio de superficie (tubárico) con 
un 33.3 por ciento.

El 90.6 por ciento de los tumores de ovario fueron unilateral, 
en comparación a un estudio realizado por Gustavo Rubio 
Coronel et al, en la Universidad Católica de Santiago de 
Guayaquil, Guayaquil, Ecuador, en el año 2014 donde la 
lateralidad más frecuente fue del lado derecho con un 60.9 por 
ciento. 

El 29 por ciento presento Teratoma quístico maduro en el 
lado derecho, en comparación a un estudio realizado por Dr. 
Oscar R. Flores, en el Hospital-Escuela, Facultad de Ciencias 
Medicas. En el año 2008 donde la paciente presentó teratoma 
quístico maduro en el ovario derecho con un 43.2 por ciento.

El 22 por ciento presento Cistoadenoma seroso papilar en el 
lado Izquierdo, en comparación a un estudio realizado por Dr. 
Oscar R. Flores, en el Hospital-Escuela, Facultad de Ciencias 
Medicas. En el año 2008, donde el 16.8 por ciento de las 
pacientes presentaron Cistoadenoma mucinoso.

El 2 por ciento Cistoadenoma seroso papilar bilateral, en 
comparación a un estudio realizado por Dr. Oscar R. Flores, en 
el Hospital-Escuela, Facultad de Ciencias Medicas. En el año 
2008, donde el 7.8 por ciento presentaron Tumor de Brenner 
maligno en ambos ovarios. 

El 57.5 por ciento de las pacientes se le realizo Histerectomía 
total abdominal + salpingooforectomia Derecha, en 
comparación a un estudio realizado por Jorge Sánchez Lander, 
et al, en la  Clínica Universitaria. Facultad de Medicina. 
Universidad de Navarra en el año 2014 donde el tratamiento 
que se le realizo fue Histerectomía total abdominal + 
salpingooforectomia Bilateral + omentectomia.

RECOMENDACIONES 
1.	 Implementar programa de promoción de la salud a 

las pacientes, en relación a la importancia del control 
ginecológico periódico especialmente en pacientes con 
antecedentes personales y familiares de cáncer de mama 
y ovario.

2.	 Fortalecer el protocolo de tumores de ovario, 
enfocándose en una mejor evaluación de las pacientes 
con masa anexial que ayuden a mejorar el tratamiento 
de estas pacientes.

3.	 Utilizar pruebas diagnosticas tales como ultrasonografía 
pélvica/transvaginal y los marcadores tumorales cuando 
están indicado en la evaluación preoperatoria y el 
seguimiento de las paciente con tumores de ovarios. 

4.	 Realizar biopsia por congelación a todas las pacientes 
con masa anexial que serán tratadas quirúrgicamente 
para así brindarle el tratamiento apropiado. 

5.	 Promover la realización  de estudios de investigación 
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sobre la correlación de biopsia por congelación y las 
biopsias definitivas de tumores de ovarios. 

6.	 Realizar procedimientos quirúrgicos más conservadores 
ya que la mayoría de los casos de tumores de ovario 
fueron de etiología benigna.  
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RESUMEN
Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo con  la 

finalidad de determinar  la frecuencia  de pacientes con 
trastornos de la diferenciación sexual (DDS) que asistieron a 
la consulta de endocrinología pediátrica  del Hospital Infantil 
Doctor Robert Reíd Cabral, enero 2010-diciembre 2015. Estuvo 
constituidos por todos los expedientes clínicos revisados en 
el archivo de consulta de endocrinología pediátrica.Estuvo 
constituido por 1,361  expedientes clínicos de pacientes  que 
presentaron frecuencia con trastornos de la diferenciación 
sexual (DDS).La frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual en el servicio de endocrinología pediátrica del Hospital 
Infantil Robert Reíd  Cabral, en el período 2010-2015 fue de 
4.5 por ciento. Los pacientes menores de 5 años fueron los 
que presentaron mayor frecuencia de diferenciación sexual 
con  82.0 por ciento.El sexo femenino fue el más frecuente 
con un  67.2 por ciento.Según el lugar de procedencia los de 
la Región Sur fueron los más afectados con  80.3 por ciento.
Según los antecedentes del embarazo, las pacientes que 
presentaron amenaza de aborto tuvieron un 31.2 por ciento, 
y abortos repetidos un 18.0 por ciento.En relación a los 
antecedentes familiares, la consanguinidad de los pacientes 
solo se presentó en un 14.8 por ciento de ellos; el 13.1 por 
ciento de los pacientes tuvieron otro afectado similar en la 
familia, y las mujeres que tuvieron  su amenorrea primaria o 
virilización fueron el 4.9 por ciento. En cuanto al diagnóstico 
la Hiperplasia Adrenal Congénita-Perdedora de Sal estuvo 
presente en el 100.0 por ciento de todos los pacientes, y el 
45.9 por ciento de los pacientes presentaron desorden de la 
diferenciación sexual.El 49.2 por ciento de los pacientes 
presentaron estadio de Prader II.

Palabras claves: Diferenciación sexual (DDS), endocrinología 
pediátrica, Hiperplasia Adrenal Congénita-Perdedora.

ABSTRACT
A descriptive and retrospective study in order to determine the 

frequency of patients with disorders of sexual differentiation 

*Pediatra endocrinóloga egresada del hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
**Pediatra Endocrinólogo. Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
***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.

(DDS) who attended the consultation of Pediatric 
Endocrinology at the Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 
January 2010 - December 2015. It was composed of all the 
clinical records reviewed in the Pediatric Endocrinology query 
file. It was formed by 1,361 clinical records of patients who 
presented frequency with disorders of sexual differentiation 
(DDS). The frequency of disorder of sexual differentiation in 
the service of Pediatric Endocrinology, Hospital Infantil Robert 
Reid Cabral, in the 2010-2015 period was 4.5 per cent.  Patients 
under 5 years of age were introduced increased frequency of 
sexual differentiation with 82.0 per cent. The female sex was 
most frequent with a 67.2 percent. According to the place of 
origin of the Southern Region were most affected with 80.3 
per cent.According to the background of the pregnancy, the 
patients who presented threatened abortion had a 31.2 percent, 
and repeated an 18.0 percent abortions. In relation to family 
history, the consanguinity of the patients only arose in a 14.8 
per cent 13.1 per cent of the patients had other similar affected 
in the family, and women who had their primary amenorrhea 
or virilization were 4.9 per cent. On the diagnosis of salt 
Congenita-perdedora Adrenal hyperplasia was present at the 
100.0 per cent of all patients, and 45.9 per cent of the patients 
presented disorder of sexual differentiation. The 49.2 per cent 
of the patients presented Prader II Stadium. 

Key words: sexual differentiation (DDS), Pediatric 
Endocrinology, Congenita-perdedora Adrenal hyperplasia.

INTRODUCCIÓN 
La diferenciación sexual consiste en el conjunto de hechos 

secuenciales que, como una cascada de acontecimientos, 
ocurre según el complemento cromosómico inicial de la 
cigota. Estos eventos secundarios y concatenados se inician a 
partir del momento de la fecundación y prosiguen en la vida 
postnatal hasta la completa feminización o masculinización de 
la persona adulta.****

La diferenciación sexual va paralelamente con la identificación 
sexual. La primera no asegura la segunda pero en general están 
íntimamente relacionadas. Tener en cuenta esto es importante 
porque amplía el horizonte hacia la sexualidad más allá de las 

****Picabea de Giorgiutti, M. Elba, Biología de la Diferenciación Sexual Humana, Septiembre 2010.

FRECUENCIA  DE PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA DIFERENCIACIÓN 
SEXUAL (DDS)   QUE ASISTIERON A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA 
PEDIÁTRICA  DEL HOSPITAL INFANTIL DOCTOR ROBERT REID CABRAL.
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consideraciones meramente anatómicas.*

Se considera que un paciente tiene anomalías de la 
diferenciación sexual cuando sus genitales externos, internos 
o ambos no desarrollados. La frecuencia de esta alteración 
es de 1/30,000 nacidos vivos, aunque en poblaciones donde 
se concentra un problema específico de esta patología la 
frecuencia es más elevada.

La anomalía de la diferenciación sexual puede ser evidente 
para los padres y el personal de salud desde la época de recién 
nacidos, sobre todo cuando se alteran los genitales externos, 
pero puede pasar desapercibida durante varios años y décadas 
cuando la alteración externa no es muy significativa o estos 
genitales son normales y la alteración afecta las gónadas o 
genitales internos. Para poder comprender las alteraciones que 
se presentan en el desarrollo sexual, es necesario revisar los 
aspectos normales de este proceso.**

Los trastornos de la diferenciación sexual constituyen un 
grupo complejo de entidades y síndromes. El término estados 
intersexuales hace referencia a aquellos recién nacidos que 
presentan genitales ambiguos, esto es, sin evidencia clara 
sobre sexo asignable. Su frecuencia en nuestro medio es 
relativamente escasa. Se presenta el caso de un recién nacido 
en el que, en el examen físico, presenta micropenisomía 
y escroto bífido. La fusión labio escrotal está alterada con 
rodetes separados que semejan labios mayores y una estructura 
que remeda un introito vaginal. En el estudio ultrasonográfico 
se descartó la presencia de útero y ovarios y se constató la 
presencia de testículos en canal inguinal. La cromatina sexual 
de células en interfase de la mucosa oral reveló la presencia 
de 0 % de cuerpo Barr y el estudio cromosómico mostró un 
cariotipo masculino normal (46, XY), por lo que se interpreta 
el caso como un pseudohermafroditismo masculino. Se realiza 
una revisión de los trastornos de la diferenciación sexual.

Antecedentes
Tania Mayvel Espinosa Reyesa, et al., (2010). Trastornos de 

la diferenciación sexual: 20 años de experiencia. Departamento 
de Endocrinología Pediátrica, Instituto Nacional de 
Endocrinología. Ciudad de la Habana Cuba. Realizaron un 
estudio donde El promedio de edad al diagnóstico de TDS fue 
5 años, con un predominio de pacientes de color de piel blanca 
(85,5%; p < 0,005) y de procedencia rural (60,5%; p < 0,001) 
en relación con la población general. La amenaza de aborto 
se asoció con la presencia de TDS (p < 0,05). Los principales 
motivos de consulta fueron: ambigüedad de genitales (35,5%), 
baja talla (22,4%) y la criptorquidia (14,5%). Los pacientes 
fueron clasificados en: disgenesias gonadales (39,6%), 
seudohermafroditas femeninos (31,6%), seudohermafroditas 
masculinos (28,9%) y hermafroditas verdaderos (2,6%). 
El 86,8% de los pacientes recibió tratamiento hormonal 
sustitutivo y el 28,9 % de ellos requirió además tratamiento 
quirúrgico. La reasignación de sexo fue necesaria en el 3,9%. 
En el 89,5% hubo correspondencia entre sexo cromosómico y 

* MacLaughlin DT, Donahoe PK. Sex determination and differentiation. N Engl J Med 2004;350(4):367-78.
**Baez M. Elbi, Anomalías de la diferenciación sexual, Vol 36 No 1,2 y 3, Enero-Diciembre, 2000.

sexo social. : Los TDS se diagnostican en edades tempranas y 
están relacionados con el color de piel blanca, la procedencia 
rural y la amenaza de aborto como antecedente prenatal. 
La característica clínica y los trastornos más frecuentes 
fueron la ambigüedad genital y las disgenesias gonadales, 
respectivamente. La mayoría de los pacientes requirió de 
terapia hormonal sustitutiva.***

Audi Parera L, Gracia Bouthelier R, Castano González L, 
Carrascosa Lezcano A, Barreiro Conde J,Bermúdez de la 
Vega JA et al.;(2011)realizaron un estudio con el objetivo de 
determinarLas anomalías de la diferenciación sexual (ADS) 
constituyen un amplio abanico de patologíasoriginadas 
por alguna anomalía en alguna de las etapas del desarrollo 
fetal imprescindiblespara el desarrollo normal del sexo 
genético (cariotipo, gonosomas), del sexo gonadal (ovarioso 
testículos) y/o del sexo genital interno y/o externo (masculino 
o femenino). Su frecuencia esbaja e inferior a 1/2000 
recién nacidos, aunque variable según las etiologías, por lo 
que se incluyenactualmente dentro de la definición de las 
“enfermedades raras”, entendidas como“poco frecuentes”. Su 
etiología es genética y monogénicas en su mayor proporción, 
habiéndoseclonado y descrito unos 32-40 genes en la cascada 
de proteínas necesarias para una normaldiferenciación 
femenina o masculina. La clasificación actual de las ADS debe 
adecuarse a unconsenso internacional alcanzado en el ano 
2006. Se han descrito mutaciones inactivadotas en la mayor 
parte de estos genes, aunque también existen anomalías por 
haploinsuficiencia opor exceso de dosis en alguno de ellos. 
A pesar de los avances alcanzados a lo largo de los últimos20 
años, algunos casos quedan aun sin diagnostico etiológico 
definido, sea por falta deestudio molecular o a la espera de la 
descripción de un nuevo gen. El diagnostico y el tratamientode 
las ADS debe ser pluridisciplinar (a cargo de pediatras, 
endocrinólogos, bioquímicas,genetistas, cirujanos, radiólogos, 
anatomopatólogos, psicólogos y psiquiatras).****

Martínez Rodríguez Jazmín Esther (2016) realizó un 
estudio descriptivo con recolección retrospectiva de datos 
con el objetivo de determinar la frecuencia de desorden de 
la diferenciación sexual, en el servicio de endocrinología 
pediátrica del Hospital Infantil Robert Reid Cabral, en 
el periodo enero 2009- diciembre 2014. La frecuencia 
de desorden de la diferenciación sexual en el servicio de 
endocrinología pediátrica del Hospital Infantil Robert Reíd  
Cabral, en el periodo 2009-2014 fue de 4.6 por ciento. Los 
pacientes menores de 5 años fueron los que presentaron mayor 
frecuencia de diferenciación sexual con  81.0 por ciento. El 
sexo femenino fue el más frecuente con un  68.9 por ciento. 
Según el lugar de procedencia los de Bani fueron los más 
afectados con  25.8 por ciento. Las pacientes que presentaron 
amenaza de aborto tuvieron un 24.2 por ciento. En relación a 
la consanguinidad de los pacientes solo se presentó en un 12.1 

***Tania Mayvel Espinosa Reyesa. Diamond M. The Corsini Encyclopedia of Psychology and Behavioral Science, 
3.rd ed. John Wiley &Sons Inc; 2010. 
****Audi Parera L, Gracia Bouthelier R, Castano Gonzalez L, Carrascosa Lezcano A, Barreiro Conde J, Bermudez de 
la Vega JA et al.; (2011)Grupo de Trabajo sobre Anomalias de la Diferenciacion Sexual de la Sociedad Espanola 
de Endocrinologia Pediatrica. Anomalias de la diferenciacion sexual. Protoc diagn ter pediatr. 2011;1:1-12.
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por ciento de ellos. Según las madres que tuvieron abortos 
prematuros se presentaron en un 6.9 por ciento. El 10.4 por 
ciento de los pacientes tuvieron otro afectado similar en la 
familia. Las mujeres que tuvieron  su amenorrea primaria o 
virilización fueron el 3.5 por ciento. El 82.8  por ciento de 
los pacientes presentaron Hiperplasia adrenal congénita. El 
79.3 por ciento de los pacientes presentaron desorden de la 
diferenciación sexual. El 48.3 por ciento de los pacientes 
presentaron estadio de Prader II.*

Justificación
Los trastornos de la diferenciación sexual constituyen un 

grupo complejo de entidades y síndromes. El término estados 
intersexuales hace referencia a aquellos recién nacidos que 
presentan genitales ambiguos, esto es, sin evidencia clara 
sobre sexo asignable. Su frecuencia en nuestro medio es 
relativamente escasa. Se presenta el caso de un recién nacido 
en el que, en el examen físico, presenta micropenisomía y 
escroto bífido.

La cromatina sexual de células en interfase de la mucosa 
oral reveló la presencia de 0 % de cuerpo Barr y el estudio 
cromosómico mostró un cariotipo masculino normal (46, XY), 
por lo que se interpreta el caso como un pseudohermafroditismo 
masculino. Se realiza una revisión de los trastornos de la 
diferenciación sexual.

La diferenciación sexual es el proceso por el cual el 
embrión desarrolla sus órganos genitales. Este proceso de 
diferenciación, en sentido masculino o femenino, tiene lugar 
durante la vida embrionaria y fetal e involucra una cadena 
de eventos moleculares, hormonales y no hormonales que se 
inician en el momento mismo de la formación del cigoto y se 
prolonga hasta etapas avanzadas de la vida intrauterina. 

La nueva concepción de diversidad sexual reconoce en la 
sexualidad una construcción social y psicobiológica, que va 
mucho más allá de la genitalidad. La diversidad sexual incluye 
diversos estados intersexuales, los cuales se ubican como parte 
de un continuo, que va más allá del tradicional esquema que 
nos ubica entre dos extremos excluyentes de ser hombre o 
ser mujer. El ajuste de cuerpos intersexuales no sólo implica 
el diagnóstico sino también intervenciones hormonales 
y quirúrgicas, cuyo único propósito es controlar cuerpos 
que dejados llevar por su propia naturaleza suponen una 
amenaza para un esquema binario de dos sexos/dos géneros. 
No obstante, debe ser el propio individuo con el síndrome 
intersexual quien decida sobre lo que es más conveniente para 
su desarrollo integral.

La diferenciación sexual puede tener consecuencias tanto 
físicas como psicológicas, de ahí la importancia de un 
diagnóstico y tratamiento precoces. En República Dominicana 
existen estudios  relacionados al tema, pero carecemos datos 
actualizados, por lo tanto justificamos esta investigación ya 

*Martínez RodríguezJazmín Esther Frecuencia de Pacientes con Desorden de la diferenciación sexual, 
en el servicio de endocrinología pediátrica del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral, en el periodo  
enero 2009-diciembre 2014. Tesis de Post grado para optar por el título  de especialista en: Endocrinología 
Pediátrica,Distrito Nacional: 2016. 

que arrojará datos nuevos para futuras investigaciones.  

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo con  la 
finalidad de determinar  la frecuencia  de pacientes con 
trastornos de la diferenciación sexual (DDS) que asistieron a 
la consulta de endocrinología pediátrica  del Hospital Infantil 
Doctor Robert Reíd Cabral, enero 2010-diciembre 2015. 

Demarcación geográfica
El estudio se realizó en la consulta de endocrinología 

pediátrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, Distrito 
Nacional, Ave. Abraham Lincoln #2,  Esq. Ave. Independencia, 
La Feria Distrito Nacional, Republica Dominicana. El hospital 
está delimitado al Norte por la Av. Independencia, al Este por 
la Av. Abraham Lincoln, al Sur por la calle Paul Harris, al 
Oeste por la calle Horacio Vicioso. 

Universo 
Estuvo constituidos por todos los expedientes clínicos 

revisados en el archivo de consulta de endocrinología 
pediátrica  en el Hospital Infantil Doctor Reíd Cabral, enero 
2010 – diciembre 2015.

Muestra
Estuvo constituido por 1,361  expedientes clínicos de 

pacientes  que presentaron frecuencia con trastornos de la 
diferenciación sexual (DDS) en el Hospital Doctor Robert 
Reíd Cabral, enero 2010 – diciembre 2015.

Criterios
De Inclusión
1.	 Expedientes clínicos  completos y disponibles en el 

periodo de la investigación.
2.	 Expedientes clínicos  de pacientes  con trastornos de 

diferenciación sexual.
3.	 Expedientes clínicos de los Pacientes atendidos en el 

período de estudio.
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De exclusión
1.	 Expedientes clínicos  incompletes
2.	 Expedientes clínicos de pacientes  que no presentes 

diferenciación sexual\
3.	 Expedientes clínicos de pacientes que no fueron 

atendidos en el periodo de estudio  

Instrumentos de recolección de datos
Se obtuvieron los datos a través de la elaboración realizó por 

la  sustentante de un cuestionario el cual contiene 8  preguntas 
2 cerradas y 6 abiertas; con opciones establecidas en base a 
los objetivos las variables del estudio, como son presencia 
de desorden de diferenciación sexual, edad, antecedentes 
personales, procedencia entre otras variables pertinentes al 
estudio para así obtener un mejor manejo de los resultados. 

Procedimiento 
Los cuestionarios  fueron llenados por la propia sustentante, 

aplicándolo a todos los expedientes, durante los meses enero 
2010-diciembre 2015.

Tabulación
La información obtenida fue procesada. Y se presentarán en 

frecuencia simple.

Análisis 
Los resultados de nuestro estudio fueron expuestos con 

cuadros y comentarios, confirmando así nuestras variables.  

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

éticas internacionales, incluyendo los aspectos relevantes 
de la Declaración de Helsinki* y las pautas del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  
(CIOMS).** El protocolo 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 
de las Fuerzas Armadas, cuya aprobación fue el requisito para 
el inicio del proceso de recopilación y verificación de datos. 

El estudio implicar 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 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 
* Manzini JL. Declaracion de Helsinki: Principios éticos para la investigación Medica Panamericana
**International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects. Prepared by the Council 
For International Organization of Medical Sciences (CIOMS) in collaboration with the world Health Organization 
(WHO). Genova, 2002. 

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. Frecuencia de desorden de la diferenciación 

sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015. Según frecuencia.

Frecuencia %
Total de pacientes atendidos en el 
servicio de endocrinología durante 
el período de estudio

1,361 100.0

Total de pacientes con desorden de 
la diferenciación
Sexual

61 4.5

Fuente: Archivo Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral

Cuadro 2. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015. Según edad.

Edad (en años) Frecuencia %

<5 50 82.0

5-9 5 8.2

10-14 4 6.5

≥15 2 3.3

Total 61 100.0
Fuente: Archivo Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral

Cuadro 3. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015. Según sexo cromosómico.

Según sexo cromosómico Frecuencia %

Masculino 20 32.8

Femenino 41 67.2

Total 61 100.0
Fuente: Archivo Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral
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Cuadro 4. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015.Según lugar de procedencia 

Procedencia Frecuencia %

Región Sur 49 80.3

Santo Domingo 7 11.5

Región Norte 2 3.3

Región Este 3 4.9

Total 61 100.0

Fuente: Archivos Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral 

Cuadro 5. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015. Según Antecedentes del embarazo.

Antecedentes del embarazo Frecuencia %

Amenaza de aborto

Si 19 31.2

No 42 68.8

Total 61 100.0

Abortos Repetidos

Si 11 18.0

No 50 82.0

Total 61 100.0

Fuente: Archivo Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral 

Cuadro 6. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015. Según Antecedentes familiares.

Antecedentes familiares Frecuencia %

Consanguinidad de los padres

Si 9 14.8

No 52 85.2

Total 61 100.0

Otro afectado similar en la familia

Si 8 13.1

No 53 86.9

Total 61 100.0

Mujeres con amenorrea primaria o 
virilización

Si 3 4.9

No 58 95.1

Total 61 100.0
Fuente: Archivo Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral 

Cuadro 7. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015.Segun diagnóstico.

Diagnostico Frecuencia %

Hiperplasia Adrenal Congénita-
Perdedora de Sal 61 100.0

DDS 46XY 3 4.9

DDS Hipospadia/Escroto Bífido 2 3.3

DDS 28 45.9

Hiperplasia No Perdedora 4 6.6

DDS XX Hermafroditismo 
Verdadero 2 3.3

Hiperplasia Adrenal Congénita No 
Clásica 5 8.2
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Cuadro 8. Frecuencia de desorden de la diferenciación 
sexual (DDS), en el servicio de endocrinología pediátrica del 
Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral, en el periodo 2010-
2015. Según estadio Prader. 

Estadio de Prader Frecuencia %

I 10 16.4

II 30 49.2

III 15 24.6

IV 4 6.6

V 2 3.3

Total 61 100.0
Fuente: Archivo Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral 

DISCUSIÓN.
Las alteraciones de los genitales externos, son condiciones 

que deben considerarse una emergencia médica y social por 
los serios problemas psicológicos que puede ocasionar al 
individuo y a su entorno familiar, dependiendo del sexo que se 
le asigne se condicionará si evoluciona adecuadamente desde 
el punto de vista sexual, psicológico y social.*,**

En lo concerniente a la frecuencia de casos, encontramos una 
frecuenta de 4.6 casos en cinco años, lo cual no coincide con 
lo reportado por espinosa Reyes, García Sáez, et al., en Cuba.40

Al analizar la variable edad al momento del diagnóstico se 
evidenció la presencia de tres grupos claramente definidos: 
el de mayor frecuencia corresponde a los pacientes atendidos 
desde los primeros meses de vida hasta los 5 años de edad 
(82.0%), en estos casos el motivo de consulta en recién nacidos 
y lactantes es la preocupación por ambigüedad sexual y la 
necesidad de establecer la identidad legal para la presentación 
en el registro civil; en este sentido, Youlton expresa que un 
neonato a quien no se le puede asignar el sexo es un drama 
para los padres y familiares.***

    En relación a la procedencia geográfica se obtuvo que los 
pacientes presentan una alta probabilidad de consanguinidad 
remota, lo que indica que la anomalía de la diferenciación 
sexual que presentan estos pacientes puede deberse a un 
posible patrón genético de carácter autosómico recesivo, en 
el cual no se ha descrito un efecto de la consanguinidad entre 
los progenitores. Nussbaum, hace referencia a la necesidad de 
investigar cuidadosamente el antecedente de la consanguinidad 
remota, puesto que la probabilidad de presentar padecimientos 

*Sandberg DE, Gardner M, Cohen-Kettenis PT. Psychological aspects of the treatment of patients with disorders 
of sex development. Semin Reprod Med. 2012; 30(5):443-52.
**Paris F, Gaspari L, Philibert P, Maïmoun L, Kalfa N, Sultan C. Disorders of sex development: neonatal diagnosis 
and management. Endocr Dev. 2012;22:56-71. Epub 2012 Jul 25.
***Youlton R. El recién nacido con genitales externos ambiguos. Rev Med Clin Condes. 2007; 18(4): 357-362.

autosómicos recesivos aumenta en relación con el grado de 
parentesco. En patologías génicas muy infrecuentes con 
patrón de herencia autosómico recesivo, como presentan 
algunos de los pacientes estudiados, debe indagarse al máximo 
para encontrar indicios de identidad alélica por ascendencia. 
Desafortunadamente, en República Dominicana es frecuente 
encontrar pacientes que tienen muy poca información sobre 
sus antepasados próximos, lo cual dificulta el diagnóstico del 
patrón de herencia y la inferencia de la homocigosidad para 
genes infrecuentes.

El análisis de la evaluación clínica y los resultados de 
exámenes permite presentar la hiperplasia drenal congénita 
como la de mayor presencia en todos los pacientes, de 
los cuales el DDS fue el siguiente más frecuente. Estos 
resultados indican que estas personas son genéticamente 
del sexo femenino y concuerda con lo señalado por Öçal,**** 
siendo la causa más frecuente de esta anormalidad la 
hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), la cual es un 
trastorno mendeliano autosómico recesivo originado por 
defectos específicos de enzimas de la corteza suprarrenal, que 
conduce a una producción excesiva de andrógenos causando 
masculinización de los genitales externos.*****

En los casos identificados se encontró que tienen otro familiar 
con alteraciones en los genitales semejantes al caso índice, 
pero al no lograr obtener más información por negación de 
los afectados, futuro, para indagar más sobre estas familias, 
explicando con mayor énfasis la importancia de analizar estos 
trastornos en caso de descendencia y brindarles una mejor 
orientación.

El asesoramiento genético ocupa un lugar relevante en la 
atención de los DDS, ya que implica el manejo de información 
que la mayoría de las veces, resulta muy compleja, por lo 
tanto es necesario utilizar un lenguaje adaptado al paciente 
y al grupo familiar, es recomendable el uso de diagramas 
sencillos, dibujos y ayudas audiovisuales. Para todo recién 
nacido con ADS la evaluación comienza con un buen 
interrogatorio desde la historia obstétrica, que debe recoger 
la presencia de cualquier evidencia de trastorno hormonal 
durante la gestación, el interrogatorio sobre la historia familiar 
de muertes fetales (hiperplasia suprarrenal congénita) y la 
historia de consanguinidad.******

    En los niños, la inspección de genitales externos permite 
determinar el grado de ambigüedad sexual. Por otra parte, 
en todos los casos los estudios citogenéticos tienen un gran 
valor en la identificación sexual y permite reconocer o 
clasificar las ADS en pacientes con cariotipo 46,XY que 
requieren estudios bioquímicos, para definir si se trata de 
alteración en la síntesis o acción de los andrógenos por déficits 
enzimáticos en la biosíntesis de la testosterona, déficit de la 
5-alfa reductasa, anomalías en la recepción de andrógenos, 
aplasia o hipoplasia de las células de Leydig o anomalías de 

****Öçal G. Current concepts in disorders of sexual development. J Clin Res Pediatr Endocrinol. 2011; 3(3):105-14.
*****Mejía Y, Meza M, Briceño Y, Guillen M, Paoli M. Manejo de la hiperplasia suprarrenal congénita. Rev Venez 
Endocrinol Metab 2014; 12(1): 41-51.   
******Erdoan S1, Kara C, Uçaktürk A, Aydn M. Etiological classification and clinical assessment of children and 
adolescents with disorders of sex development. J Clin Res Pediatr Endocrinol. 2011;3(2):77-83.
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la síntesis o acción del factor inhibidor de los conductos de 
Müller.3* En el caso del recién nacido masculino los hallazgos 
pueden ser: si tiene testículos no palpables bilateralmente, 
hipospadias asociadas con separación de bolsas escrotales 
y testículos no descendidos, mientras que en el femenino la 
presencia de clítoris hipertrofiado o hernia inguinal, se piensa 
en la hiperplasia suprarrenal congénita ya que es la causa más 
frecuente. La clasificación y manejo de pacientes con este tipo 
de patologías continúa siendo un reto para todo el equipo de 
salud implicado. 

 
RECOMENDACIONES.

1.	 Es necesario contar con registros que ayuden a 
proporcionar una mejor comprensión de la incidencia y 
la evolución clínica de estos trastornos.

2.	 Los estudios de Biología Molecular incluyendo la 
identificación del gen SRY, marcadores microsatélites 
del cromosoma Y y el análisis de otros genes como SOX 
son una valiosa herramienta para determinar el sexo en 
aquellos pacientes cuyos estudios clínicos y bioquímicos 
por sí solo no lo precisan y definen el diagnóstico 
orientando el asesoramiento. 

3.	 En todos los casos, se requiere del apoyo del equipo de 
salud multidisciplinario para la corrección hormonal, 
quirúrgica o ambas que necesite el paciente, así como 
la orientación sexual y el riesgo de recurrencia familiar 
entre otros.23

4.	 Tomar en cuenta la importante carga emocional que traen 
consigo, los tabúes sociales adyacentes y subyacentes. 

5.	 Incentivar el conocimiento sobre esta patología.
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RESUMEN.
Se realizó un estudio descriptivo, y retrospectivo de datos 

donde se determinara la supervivencia de recién nacidos 
ingresados en la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo 
Limardo de Puerto Plata desde mayo del 2011 hasta abril 
2016. La supervivencia de recién nacidos ingresados fue de 
un 85.9 por ciento, el 76.1 por ciento de los recién nacidos 
tenían de 37-42 semanas de gestación,  el 33.6 por ciento de 
las madres tenían de 20-24 años, el 59.2 por ciento de las 
madres estaban en unión libre, el 25.3 por ciento infección 
urinaria, el 90.1 por ciento de las madres no usaron esteroides 
prenatales, el 52.1 por ciento de los recién nacidos nacieron 
vía cesárea, el 76.1 por ciento de los recién nacidos tenían de 
37-42 semanas de gestación, el 52.1 por ciento de los recién 
nacidos correspondieron al sexo masculino, el 70.4 por ciento 
de los recién nacidos tenían de 7/9 puntos de apgar, el 88.7 por 
ciento de los recién nacidos tenían de 1-3 kg de peso al nacer, 
el 81.7 por ciento de los recién nacidos la edad gestacional 
y peso al nacer fueron adecuados, el 40.8 por ciento de los 
recién nacidos presentaron síndrome de distres respiratorio 
como factor mórbido, el 71.8 por ciento de los recién nacidos 
se les aplico antibioterapia en la oxigenoterapia, el 88.7 por 
ciento de los recién nacidos no recibieron transfusión durante 
estadía en UCIN, el 26.8 por ciento de los recién nacidos 
presentaron Sepsis en las complicaciones, el 45.1 por ciento de 
los recién nacidos tenían menos de 5 días en el hospital, el 98.6 
por ciento de las madres no tuvieron embarazos múltiples, el 
5.6 por ciento de los recién nacidos fallecieron por hemorragia 
interventricular.

Palabras clave: supervivencia, recién nacidos, síndrome de 
distres respiratorio.

ABSTRACT.
A descriptive and retrospective study of data was performed 

to determine the survival of newborns admitted to the 
Neonatal Unit of the Ricardo Limardo Hospital in Puerto 
Plata from May 2011 to April 2016. The survival of admitted 
newborns was 85.9 percent , 76.1 percent of newborns had 
*
**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.

37-42 weeks of gestation, 33.6 percent of mothers were 20-24 
years old, 59.2 percent of mothers were in free union, 25.3 
percent were urinary tract infection , 90.1 percent of mothers 
did not use prenatal steroids, 52.1 percent of newborns were 
born via caesarean section, 76.1 percent of newborns had 37-
42 weeks of gestation, 52.1 percent of newborns corresponded 
to male sex, 70.4 percent of newborns had 7/9 apgar points, 
88.7 percent of newborns had 1-3 kg of birth weight, 81.7 
percent 100% of newborns, gestational age and birth weight 
were adequate, 40.8% of newborns presented respiratory 
distress syndrome as a morbid factor, 71.8% of newborns were 
given antibiotic therapy in oxygen therapy, 88.7% Percent of 
newborns did not receive a transfusion during their NICU stay, 
26.8 percent of newborns presented sepsis in complications, 
45.1 percent of newborns had less than 5 days in hospital, 
98.6 percent of mothers did not have multiple pregnancies, 5.6 
percent of newborns died due to interventricular hemorrhage.

Keywords: survival, newborns, respiratory distress syndrome.

INTRODUCCIÓN
En la literatura se define al recién nacido con extremo bajo 

peso (RN-EBP) como aquellos con menos de 1000 g al nacer. 
La contribución de este hecho a la morbilidad y la mortalidad 
son altas, debido a las características fisiológicas y anatómicas 
de estos, entre ellas: la deficiente termorregulación, la 
dificultad en su nutrición, necesidades especiales de líquidos 
y electrolitos, el deficiente control metabólico, la mayor 
susceptibilidad a las infecciones, entre otros. Uno de los 
desafíos más importantes de la neonatología en los últimos 
años, y en años por venir, en el manejo integral del recién 
nacido (RN) muy pequeño, es lograr disminuir la elevada tasa 
de mortalidad en los niños que nacen con extremado bajo peso 
y también su morbilidad a largo plazo, la cual es una área aún 
no resuelta de la medicina perinatal.

Si bien esta tasa representa un bajísimo porcentaje de 
todos los nacimientos (menor de 0,7%), su contribución a la 
mortalidad infantil es altísima: entre 20 por ciento y 50 por 
ciento de todos los niños que fallecen antes de un año de vida. 
Sin duda, lo ideal en un futuro sería prevenir el nacimiento 
de niños con extremo bajo peso, aunque sea prolongando la 

SUPERVIVENCIA DE RECIÉN NACIDOS INGRESADOS EN LA UNIDAD NEONATAL 
DEL HOSPITAL RICARDO LIMARDO DE PUERTO PLATA.
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edad gestacional por dos o tres semanas, para que los niños de 
pre término nazcan después de las 28 semanas cumplidas de 
duración del embarazo.

Esto todavía no se ha podido lograr, incluso con el aumento 
de cuidados prenatales, el uso de tocolíticos ni con las unidades 
de cuidados especiales materno-fetales. Hasta que esto se 
logre, los especialistas en medicina materno-fetal neonatal 
tendrán que seguir enfrentando el desafío de tratar no solo a 
los niños de extremado bajo peso, sino también a sus madres 
y familiares.

 El abordaje de estos neonatos ha sido objeto de numerosos 
estudios, en los que se involucraron no solo los neonatologos, 
sino también obstetras y comités de bioética. El primer 
paso para llegar al mismo es conocer la situación de estos 
pacientes en el mundo, en el país y, finalmente, en nuestra 
región. Sin embargo, la sobrevida de estos RN ha aumentado 
considerablemente en las últimas décadas con el desarrollo de 
los cuidados intensivos neonatales y los avances tecnológicos, 
principalmente con relación a la ventilación asistida. Quizás el 
mayor impacto en el manejo.

Antecedentes
Manuel Ticona-Rendon, et al.,  (2014) realizaron un estudio 

con el objetivo de Conocer la incidencia, supervivencia y 
factores de riesgo del recién nacido prematuro en el Hospital 
Hipólito Unanue, de Tacna (HHUT). El estudio retrospectivo 
analítico de casos y controles. Se analizaron a todos los 
nacidos vivos de embarazo único, con peso al nacer menor 
de 1000 g, nacidos durante los años 2000 a 2014 en el HHUT. 
Se evaluó la incidencia y supervivencia por 100 nacidos 
vivos y se analizaron los factores de riesgo. Los casos fueron 
todos los recién nacidos con peso < 1000 g y los controles, 
todos los recién nacidos con peso entre 2500 y 3999 g. Se 
calculó el dio ratio (OR), con un intervalo de confianza del 
95 por ciento. La información se obtuvo de la base de datos 
del Sistema Informático Perinatal. De 49 979 recién nacidos 
vivos, 191 tuvieron peso < 1000 g; la incidencia de RNEBP 
fue 0,38 por 100 nacidos vivos y la supervivencia, 19,7%, 
ambas con tendencia ascendente. Los factores de riesgo 
asociados fueron: madre soltera (OR = 1,9), ausencia o control 
prenatal inadecuado (OR = 11,6) y presencia de enfermedades 
maternas (OR = 2,5), tales como amenaza de parto prematuro 
(OR = 24,9), rotura prematura de membranas (OR = 8,1), 
alteraciones del líquido amniótico (OR = 7,5), hemorragia 
del tercer trimestre (OR = 5,3) y enfermedad hipertensiva 
del embarazo (OR = 4,2. El RNEBP en el HHUT, tiene baja 
incidencia y supervivencia; sus factores de riesgo son: la falta 
o inadecuado control prenatal y las enfermedades maternas.

En un estudio realizado en México por Aguilar, Salazar 
en el 2007 sobre prematuro tardío denominándolos “Los 
olvidados” predominio el  nacimiento por cesárea en dos de 
cada tres nacimientos, así como el sexo masculino en el 69 
por ciento de los casos. La edad gestacional promedio fue 
de 35.5. La morbilidad materna asociada más frecuente fue 
la infección de vías urinarias, seguida de la Preeclampsia/

eclampsia. El diagnóstico más frecuente fue el síndrome de 
distres respiratorio en 38 por ciento de los casos. La mortalidad 
fue de 6 por ciento. En México, al igual que en otros países, 
un número significativo de recién nacidos son producto de 
gestaciones prematuras tardías, y más de 50 por ciento ocurren 
por cesárea. De estos pacientes, una proporción importante 
presenta complicaciones respiratorias.

Wang y cols. encontraron que cerca del 30 por ciento de los 
prematuros tardíos tuvieron evidencia de distres respiratorio 
y un tercio de éstos retrasó su egreso debido a que el 10 
por ciento cursó, así como también, que presentan un peso 
promedio de 2638 g más o  menos 436.6 gramos.

Romero Maldonado S  en el 2006 establece   la  probabilidad 
de que un prematuro tardío desarrolle al menos una 
complicación médica en el período neonatal es 4 veces 
mayor que la de un niño a término. Tales problemas incluyen 
taquipnea transitoria, déficit secundario del surfactante, 
neumonía, hipertensión pulmonar, mayor requerimiento de 
asistencia respiratoria, hipoglicemia, inestabilidad térmica, 
apnea, ictericia, dificultades de alimentación y signos clínicos 
transicionales difíciles de distinguir de una sepsis. Todo ello 
incrementa la posibilidad de admisión a las unidades de 
cuidados intensivos, riesgo que es inversamente proporcional 
a la edad gestacional. 

De hecho, hoy en día se estima que 33 por ciento de los 
ingresos globales a estas unidades están conformados por 
prematuros tardíos. Además de lo anterior, se ha demostrado 
que los prematuros tardíos presentan mayor posibilidad de 
readmisiones luego del egreso neonatal y secuelas importantes 
en su  neuro-desarrollo.

Las causas de la incidencia creciente de niños prematuros 
tardíos no están del todo claras. Un factor posible es el 
aumento progresivo de cesáreas e inducciones, asociado a una 
tendencia obstétrica a efectuar estas intervenciones a edades 
gestacionales más tempranas. Otras razones  son el empleo 
sistemático de técnicas diagnósticas fetales que conducen a 
una mayor intervención médica durante el embarazo,  White 
Plains en el 2006 expresa que  las cesáreas y partos inducidos 
médicamente pueden estar contribuyendo al creciente número 
de recién nacidos que nacen antes de término tardío.

No se han registrados dato estadístico en la República 
Dominica, sobre supervivencia de recién nacidos. 

    
Justificación 

Las causas de la incidencia creciente de niños prematuros 
tardíos no están del todo claras. Un factor posible es el 
aumento progresivo de cesáreas e inducciones, asociado a una 
tendencia obstétrica a efectuar estas intervenciones a edades 
gestacionales más tempranas. Otras razones  son el empleo 
sistemático de técnicas diagnósticas fetales que conducen a 
una mayor intervención médica durante el embarazo,  White 
Plains en el 2006 expresa que  las cesáreas y partos inducidos 
médicamente pueden estar contribuyendo al creciente número 
de recién nacidos que nacen antes de término tardío.

La natalidad del recién nacidos con EBP ha sido variable e 
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infrecuente; sin embargo, su supervivencia como indicador 
ha mejorado, pero se requiere de un manejo especializado 
para evitar las múltiples secuelas que pueden sobrevenir, 
especialmente las neurológicas y respiratorias. Es de interés 
conocer qué ha sucedido en los últimos quince años en el 
Hospital Hipólito Unanue, de Tacna (HHUT), en cuanto a 
términos de incidencia y supervivencia, con la finalidad de 
mejorarlos y lograr no solo la supervivencia, sino también, una 
mejor calidad de vida, aspecto pendiente de resolver. 

     El objetivo de este estudio fue conocer los factores de 
riesgo asociados del recién nacido con extremo bajo peso, con 
la finalidad de disminuir la incidencia y la mortalidad de este 
grupo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, y retrospectivo de datos 
donde se determinara la supervivencia de recién nacidos 
ingresados en la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo 
Limardo de Puerto Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016.

Área de estudio
El estudio se realizó en el área de Pediatría del Hospital 

Ricardo Limardo   ubicado en la Avenida Manolo Tavárez 
Justo. Limitado al norte por la avenida Manolo Tavárez Justo, 
al sur por el sector Cristo Rey, al este por la calle Eugenio 
Kundhart y al oeste por el callejón 4 de Cristo Rey.

Mapa cartográfico Hospital Ricardo Limardo y Centro 
Médico Bournigal

Vista aéreo hospital Ricardo Limardo y Centro Médico 
Bournigal

Universo
Estuvo constituido por 5,450 recién nacidos ingresados en 

la unidad de cuidado intensivo neonatal del hospital Ricardo 
Limardo de puerto Plata.

Muestra
Estuvo constituida por 71 recién nacidos ingresados en la 

unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Ricardo 
Limardo de Puerto Plata.

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

siguientes criterios:
1.	 Recién nacido ingresado en la unidad neonatal. 
2.	 Recién nacidos de ambos sexo. 

De exclusión
1.	 Expediente clínico no localizado.  
2.	 Expediente clínico incompleto.

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

en formato 8 ½ que contiene 21 preguntas abiertas y  cerradas. 
Este formulario contiene información relacionada con los 
datos personales tales como: edad materna, estado civil. 
Chequeo prenatales, complicaciones durante el embarazo, vía 
de nacimiento, edad gestacional al nacer, sexo, puntuación 
de apgar, peso al nacer, relación de edad y peso al nacer, 
factores mórbidos del recién nacido, tratamiento, transfusión 
sanguínea, estadía hospitalaria, embarazo múltiple, causa de 
defunción. 
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Procedimiento
Luego de recolectar la información se procesó mediante 

método estadístico electrónico que permitió la realización 
de cuadros y gráficos realizándose un análisis teórico que 
permitió la interpretación de los resultados  para así dar las 
conclusiones y recomendaciones en base a los objetivos.

Tabulación
La información fue tabulada y computarizada e ilustrada en 

cuadros y gráficos para mejor interpretación y análisis de la 
misma utilizando medidas estadísticas apropiadas, tales como 
porcentajes.

Análisis
Se realizó un análisis estadístico en las que se calcularan 

las medidas de tendencia como son la media y su medida 
de dispersión desviación estándar, junto con pruebas no 
paramétrica como chi cuadrado y medida de regresión lineal.

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

como los nombres de los padres involucrados en el estudio.
El anteproyecto fue llevado ante el Comité de Investigación 

del Hospital Infantil Dr. Robert Reíd Cabral donde fue 
evaluado y luego aprobado.

Los resultados, conclusiones y recomendaciones 
fueron presentados posteriormente en el trabajo de tesis 
correspondiente a este estudio.

RESULTADOS.
Cuadro 1. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 

la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. 
Supervivencia Frecuencia %
Vivos 61 85.9
Fallecidos 10 14.1
Total 71 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

La supervivencia de recién nacidos ingresados fue de un 85.9 
por ciento.

Cuadro 2. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según edad 
gestacional. 
Edad gestacional (semanas) Frecuencia %
< 28 5 7.4
28 -32 14 19.7
33- 36 10 14.1
37-42 41 76.1
>42 1 1.4
Total 71 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.
	

El 76.1 por ciento de los recién nacidos tenían de 37-42 
semanas de gestación, el 19.7 por ciento de 28-32 semanas, 
el 14.1 por ciento de 33-36 semanas, el 7.4 por ciento < a 28 
semanas y el 1.4 por ciento > a 42 semanas. 

Cuadro 3. Supervivencia de recién nacidos ingresados en la 
Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto Plata 
desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según edad materna. 

Edad materna (años) Frecuencia %

< 20 16 22.5

20-24 24 33.6

25-29 15 21.1

30-34 10 14.1

≥ 35 6 8.5

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 33.6 por ciento de las madres tenían de 20-24 años, el 22.5 
por ciento menos de 20 años, el 21.1 por ciento entre 25-29 
años y el 14.1 por ciento entre 30-34 y el 8.5 por ciento  ≥ 35.

Cuadro 4. Supervivencia de recién nacidos ingresados en la 
Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto Plata 
desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según complicaciones 
durante el embarazo.

Complicaciones durante el embarazo* Frecuencia %

Trastornos hipertensivos del embarazo 12 16.9

Infección vaginal y urinaria 28 39.4

Placenta previa 1 1.4

Amnionitis 1 1.4

Diabetes gestacional 8 11.3

RPM 6 8.4

RCIU 1 1.4

Fuente: Expedientes clínicos.
* Una misma madre presento más de una complicación durante el embarazo.
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El 39.4 por ciento Infección vaginal y urinaria, el 16.9 por 
ciento trastornos hipertensivos del embarazo, El 11.3 por 
ciento de las madres presentaron diabetes gestacional, el 
8.4 por ciento ruptura prematura de membrana y el 1.4 por 
ciento placenta previa, amnionitis y retraso del crecimiento 
intrauterino.

Cuadro 5. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según esteroides 
prenatales.

Esteroides prenatales Frecuencia %

Sí 7 9.9

No 64 90.1

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 90.1 por ciento de las madres no usaron esteroides 
prenatales y el 9.9 por ciento si.

Cuadro 6. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según vía de 
nacimiento. 

Vía de nacimiento Frecuencia %

Parto 34 47.9

Cesárea 37 52.1

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 52.1 por ciento de los recién nacidos nacieron vía cesárea 
y el 47.9 por ciento vía parto.

Cuadro 7. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según edad 
gestacional al nacer.
Edad gestacional al nacer (semanas) Frecuencia %
< 28 5 7.4
28 -32 14 19.7
33- 36 10 14.1
37-42 41 76.1
>42 1 1.4
Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 76.1 por ciento de los recién nacidos tenían de 37-42 
semanas de gestación, el 19.7 por ciento de 28-32 semanas, 
el 14.1 por ciento de 33-36 semanas, el 7.4 por ciento < a 28 
semanas y el 1.4 por ciento > a 42 semanas. 

Cuadro 8. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 37 52.1

Femenino 34 47.9

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 52.1 por ciento de los recién nacidos correspondieron al 
sexo masculino y el 47.9 por ciento femenino.

Cuadro 9. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según puntuación 
apgar. 

Puntuación apgar Frecuencia %

1/3 4 5.6

4/6 17 23.9

7/9 50 70.4

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 70.4 por ciento de los recién nacidos tenían de 7/9 puntos 
de apgar, el 23.9 por ciento de 4/6 puntos y el 5.6 por ciento 
de 1/3 puntos.

Cuadro 10. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según peso al 
nacer. 

Peso al nacer (kg) Frecuencia %

< 1 3 4.2

1-3 63 88.7

4-6 5 7.0

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.
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El 88.7 por ciento de los recién nacidos tenían de 1-3 kg de 
peso al nacer, el 7.0 por ciento de 4-6 kg y el 4.2 por ciento 
menos de1 kg.

Cuadro 11. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según relación 
edad gestacional y peso al nacer. 

Relación edad gestacional y peso al 
nacer Frecuencia %

Adecuado a EG 58 81.7

Pequeño a EG 7 9.9

Grande a EG 6 8.5

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 81.7 por ciento de los recién nacidos la edad gestacional y 
peso al nacer fueron adecuados, el 9.9 por ciento pequeño y el 
8.5 por ciento grande.

Cuadro 12. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según factores 
mórbidos del recién nacido. 
Factores mórbidos del recién 
nacido* Frecuencia %

SDR 29 40.8

TTRN 21 29.6

Asfixia perinatal 8 11.3

Broncoaspiración de meconio 5 7.0

P/B neumonía congénita 18 25.3

Síndromes genético origen 
investigar 2 2.8

Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo recién nacido presento más de un factor mórbido.

	
El 40.8 por ciento de los recién nacidos presentaron síndrome 

de distres respiratorio como factor mórbido, el 29.6 por ciento 
taquipnea transitoria del recién nacido, el 25.3 por ciento P/B 
neumonía congénita, el 11.3 por ciento asfixia perinatal, el 7.0 
por ciento broncoaspiración de meconio y el 2.8 por ciento 
síndromes genético origen investigar.

Cuadro 13. Supervivencia de recién nacidos ingresados en la 
Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto Plata 
desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según oxigenoterapia.

Oxigenoterapia* Frecuencia %

Oxihood 27 38.0

CPAP nasal 49 69.0

Ventilación mecánica 6 8.4

Antibioterapia 51 71.8

Fototerapia 7 9.8
Fuente: Expedientes clínicos.
* Un mismo recién nacido presento más de una oxigenoterapia.

El 71.8 por ciento de los recién nacidos se les aplico 
antibioterapia en la oxigenoterapia, el 69.0 por ciento CPAP 
nasal, el 38.0 por ciento oxihood, el 9.8 por ciento fototerapia 
y el 8.4 por ciento ventilación mecánica.

Cuadro 14. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según transfusión 
durante estadía en UCIN.

Transfusión durante estadía en UCIN Frecuencia %

Sí 8 11.3

No 63 88.7

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 88.7 por ciento de los recién nacidos no recibieron 
transfusión durante estadía en UCIN y el 11.3 por ciento si.

Cuadro 15. Supervivencia de recién nacidos ingresados en la 
Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto Plata 
desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según complicaciones.
Complicaciones Frecuencia %
Hipertensión pulmonar 1 1.4
Sepsis 19 26.8
Hipoglicemia 3 4.2
Neumonía 7 9.8
Ninguna 41 57.7
Total 71 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.
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El 26.8 por ciento de los recién nacidos presentaron Sepsis 
en las complicaciones, el 9.8 por ciento neumonía, el 4.2 por 
ciento hipoglicemia, el 1.4 por ciento hipertensión pulmonar y 
el 57.7 por ciento no presento complicaciones.

Cuadro 16. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según estadía 
hospitalaria. 

Estadía hospitalaria (días) Frecuencia %

< 5 32 45.1

6-10 22 31.0

11-15 15 21.1

≥ 15 2 2.8

Total 71 100.0
Fuente: Expedientes clínicos.

El 45.1 por ciento de los recién nacidos tenían menos de 5 
días en el hospital, el 31.0 por ciento de 6-10 días, el 21.1 por 
ciento de 11-15 días y el 2.8 por ciento más o igual a 15 días.

Cuadro 17. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según embarazos 
múltiples. 
Embarazos múltiples Frecuencia %
Si 1 1.4
No 70 98.6
Total 71 100.0

Fuente: Expedientes clínicos.

El 98.6 por ciento de las madres no tuvieron embarazos 
múltiples y el 1.4 por ciento si.

Cuadro 18. Supervivencia de recién nacidos ingresados en 
la Unidad Neonatal del Hospital Ricardo Limardo de Puerto 
Plata desde mayo del 2011 hasta abril 2016. Según causa de 
muerte y edad gestacional. 
Causa de muerte Edad gestacional 

<28 28-32 37-42
Asfixia perinatal 0 0 3
Cardiopatía congénita 0 0 1
Hemorragia pulmonar 1 0 0
Hemorragia intracraneal 1 1 0
Síndrome de distres respiratorio 1 0 0
anencefalia 0 0 1
Septicemia 0 0 1

Fuente: Expedientes clínicos.

DISCUSIÓN
La supervivencia de recién nacidos ingresados fue de un 

85.9 por ciento; un estudio realizado por Adriana Jonguitud 
Aguilar, et al, en el Hospital General de Rioverde, México, en 
el 2007, la supervivencia fue de un 94.0 por ciento.50 En otro 
estudio realizado por Natacha Alessandrini Garaboa, et al, en 
el Hospital General Docente “Abel Santamaría”, Cuba, en el 
año 2015, la supervivencia de los recién nacidos fue de un 95.5 
por ciento.

El 33.6 por ciento de las madres tenían de 20-24 años; en 
un estudio realizado por Mabel Noemí Soloa, et al, en la 
Universidad Nacional de Cuyo, Argentina, en el año 2013, 
tenían de 31-35 años con un 43.3 por ciento.

El 52.1 por ciento de los recién nacidos nacieron vía cesárea; 
en un estudio realizado por Frank Wenceslao Castro López, et 
al, en el Hospital Gineco-obstétrico “Ramón González Coro”, 
Cuba, en el año 2007, la cesárea predomino mas con un 61.7 
por ciento.51

El 76.1 por ciento de los recién nacidos tenían de 37.42 
semanas de gestación al nacer; en un estudio realizado por José 
Vicente Franco Soto, et al, Hospital Central de San Cristóbal, 
Venezuela, en el año 2015, tenían menos de 37 semanas al 
nacer con un 57.8 por ciento, siendo frecuencias exactas. 

El 81.7 por ciento de los recién nacidos la edad gestacional 
y peso al nacer fueron adecuados; en un estudio realizado por 
Natacha Alessandrini Garaboa, et al, en el Hospital General 
Docente Abel Santamaría, Cuba, en el año 2015, la edad 
gestacional fue adecuada con un 59.1 por ciento.

El 52.1 por ciento de los recién nacidos correspondieron 
al sexo masculino; semejándose a un estudio realizado por 
Adriana Jonguitud Aguilar, et al, en el Hospital General de 
Rioverde, México, en el 2007, así como el sexo masculino en 
el 69.0 por ciento de los casos. En otro estudio realizado por 
Frank Wenceslao Castro López, et al, en el Hospital Gineco-
obstétrico Ramón González Coro, Cuba, en el año 2007, el 
sexo predominante fue el masculino con un 65.4 por ciento, 
observándose según los estudios que el sexo masculino es el 
más afectado a dichos problemas prenatales.

El 40.8 por ciento de los recién nacidos presentaron síndrome 
de distres respiratorio como factor mórbido; un estudio 
realizado por Adriana Jonguitud Aguilar, et al, en el Hospital 
General de Rioverde, México, en el 2007, el diagnóstico más 
frecuente fue el síndrome de distrés respiratorio en 38.0 por 
ciento de los casos.51 

El 26.8 por ciento de los recién nacidos presentaron Sepsis 
en las complicaciones; en un estudio realizado por Yanet 
García Fernández, et al, en el Hospital General Docente 
«Ivan Portuondo», San Antonio de los Baños, Cuba, en el año 
2006, los recién nacidos se complicaron con Sepsis con un 
25.9 por ciento, siendo frecuencias casi exactas y una de las 
complicaciones que se mas se presentan.
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RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los 

resultados procedemos a recomendar:
1.	 Se debe sistematizar la capacitación del personal de la 

UCIN para lograr una atención óptima en los RN con 
SDR y estandarizar las acciones de enfermería, donde se 
registre un protocolo oficial, sobre los cuidados que se 
deben aplicar a los RN con SDR y que sirva de consulta.

2.	 Promover un control prenatal de calidad para realizar 
una detección temprana de condiciones que lleven a 
la madre al parto prematuro para administración de 
corticoides. 

3.	 Efectuar talleres de reanimación neonatal, para poder 
evitar complicaciones neonatales. 

4.	 Procurar tener siempre una vía de acceso facilitado a 
centros asistenciales, para poder brindar la atención 
óptima al recién nacido prematuro.

5.	 Un sistema de archivo más eficiente que mantenga los 
record en buen estado y que no se pierdan.

6.	 El personal médico realizar historias clínicas más 
completas para la facilidad de la obtención de datos para 
la realización de cualquier investigación científica. 
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RESUMEN
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, prospectivo, 

observacional y transversal con el objetivo de determinar 
la frecuencia del consumo de sustancias psicoactivas para 
aumentar las funciones cognitivas de estudiantes de Medicina 
del 5to - 11 avo. cuatrimestre de la Universidad Nacional 
Pedro Henríquez Ureña (UNPHU), 2017. 

La frecuencia de consumo fue de 51,6 por ciento. De estos, 
86,8 por ciento estaba comprendido en el grupo de edad de 
20-29 años, siendo el 74,8 por ciento del sexo femenino. 
El 56,6 por ciento correspondió a los cuatrimestres octavo 
(18,2%), décimo (19,5%) y undécimo (18,9%). Las sustancias 
psicoactivas más consumidas fueron: bebidas energizantes 
(58,5%), Nootrópicos (35,2%), alcohol (32,7%) e ilegales 
(19,5%): Anfetaminas, Marihuana, cocaína, benzodiacepina 
y opiáceos). La mitad (50,0%) de los estudiantes tenían años 
consumiéndola. Un 83,6 por ciento calificaron sus efectos de 
bueno (56,6%), muy bueno (18,2%) y excelente (8,8%), y solo 
16,4 por ciento, lo calificó de malo. El 91,8 por ciento, fue 
de uso libre y apenas un 8,2 por ciento fue por prescripción. 
Un 17,0 por ciento admitió la necesidad de aumentar la dosis 
para obtener los resultados deseados. El 49,1 por ciento de los 
estudiantes confirmó sentir alguna sintomatología al dejar de 
utilizar las sustancias psico activas, sobre todo depresión, falta 
de concentración e insomnio. La mayoría (68,6%) reconoció 
las consecuencias negativas del consumo de sustancias 
psicoactivas para la salud (patologías orgánicas, mentales y 
de tráfico).

Por útimo, se recomienda implementar herramientas 
pedagógicas centradas en aumentar las capacidades 
motivacionales, atencionales y asociativas de los educandos, 
en espacios flexibles acorde con la sociedad, bajo una 
concepción integradora-educacional.

Palabras clave: sustancias psicoactivas, bebidas energizantes, 
nootrópicos, funciónes cognitivas, estudiantes de Medicina.

*Médico general egresado de la UNPHU
**Médico psiquiatra
***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.

CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS PARA AUMENTAR LAS   FUNCIONES 
COGNITIVAS EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DEL 5-11 CUATRIMESTRE DE LA 
UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRÍQUEZ UREÑA (UNPHU) 

ABSTRACT
A descriptive, prospective, observational and transversal 

study was carried out with the objective of determining the 
frequency of the consumption of psychoactive substances 
to increase the cognitive functions of medical students of 
the 5th - 11th. semester of the National University Pedro 
HenríquezUreña (UNPHU), 2017.

The frequency of consumption was 51.6 percent. Of these, 
86.8 percent were in the age group of 20-29 years, with 74.8 
percent of the female sex. 56.6 percent corresponded to the 
eighth (18.2%), tenth (19.5%) and eleventh (18.9%) quarters. 
The psychoactive substances most consumed were: energy 
drinks (58.5%), nootropics (35.2%), alcohol (32.7%) and 
illegal drugs (19.5%): amphetamines, marijuana, cocaine, 
benzodiazepine and opiates). Half (50.0%) of the students 
had years consuming it. 83.6 percent rated their effects as 
good (56.6%), very good (18.2%) and excellent (8.8%), and 
only 16.4 percent rated it as bad. The 91.8 percent, was free 
to use and only 8.2 percent was by prescription. 17.0 percent 
admitted the need to increase the dose to obtain the desired 
results. 49.1 percent of the students confirmed that they felt 
some symptomatology when they stopped using psychoactive 
substances, especially depression, lack of concentration and 
insomnia. The majority (68.6%) recognized the negative 
consequences of the consumption of psychoactive substances 
for health (organic, mental and traffic pathologies).

Finally, it is recommended to implement pedagogical 
tools focused on increasing the motivational, attentional 
and associative capacities of the students, in flexible spaces 
according to society, under an integrative-educational concept.

Keywords:psychoactive substances, energy drinks, 
nootropics, cognitive functions, medical students.

INTRODUCCIÓN
La vida estudiantil es un período en el cual el individuo 

está expuesto a un ambiente nuevo y diferente el cual puede 
impulsarle a tomar decisiones superficiales sin la debida 
conciencia de la misma.1

No hay duda que la vida universitaria es una etapa de 
grandes cambios de las personas, de nuevos intereses y 
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mayores niveles de autonomía, por lo tanto, implican también 
la existencia de riesgos, siendo la época más frecuente en el 
inicio y experimentación de sustancias.1

A causa del incremento de la competencia académica se 
ha visto que es cada vez más frecuente el uso de sustancias 
psicoactivas para mejorar las funciones cognitivas requeridas 
de los estudiantes asociados a lograr un mejor resultado de 
sus calificaciones, como también disminuir el estrés y la 
ansiedad creadas por la cantidad de material que representan 
sus materias. 

Es así como, el uso de dichas sustancias tanto lícitas o ilícitas 
se da en relación a distintas variables: las relacionadas al sujeto 
y el proceso en el cual está inserto, la edad, el cuatrimestre 
entre otras.1

Es imperativo y fundamental una visión preventiva al uso 
de sustancias psicoactivas, entendiendo que no todos los 
estudiantes son consumidores de la misma y que no todo 
consumo ha de ser un problema para el individuo, pero 
destacando que todo uso de sustancias constituye un consumo 
de riesgo.1

Por eso es importante realizar investigaciones periódicas 
que ayuden a un mayor entendimiento de este tema que va en 
aumento, siendo las universidades el espacio más adecuado 
para el estudio de estos comportamientos.1

El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en el mundo 
es un problema de salud pública que tiene un impacto en la 
salud, la economía, el rendimiento académico y la convivencia 
familiar y social del individuo consumidor.1

El informe mundial sobre las drogas de la oficina de las 
naciones unidas contra la droga y el delito (ONUDC) afirma 
que el consumo de drogas ilícitas en el mundo se mantuvo 
en los últimos cinco años entre el (3,5 %) y el (6,6%).  Hay 
alrededor de 200 millones de consumidores entre la población 
mundial de 15 a 64 años de edad.  Aproximadamente el (13%) 
de los usuarios de drogas son consumidores problemáticos 
con drogodependencia y otros trastornos relacionados con el 
consumo.1

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

con recolección de datos prospectivos para determinar la 
frecuencia del uso de sustancias psicoactivas en estudiantes de 
medicina de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña 
(UNPHU) en el periodo febrero-diciembre 2017. 

El estudio tuvo lugar en la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña (UNPHU), 
la cual se ubica en la Av. John F. Kennedy, Km 7 ½, Distrito 
Nacional. Delimita, al Norte, con la Av. Los Próceres; al Sur, 
Av. John F. Kennedy; al Oeste la calle Jardines de Bervedere y 
al Este, la calle Guayacanes. 

Estuvo representado por los estudiantes inscritos en la 
Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña (UNPHU) en la 

Facultad de Ciencias de la Salud un total de 2,292 estudiantes.
La muestra estuvo representada por los estudiantes inscritos 

en la escuela de Medicina, que estén cursando los cuatrimestres 
5to al 11avo del pensum un total de 662 estudiantes, en el 
periodo septiembre- diciembre 2017 en la UNPHU.

Para participar en el estudio los sujetos debían cumplir 
con lo siguiente : ser estudiantes de medicina cursando del 
5to al 11avo cuatrimestre del pensum que respondieron el 
cuestionario, no se discriminará edad ni sexo ,aquellos que 
estén presentes al momento de la encuesta, estudiantes que 
estén en bloque, aceptar participar mediante el consentimiento 
informado.

Fueron excluidos los que se negaran a participar en el estudio, 
problemas relacionados con la barrera del idioma y un llenado 
inadecuado,

Para la recolección de datos se construyó un cuestionario, 
que contiene 12 preguntas. Estas son de dos tipos: cerradas 8 y 
abiertas 4. Esta encuesta está redactada en formato 8½ por 11cm 
y comprende rubros referentes a: datos sociodemográficos 
de los consumidores de sustancias psicoactivas, tales como: 
edad, sexo, cuatrimestres. Datos sobre el tipo de sustancia 
psicoactiva, tiempo consumiéndola, efectividad de la sustancia 
consumida, prescripción de la sustancia, uso, abuso, tolerancia, 
síndrome de abstinencia entre otros. 

Luego de ser aprobado el permiso por el Director de Escuela 
de Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henríquez 
Ureña, Dr. Eduardo García. Se procedió a  informarle  al 
docente correspondiente del aula y materia de manera verbal 
que las sustentantes de la investigación visitarían la clase por 
un periodo de 10-15 minutos para la realización de la encuesta 
anónima que se entregó junto a un sobre manila para proteger 
la confidencialidad y que el estudiante llenara luego de 
comunicarle el consentimiento informado , dicha recolección 
de datos se realizó en las secciones correspondientes a los 
estudiantes que estaban cursando del pensum su carrera 
en los cuatrimestres del 5to a 11avo luego del previo aviso 
y aceptación de la misma que se llevó a cabo en el periodo 
septiembre- diciembre 2017. 

\Los datos obtenidos fueron sometidos a revisión y 
procesamiento, utilizando programas de computadora: 
Microsoft Office Excel (versión, diciembre, 2016).

Los datos obtenidos se analizaron en frecuencia simple. Las 
variables susceptibles de comparación fueron sometidas al 
text de chi cuadrado (X2), considerándose de significación 
estadística cuando p < 0.05.

RESULTADOS
Consumidores de sustancias psicoactivas
De 308 encuestados (100.0%) estudiantes que llenaron 

la encuesta en el periodo septiembre-diciembre 2017, 159 
(51.6%) fueron consumidores. (ver gráfico I).
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Grafico I. Distribución de estudiantes encuestados según 
fueran consumidores o no. Universidad Nacional Pedro 
Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017.

 Fuente: Directa.

En el cuadro 1 se presenta la distribución de los estudiantes 
encuestados según sexo. Un total de 119 (74.8%) era femenino. 

Cuadro 1. Distribución de estudiantes encuestados, según 
fueran consumidores y sexo. Universidad Nacional Pedro 
Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017.

En el cuadro 2 se presentan los rangos de edades en los cuales 
podemos destacar que el comprendido en las edades 20-29 
años alcanzó el mayor consumo para un total de 138 (86.8%).

Cuadro 2. Se muestra la distribución del rango de edades 
en el consumo de sustancias. Universidad Nacional Pedro 
Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017.

En el cuadro 3 podemos apreciar la cantidad de estudiantes 
que consumieron los distintos tipos de sustancias en la cual 
podemos visualizar que en el rango de edades comprendido 
entre 20-29 años y específicamente en la sustancia, bebidas 
energizantes alcanzó el mayor número de consumo por 
estudiante para un total de 81.

Cuadro 3. Distribución de los consumidores encuestados 
según su rango de edad y sustancia consumida. Universidad 
Nacional Pedro Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017

En el cuadro 4 su contenido presenta que el mayor consumo 
estuvo en la sustancia bebidas energizantes sexo femenino 
para un total de 64 estudiantes.

Cuadro 4. Distribución de las sustancias por sexo. 
Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, septiembre-
diciembre, 2017

En el cuadro 5 presenta los porcentajes de consumo de 
sustancia por cuatrimestres siendo el de mayor consumo el 
10mo para un total de 31 (19.5%).

Cuadro 5. Relación de casos estudiados de consumidores 
de sustancias por cuatrimestre. Universidad Nacional Pedro 
Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017.
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En el cuadro 6 se contempla una relación de consumos 
de sustancias por cuatrimestre y cantidad de estudiantes 
por sustancias consumidas, el cual visualiza que en el 7mo 
cuatrimestre bebidas energizantes fueron consumidas para un 
total de 20 estudiantes.

Cuadro 6. Relación de casos estudiados de consumidores 
por distintos tipos de sustancias psicoactivas. Universidad 
Nacional Pedro Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 
2017.

En el cuadro 7 relaciona los tiempos de consumo en función 
de días, semanas y años, siendo el mayor total en años 
80(50.3%).

 
Cuadro 7. Relación de casos encuestados referentes al 

tiempo de consumo de sustancias. Universidad Nacional 
Pedro Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017.

En el cuadro 8 identifica la calificación del uso de sustancias 
donde 90 (56.6%) consideraron como buena el uso de las 
mismas.

Cuadro 8. Distribución de encuestados relacionados a 
la clasificación del rendimiento académico. Universidad 
Nacional Pedro Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 
2017.

En el cuadro 9 representa el uso de la prescripción de las 
sustancias donde 146(91.8%) estudiantes correspondió al uso 
libre.

Cuadro 9. Distribución de encuestados según su prescripción 
médica o no Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, 
septiembre-diciembre, 2017.

El cuadro 10 se aprecia la necesidad de incrementar o no el 
uso de sustancias donde 132(83%) indicaron que no.

Cuadro 10. Distribución de casos encuestados referente 
a dosis consumida de sustancias psicoactivas. Universidad 
Nacional Pedro Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 
2017.

El cuadro 11 identifica la sintomatología de los efectos de las 
sustancias siendo ningunas para un total de 81 estudiantes y en 
segundo orden ansiedad para un total de 32.
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Cuadro 11. Relación de casos encuestados según sus 
síntomas. Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña, 
septiembre-diciembre, 2017

El cuadro 12 infiere las consecuencias del uso de sustancias 
donde patologías orgánicas obtuvo la mayor respuesta de un 
total de 22 estudiantes.

Cuadro 12. Relación de casos encuestados según las 
consecuencias de salud. Universidad Nacional Pedro 
Henríquez Ureña, septiembre-diciembre, 2017

DISCUSIÓN
La presenta investigación permitió conocer la frecuencia de 

consumo de sustancias psicoactivas (SPA) para aumentar las 
funciones cognitivas de un grupo de estudiantes de Medicina 
de la Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña (UNPHU) 
en el periodo febrero - diciembre de 2017, la cual fue de 51,6 
por ciento. Este consumo, resulta 8,8 por ciento menor al 
reportado por Bucharan, el al.,2 en Tegucigalpa (Honduras) 
que fue de 60,4 por ciento, pero superior al estudio de Henry, 
et al, realizado en la Universidad de San Diego sobre consumo 
de ritalina, aderal, soma y oxicontin sin prescripción médica 
en estudiantes de pregrado, que reportó un 11,0 por ciento de 
consumo en el último año. 

En general se encontró que el consumo de bebidas 
energizantes fue mayor 58,5 por ciento, consumo por encima 
de las cifras nacionales, en contraste con las de cigarrillos, las 
cuales se encuentran muy por debajo (11,9%). Al someter estos 
hallazgos a la prueba del chi cuadrado (X2), se encontraron 
diferencias significativas (p< 0,001) según los grupos de 
edades, aunque el consumo fue ligeramente superior en los 
estudiantes que cursan los cuatrimestres superiores (10 y 11). 
Por otro lado, llama la atención el consumo de los estudiantes 
de marihuana (6,3%), anfetaminas (10,7%) y cocaína (1,3%). 
Estos resultados indican correlaciones positivas entre el 
consumo de bebidas energizantes y alcohol, la edad y el sexo; 
más notablemente en el consumo de bebidas energizantes.3 El 

análisis por sexo muestra que en general los hombres tienden 
a consumir ambas sustancias en mayor proporción, que las 
mujeres, pero que esa distancia no es muy grande y no fue 
susceptible de comparación debido a la disparidad de cada 
grupo (119 mujeres versus 40 hombres). En algunos casos, sin 
que estadísticamente sea importante la diferencia, se observa 
que el consumo de los hombres tiende a ser mayor que el de 
las mujeres. Sin embargo, las cifras indican la tendencia del 
consumo en mujeres a igualar y aumentar el consumo de los 
hombres. Siguiendo la tendencia nacional, las prevalencias 
de consumo de alcohol en las universidades representan 
proporciones más altas en comparación al cigarrillo. Las cifras 
de consumo tienden a aumentar en el género femenino. En 
general cuando se exploró si existían diferencias por sexo en 
el consumo de tabaco y alcohol, los análisis de chi cuadrado 
demostraron que no había diferencias estadísticamente 
significativas por sexo en el consumo de tabaco (p>0,05) y 
alcohol (p>0,05). Estos resultados coinciden con el estudio 
realizado por Mencía-Rioley y Vargas-Caminero4 sobre abuso 
de sustancias en estudiantes universitarios dominicanos.

Llama la atención el consumo de drogas tales como marihuana 
(6,3%), Anfetaminas (10,1%) y cocaína (1,3%), cuando 
comparamos estos resultados con un estudio llevado a cabo 
en 303 estudiantes universitarios dominicanos, en el 2007,4 
que reportó un 15,2 por ciento había consumido marihuana 
versus 6,3 por ciento del presente estudio; de igual manera 
ocurrió con el consumo de cocaína, 3,6 por ciento versus 1,3 
por ciento del presente estudio; pero hubo un porcentaje alto 
(10,1%) de consumo de anfetaminas, todas estas sustancias 
fueron significativamente (p < 0,001) más consumidas en el 
grupo de edad de 20-29 años. 

Es posible que esta diferencia esté relacionada con factores 
sociales y culturales en este rango de edad. Las cifras 
obtenidas corresponden a los hallazgos en estudios similares. 
Comparándolas con las últimas nacionales los datos siguen 
con la tendencia del patrón de consumo de esta población con 
respecto al género y difiere en cuanto a la edad de inicio, la 
cual es mucho mayor en este estudio. Contrastando los datos 
con los nacionales de SPA ilícitas, el consumo de SPA lícitas, 
está por encima en el caso del alcohol, y por debajo en cuanto 
al consumo de cigarrillo.5

Aunque el alcohol y el cigarrillo son sustancias socialmente 
aceptadas, se encontró que el de consumo de alcohol representó 
la tercera en frecuencia de consumo (32,7%), sólo superados 
por las bebidas energizantes (58,5%) y los Nootrópicos 
(35,2%). Ambas sustancias proporcionan al consumidor 
mayor liderazgo y ego entre su grupo social, sin embarga 
es de resaltar que el alcohol inhibe los prejuicios sociales, 
es un facilitador de expresión emocional y potencializador 
de relaciones sociales, produciendo una serie de efectos o 
consecuencias que son interpretadas como positivas, lo cual 
puede ocasionar un mayor consumo.

En cuando a los Nootróticos son sustancias que alegadamente 
ayudan al ser humano a mejorar el desempeño mental, sin 
causar algún tipo de efecto secundario.
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Aunque su eficacia no es muy creíble entre los científicos, 
estas sustancias están siendo cada vez más solicitadas en 
ambientes universitarios y laborales que normalmente 
requieren de un cerebro competitivo con un gran desarrollo 
intelectual.

Los nootrópicos están compuestos de sustancias como las 
vitaminas o aminoácidos que tienen distintos alimentos y 
plantas, además de fármacos usados para tratar enfermedades 
como la demencia o el Alzheimer. La gente los puede localizar 
en tiendas naturistas o de suplementos herbolarios.

Ante su creciente demanda, se han multiplicado las compañías 
que los comercializan. Lo que preocupa a los expertos en 
salud es que muchos usuarios compran las substancias por 
internet y sin verificar su origen o calidad. Estas sustancias 
fueron la segunda en consumo (35,2%) entre los estudiantes 
encuestados. 

El hecho de consumir estas sustancias con el objetivo de 
aumentar las funciones cognitivas se convierte en la variable 
de principal actividad que debe formularse en investigaciones 
futuras, debido a que el hecho de tener esa idea podría influir 
en la imitación y construcción de hábitos de consumo en los 
jóvenes estudiantes universitarios. 

El uso de estimulantes es del 15,2 por ciento, de Anfetaminas 
es del 10,7 por ciento, siendo el de opiáceos muy reducido 
(0,6%) al igual de el de Benzodiacepina (0,6%). Los estudiantes 
de los últimos cuatrimestres de carrera (9,10 y 11) consumen 
más (13,8% versos los cuatrimestres 5 al 9, cuyo consumo 
fue de 5.7%); al igual que los del sexo masculino (35,8% 
versus14,3% del femenino). La mayoría de los estudios6-

13reportan que el consumo de drogas es superior en los varones 
respecto a las mujeres, exceptuando los hipnosedantes. El 
presente estudio coincide con esos reportes. 

Sorprende el elemento nuevo mostrado en este trabajo 
sobre el alto consumo de Anfetaminas (10,7%), y en general 
de sustancias psicoactivas con el solo hecho de aumentar las 
funciones cognitivas. Varios autores, 14,6, 15-17 habían reportado 
esta tendencia, pero ninguno se había un consumo tan alto en 
estudiantes de medicina. 

La revisión bibliográfica del consumo de anfetaminas en 
Latinoamérica, especialmente en República Dominicana, es 
escasa, por lo que se dificulta comparar resultados y llegar 
a una conclusión. Sin embargo, un estudio realizado en la 
Universidad Mayor de San Andrés18 en el año 2004, muestra 
una prevalencia de consumo experimental de anfetaminas de 
4,3 por ciento; en relación con estudios revisados en países 
no latinoamericanos como el de la Universidad de Sevilla 
(España) 28 en el año 2007, la cual evidencia un consumo 
experimental de anfetaminas de 4,9 por ciento entre los 17 
y 18 años de edad en hombres y 4,2 por ciento en mujeres 
entre el mismo rango de edad. Un estudio publicado en el año 
2008 por Bucharan et al, 2 en Tegucigalpa (Homduras) entre 
jóvenes estudiantes de Medicina de 4to. y 5to. año, muestra 
frecuencias de consumo de 16,6 por ciento de sustancias como 
despertac (tabletas de cafeíana), Thiamine,  superthiamine, 
café, y aspirina, para mejorar rendimiento académico, aunque 

en ese trabajo no se interrogó por anfetaminas. 
Henry, et al, 20 informa, que el consumo de drogas en general 

son factores relacionados al consumo de anfetaminas para 
mejorar el rendimiento académico.  Dunn, 21 reporta consumo 
de estimulantes del 34, 6 por ciento en universidades de 
Charleston; de los que reportan consumo, aproximadamente la 
mitad lo hacen para mejorar rendimiento académico.

El consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes de 
Medicina es un fenómeno que, por su prevalencia y posibles 
repercusiones, debe ser sistemáticamente evaluado.
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RESUMEN
Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal, con 

el propósito de determinar los Factores que intervienen en la 
Ablactación precoz, en las mujeres que asisten a la consulta de 
pediatría en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los 
Minas, en el periodo de Mayo a Julio 2017. Mediante un tipo 
de estudio descriptivo, prospectivo de corte  transversal.

La población estudiada estuvo constituida por 200 madres 
con niños/as de 0-2 años que asistieron a la consulta de 
pediatría. Se utilizo un cuestionario dirigido a madres y/o 
tutores de niños/as de cero a dos años, con el fin de recolectar 
datos orientados a conocer los factores que intervienen en la 
ablactación precoz. 

En nuestro estudio predominó la ablactación precoz con 166 
niños/as para un 83 por ciento, dentro las causas referidas se 
encontró ``el bebe no se llenaba`` para un 32,50 por ciento, los 
alimentos utilizados para iniciar la ablactación precoz fueron 
formula infantil junto con otros alimentos con un 31.50 por 
ciento, la edad más frecuente en la que se inicio la ablactación 
precoz fue de uno a tres meses con un 44 por ciento y esto 
llevo a que las enfermedades más prevalentes fueran las 
gastrointestinales con un 17,50 por ciento y respiratorias 
con un 16 por ciento, un alto porcentaje de las orientaciones 
recibidas fueron dada por el personal de salud con un 65 por 
ciento. 

Conclusiones: Dado las informaciones obtenidas es 
importante resaltar que la gran mayoría de las madres están 
siendo informadas por el personal de salud pero aun así siguen 
practicando la ablactación precoz, apareciendo datos que 
muestran que esta práctica pone en riesgo la salud del niño 

Palabras clave: Ablactación precoz, Lactancia materna, 
factores asociados, enfermedades padecidas.

ABSTRACT
A study was carried out with the purpose of determining the 

Factors involved in early ablation in mothers attending the 
pediatric consultation at the Maternity Children’s Hospital 
San Lorenzo de los Minas, from May to July 2017. Type 

*Pediatra
**Médico general

of descriptive, cross-sectional study. The study population 
consisted of 200 mothers with children aged 0-2 years who 
attended the pediatric consultation. A questionnaire was used 
for mothers and / or guardians of children from zero to two 
years, in order to collect data aimed at knowing the factors 
involved in early ablation. In our study, precocious ablation 
prevailed with 166 children for 83.0 percent. In the mentioned 
cases, the baby was not filled for 32.50 percent, the foods 
used to initiate early ablation were infant formula Along with 
other foods with a 31.50 percent, the most frequent age in 
which the early ablation began was one to three months with 
60.0 percent and this led to the most prevalent diseases were 
gastrointestinal with a 16.50  percent And respiratory with 
15.50 percent, a high percentage of the orientations received 
were given by health personnel with 65 percent. Conclusions: 
Given the information obtained, it is important to emphasize 
that the vast majority of mothers are being informed by health 
personnel, but they still practice early ablation, with data 
showing that this practice puts the child’s life at risk

Key words: Early ablation, Breastfeeding, associated factors, 
diseases.

INTRODUCCION
La ablactación precoz es el proceso mediante el cual se le 

introduce al niño alimentos diferentes a la leche materna antes 
de los seis meses de edad.

La lactancia materna exclusiva es el alimento idóneo durante 
los primeros 6 meses de vida, por lo cual una ablactación 
precoz altera el equilibrio nutricional que conserva la lactancia 
materna. Creencias, situación económica, influencia social, y 
poca orientación con respecto a la lactancia materna exclusiva 
son algunas de las causa de la ablactación precoz.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) junto al fondo 
de Naciones Unidas para la infancia (UNICEF) recomiendan 
que la lactancia materna exclusiva deba iniciarse en las 
primeras horas de vida y mantenerse durante los primeros 
seis meses ya que este aporta beneficios para un crecimiento 
y desarrollo saludable del niño. La lactancia materna (LM) es 
importante para el niño en los primeros dos años de vida ya que 
reduce la morbi-mortalidad de enfermedades frecuentes como: 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ABLACTACION PRECOZ EN LAS MUJERES 
QUE ASISTEN A LA CONSULTA DE PEDIATRIA. HOSPITAL MATERNO INFANTIL 
SAN LORENZO DE LOS MINA.
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las diarreas durante su primer año, además de infecciones 
respiratorias y problemas alérgicos, ya que su composición 
tiene anticuerpos y nutrientes esenciales que proporcionan una 
protección adecuada.

La lactancia materna ofrecida exclusivamente durante los 
primeros 6 meses de vida del bebé es reconocida como el 
patrón alimentario que garantiza la salud de los niños durante 
ese período, debido a la composición nutricional y los factores 
protectores contra enfermedades que posee dicho alimento. A 
pesar de esto, la alimentación complementaria se suele ofrecer 
muy precozmente, y los alimentos que se utilizan, suelen ser 
frecuentemente insalubres e inadecuados desde el punto de 
vista nutricional.

Múltiples son las consecuencias de iniciar la ablactación en 
forma temprana, entre las que se destacan la reducción de la 
producción de leche materna y el tiempo de la lactancia, el 
aumento del riesgo de infecciones y procesos alérgicos, el 
aumento en la probabilidad de padecer desnutrición y el riesgo 
de un nuevo embarazo, no obstante, existe un gran número de 
lactantes alimentados con fórmulas de leche de otras especies, 
muchos de los cuales posteriormente padecen de enfermedades 
diarreicas, respiratorias, alérgicas y además, incorrecciones 
en la introducción de los alimentos, lo cual evidencia un mal 
manejo de las reglas de oro de la ablactación lo que produce, 
generalmente, alteraciones digestivas en el niño.

\Se observa que la ablactación precoz es un problema de 
salud pública, que afecta a la mayoría de la población infantil 
tanto de nuestro país como del resto. Por lo tanto enfocamos 
esta investigación a determinar los factores que intervienen en 
la  Ablactación  precoz, en mujeres que asisten a la consulta 
de pediatría en el Hospital Materno Infantil San Lorenzo de 
los Mina, al dar inicio a este documento enfocaremos los 
puntos más relevantes y de mayor importancia sobre dicho 
tema, lo cual se detallaran de manera sistemática para que a 
quien llegue la información se nutra y llene las expectativas y 
que el mismo sirva de referencia para crear políticas para una 
lactancia materna exitosa y sobre todo que sirva de referencia 
para futuros trabajos sobre este tema.

MATERIAL Y METODOS
Se realizo una investigación de tipo descriptivo  de corte 

transversal con la finalidad de determinar los factores que 
intervienen en la Ablactación precoz en las mujeres que 
asisten a la consulta de pediatría del Hospital Materno Infantil 
San Lorenzo De Los Mina.

La investigación se llevo a cabo en el Hospital Materno 
Infantil San Lorenzo de los Mina, pertenece a la red de 
establecimientos del Ministerio de Salud Pública, es un 
establecimiento de tercer nivel de atención teniendo amplio 
espectro de población nacional, lo que la convierte en una 
institución de referencia nacional, ubicado en el Distrito 
Nacional en el área II, y a la región Metropolitana. Este estudio 
abarco los meses de Mayo  hasta Julio del año 2017   

Se trabajó con Madres que asisten a las consultas de Pediatría 
del Hospital Materno Infantil San Lorenzo de los Mina. Que 

estuvo constituida por un total de 200 madres que acudieron 
a la consulta de pediatría con niños 0-2 años. A estas madres 
se le aplico un cuestionario, el cual incluye datos personales 
sobre la edad de la madre y el niño, orientación recibida sobre 
la lactancia y ablactación precoz, alimentos utilizados para la 
ablactación precoz. Dicho cuestionario consta de 15 preguntas 
de selección múltiples y preguntas abiertas.

Luego de aprobado el tema de investigación, procedimos a 
realizar nuestro cuestionario, una vez evaluado y comprobado 
este, nos dirigimos al departamento de enseñanza de la 
institución en la que realizamos el estudio solicitando el 
permiso para realizar la investigación, este nos fue concedido. 
Una vez concedido el permiso procedimos a la fase de 
recolección de la información a las madres que cumplían 
nuestro criterio de inclusión a las cuales antes de entrevistarlas 
se le solicito su consentimiento y solo fueron entrevistadas las 
que aceptaron y se le aplicó el cuestionario a las madres que 
estaban en la sala de espera, previo a su entrada al consultorio 
médico en la tanda matutina. 

El método utilizado para procesar y analizar nuestra 
información  fue el programa  de EPI Info versión 7.2  en 
conjunto con el programa Excel, Word y la información 
resultante se presenta en frecuencia porcentaje, cuadros 
simples y con relación de variables, graficas de barras y de 
pastel. Las informaciones obtenidas a partir de este estudio, 
fueros analizados en frecuencia y porcentaje.

RESULTADOS
De las 200 madres encuestadas, se observo que 166 habían 

ablactado sus hijos precozmente para un 83,00 por ciento y 34 
no lo hicieron para un 17,00 por ciento, por lo cual se puede 
observar que existe un gran porcentaje de madres que iniciaron 
la ablactación precozmente(ver tabla I).

Tabla I. Frecuencia y porcentaje de niños ablactados 
precozmente 
Ablactación precoz Frecuencia %

Sí 166 83,0

No 34 17,0

Total 200 100,0
Fuente: encuesta-entrevista.

En lo concerniente a la edad del niño en que inicio la 
ablactación,  37 iniciaron la ablactación antes del mes para 
un  18,50 por ciento, de 1-3 meses 88 madres iniciaron la 
ablactación en esta edad para un 44,00 por ciento, de estas 47 
también iniciaron la ablactación de los 4 a 6 meses para un 
23, 50 por ciento, 17 iniciaron la ablactación después de los 
6 meses y 11 no habían iniciado la ablactación al momento 
de la investigación, con un 8,50 por ciento y 5,50 por ciento 
respectivamente.( ver tabla II) 



-119-

TablaII. Inicio de la ablactación en meses de los niños.

Inicio de la ablactación Frecuencia %

< 1 mes 37 18,5
1-3 meses 88 44,0
4-6 meses 47 23,5
> 6 meses 17 8,5

Ninguno 11 5,5

Total 200 100,0
Fuente: Encuesta-entrevista.

Dentro de las razones que llevaron a la madre a practicar la 
ablactación precoz, se encontró que  65 dijeron que iniciaron 
la ablactación precoz porque el bebe no se llenaba para un 
32,50 por ciento, 26 dejaron de dar lactancia materna exclusiva 
porque rechazaba el seno con un 13,00 por ciento,  19 madres 
por poca producción de leche para un 9,50 por ciento, 17 por 
tradición o costumbre para un 8,50 por ciento, 16 de ellas por 
estudio o trabajo con un 8,00 por ciento, 12 madres para que 
el niño no se enfermara para un 6,00 por ciento, las demás 
madres contestaron que por enfermedad de ellas, indicación de 
pediatra y  porque el niño se enfermo para un 3,00 por ciento, 
1,50 por ciento y 0,50 por ciento respectivamente. Por lo que 
se visualiza que el porcentaje más alto, están entre que no se 
llenaba, rechazaba el seno y poca producción de leche. (Ver 
tabla III).

Tabla III. Razones para iniciar la ablactación precoz.

Razón para iniciar la ablactación Frecuencia %

No se llenaba 65 32,5

No habían ablactado 34 17,0

Rechazaba el seno 26 13,0

Poca producción de leche 19 9,5

Tradición o costumbre 17 8,5

Estudios y trabajo 16 8,0

Prevenir enfermedades 12 6,0

Enfermedad materna 7 3,5

Indicación del pediatra 3 1,5

Enfermedad del niño 1 0,5

Total 200 100,0
Fuente: Encuesta-entrevista.

Los alimentos utilizados para la alimentación complementaria 
temprana, 67 madres utilizaron formula infantil, para un 33, 
50 por ciento, 63 madres para un 31,50 por ciento utilizaron 
formula infantil junto con otros alimentos, 34 madres no 
habían dado ningún otro alimento para un 17,00 por ciento,  16 
de ellas le habían dado te para un 8,00 por ciento, 8 le habían 
dado agua de arroz para un 4,00 por ciento, 3 madres habían 
dado caldo de sopas y agua de habichuelas para un 1,50 por 
ciento respectivamente.(Ver tabla IV)

Tabla IV. Alimentos utilizados para iniciar la ablactación 
precoz.

Alimentos utilizados Frecuencia %

Formula infantil 67 33,5

Formula infantil y otros alimentos 63 31,5

Ningún alimento 34 17,0

Te 16 8,0

Agua de arroz 8 4,0

Papillas 6 3,0

Caldo de sopas 3 1,5

Crema de habichuelas 3 1,5

Total 200 100,0
Fuente: Encuesta-entrevista.

De la misma manera, las enfermedades que presentaron los 
niños después de que iniciaron la ablactación precoz, 35 niños 
padecieron enfermedades gastrointestinales para un 17,50 por 
ciento, 32 presentaron enfermedades respiratorias para un 
16,00 por ciento y 11 padecieron alergias para un 5,50 por 
ciento. 122 niños no presentaron ninguna enfermedad para un 
61,00 por ciento. (Ver tabla V y VI).\

Tabla V. Enfermedades padecidas después de haber iniciado 
la ablactación precoz.
Enfermedades padecidas Frecuencia %

Ninguna 122 61,0
 Gastrointestinales 35 17,5
 Respiratorias 32 16,0
Alergia 11 5,5

Total 200 100,0
Fuente: Encuesta entrevista.
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Ablactaciónprecoz
                                  Enfermedades padecidas

Alergias   % Gastrointestinales     % Respiratorias      % Ninguna % Total

SI 11 6,63 35 20,88 32 19,48 88 53,01 166

No 0 0,00 0 0,00 0 0,00 34 100,00 34

Total 11 5,50 33 17,50 31 16,00 122 61,00   200
Fuente: Encuesta-entrevista

En otro orden, de las 200 madres encuestadas 49 estaban entre 
22-25 años (83,05%), 44 entre los 18 a 21 años (86,27%), 19 
entre los 26-29 años (86,36%), 18 madres tenían entre 34-37 
años para un 90,00 por ciento, las demás estaban entre 14-17, 
30-33, 38-41 y más de 42 años con un por ciento de 83,33 por 
ciento, 65,22 por ciento, 80,00 por ciento , 83,00 por ciento 
respectivamente. Por lo cual se puede observar que mientras 
menos edad mayor frecuencia de madres que practicaron la 
ablactación precoz. (Ver tabla VII). 

Tabla VII. Edad de la madre con relación a la ablactación 
precoz.

Edad de la madre 

Ablactación precoz  
total

Si % No %

14-17 años 15 83,3 3 16,7 18

18-21 años 44 86,3 7 13,7 51

22-25 años 49 83,1 10 17.0 59

26-29 años 19 86,4 3 13,6 22

30-33 años 15 65,2 8 34,8 23

34-37 años 18 90,0 2 10,0 20

38-41 años 4 80,0 1 20,0 5

42-45 años 2 100,0 0 0,0 2

Total 166 83,0 34 17,0 200
Fuente: Encuesta-entrevista.

En lo relacionado a quien le suministro información sobre la 
lactancia materna, se determinó que 130 de ellas para un 65 
por ciento de las madres fueron orientadas por el personal de 
salud, 24 de ellas por sus madres, con un 12,00 por ciento, a 

20 de ellas nadie le suministro la información para un 10,00 
por ciento, 12 por amigos con un 6,00 por ciento, 13 por los 
medios de comunicación, para un 6,50 por ciento.( ver tabla 
VIII).

Tabla VIII. Suministro de información sobre la lactancia 
materna.

Suministro de información Frecuencia %

Personal de salud 130 65,0

Amigos 12 6,0

Madre 24 12,0

Nadie 20 10,0

Medios de comunicación 13 6,5

Escuela 1 0,5

Total 200 100,0
Fuente: Encuesta entrevista

De igual manera, sobre el conocimientos que las madres 
tenían hasta que edad debían dar solo seno, se observó que 
124 dijeron que hasta los seis meses con un 62 por ciento, 42 
más de seis meses para un 21,00 por ciento, 16 no sabía hasta 
que edad con un 8,00 por ciento, 6 de ellas hasta que se acabe 
para un 3,00 por ciento. 

Tabla VIII. Suministro de información sobre la lactancia 
materna.

Suministro de información Frecuencia %

Personal de salud 130 65,0
Amigos 12 6,0
Madre 24 12,0
Nadie 20 10,0

Medios de comunicación 13 6,5

Escuela 1 0,5
Total 200 100,0
Fuente: Encuesta-entrevista
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Tabla IX. Conocimiento sobre edad de solo seno en las 
madres.
Seno solo seno Frecuencia %
Hasta 2 meses 2 1,0
Hasta 4 meses 6 3,0
Hasta 6 meses 124 62,0%%do                         
Hasta que él quiera 4 2,0
Hasta que se acabe 6 3,0
Más de 6 meses 42 21,0
No sabe 16 8,0
Total 200 100,0

Fuente: Encuesta-entrevista. 

DISCUSION
La lactancia materna exclusiva es el alimento idóneo durante 

los primeros seis meses de vida, por lo cual una ablactación 
precoz altera el equilibrio nutricional que conserva la lactancia 
materna.3Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
La lactancia exclusivamente materna durante los primeros seis 
meses de vida aporta muchos beneficios tanto al niño como 
a la madre.4 A pesar de los beneficios que ofrece la lactancia 
materna exclusiva y de las recomendaciones de la OMS la 
ablactación precoz cada día va en aumento, y esto se puede 
visualizar en este estudio, donde  encontramos que del total de 
las madres encuestadas, un 83 por ciento iniciaron ablactación 
antes de  de los seis meses.

En Perú se realizó una encuesta demográfica y de salud 
familiar (ENDES) en el 2014, donde se reportaron datos de 
un 31,6 por ciento de los lactantes menores de 6 meses no 
recibían como alimento exclusivo la  Lactancia Materna.

Mientras que en este estudio se observó que el 83 por ciento 
de los lactantes son ablactados antes de los seis meses de edad, 
lo que deja como resultado, un incremento alarmante de la 
ablactación precoz.32

En un estudio realizado por Niño M, Rosa, Silva E, Gioconda 
y  Atalah, Eduardo, en Chile, en el año 2012, sobre factores 
asociados a la lactancia materna exclusiva, determinó que un 
25 por ciento de las madres suspendió la lactancia materna 
exclusiva antes de tres meses y el 46 por ciento la mantuvo 
hasta los 6 meses, proporción que varía en este estudio, ya que 
se observó que el 44 por ciento inicio la ablactación precoz de 
uno a tres meses, y solo un 8,50 por ciento mantuvo la lactancia 
materna exclusiva hasta los seis meses, por lo cual se visualiza 
una alta frecuencia de madres que ablactan temprano.8

En otro orden, dentro de las causas que más frecuentemente 
llevaron a la madre a iniciar la ablactación precoz, se encuentran: 
la percepción de que el bebe no se llena, representando el 
32,50 por ciento, el 13,00 por ciento rechazaba el seno, 9,50 
por ciento dejó de lactar por poca producción de leche, y 8,50 
por ciento dijeron que seguían una tradición o costumbre, el 
resto abandonó la lactancia materna  por dedicarse a estudios 
y trabajo. Esto corrobora los resultados de un estudio realizado 
en  Mexico en el 2015, por los autores Wambach K, Domian 
EW, Page-Goertz S y colaboradores, donde se determinó que 

el componente “el bebé se queda con hambre” es un factor 
potencial asociado al uso de fórmula u otros alimentos, por lo 
que se demuestra que hay similitud en las razones para iniciar 
la ablactación precoz, en ambos estudios.39

Según una investigación en Cuba en el año 2013, sobre factores 
contribuyentes al abandono de la lactancia materna exclusiva, 
identificaron que las madres que primero abandonaron la 
lactancia materna fueron las de 15-19 años (42,5 %), nulíparas 
(32,5 %), lo cual se correspondió con las más jóvenes de la 
muestra; mientras que las multíparas tuvieron menor tendencia 
al abandono temprano del amamantamiento. De esta misma 
manera en este estudio se determinó que hay una mayor 
frecuencia de ablactación precoz en el grupo de madres de 22-
25 años, con 83,05 por ciento sujetos y seguidas las de 18-21 
años con 86,27 por ciento mujeres del total de la población 
encuestadas. Así también las que solo tenían un hijo, fueron las 
que en mayor porcentaje iniciaron la ablactación precoz, por 
lo cual, las que abandonaron la lactancia materna exclusiva 
antes de los seis meses fueron las que estaban dentro del grupo 
de edad de las más jóvenes y las que eran primíparas.43

En Colombia, una investigación realizada por Pinilla Gómez 
Elvinia, Orozco V. Luis Carlos, Camargo F. Fabio A., et al en 
el 2011 han  descrito que la mayoría de las madres abandonan 
la lactancia materna antes de los 6 meses  y esta decisión está 
asociada a la falta de orientación sobre la lactancia materna por 
parte del personal de salud durante la gestación. Esto contrasta 
con nuestro estudio en donde se encontró, que la cantidad 
de madres que fueron orientadas por el personal de salud, 
fue muy alta, para un 65 por ciento y demostrando que estas 
madres conocían de manera precisa, hasta que edad debían dar 
lactancia materna exclusiva, arrojando un 62 por ciento. Por lo 
cual no se determina que la falta de información no es un factor 
influyente para la ablactación precoz en la población estudiada, 
durante esta investigación. La primiparidad, la inestabilidad 
emocional, poca producción de leche, dificultades personales 
de la madre, son causas de que la madre recurra directamente 
a la lactancia artificial.37

En Brasil en el 2015 una investigación realizada por  Campos 
AlessandraMarcuz de Souza, Chaoul Camila, et al, determinó 
que la alimentación complementaria prematura se asocia con 
una mayor incidencia de anemias, enfermedades infecciosas 
(especialmente gastriointestinales y respiratorias) y problemas 
de crecimiento. Este hecho coincide con nuestro estudio ya 
que hubo un alto porcentaje de niños/as que presentaron 
enfermedades después de haber iniciado la ablactación 
precoz, pudiéndose observar que el 16,50 por ciento presentó 
enfermedades gastrointestinales, 15,50 por ciento padecieron 
enfermedades respiratorias y un 5,50 por ciento con alergias. 
Por lo que si se relaciona la ablactación precoz con el riesgo 
de enfermar.49

En un estudio realizado en Honduras en el 2016 por Prado 
Lopez, L, Aldana Raudales, M, et al, encontró que  el 75 por 
ciento de los lactantes recibió sustitutos de la leche materna, 
el 36 por ciento inició la lactancia con un sustituto inadecuado 
de la lactancia materna, como la leche entera, el 13 por ciento 
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inició la ablactación con sopa maggie o sopa de frijoles. 
En comparación con este estudio, llama la atención que un 
33,50 por ciento utilizo formula infantil, un 31,50 por ciento 
formula infantil y otros alimentos, Un 8 por ciento usaba algún 
tipo de té, el agua de arroz con un 4 por ciento. Por lo que 
la comercialización de formula infantil esta influenciando de 
manera considerable,  en la duración de la lactancia materna 
exclusiva.44
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RESUMEN 
La uveítis heterocrómica de Fuchs es una enfermedad 

inflamatoria ocular caracterizada por episodios de 
exacerbaciones y remisiones de dolor ocular, precipitados 
endoteliales finos y estrellados, que a menudo se asocia 
a herpes y toxoplasmosis. Es una forma rara de uveítis que 
afecta a mayores de 40 años y representa del 2 al 3por ciento 
de las mismas. La concurrencia de ésta entidad con la ruptura 
de la membrana de Descemet, la cual se produce por trauma 
obstétrico es inusual, motivo por el cual presentamos el 
siguiente caso de interés, diagnosticado por una anamnesis 
cuidadosa y una exploración biomicroscópica precisa. 

Palabras clave: uveítis, heterocromía, membrana de Descemet

ABSTRACT
Fuchs heterochromicuveítis is an inflammatory ocular 

disease characterized by intermittent ocular pain, stellate  
retrokeratic precipitates, frequently associated with herpes 
and toxoplasmosis. It is a rare form of uveitis  which affects 
men over 40 years old and represents 2-3por ciento of uveitis. 
The concurrence of this entity with rupture of Descemet 
membrane produced by obstetric trauma is unusual. For this 
particular reason we are presenting this study case, diagnosed 
by a meticulous anamnesis and a thorough biomicroscopic  
exploration.

Key word: uveitis, heterochromia, Descemet membrane. 

Objetivo: Presentar un caso con el que evidencien 
manifestaciones clínicas y complicaciones en un paciente con 
diagnóstico uveítis heterocrómica de Fuchs con ruptura de 
membrana .

INTRODUCCIÓN
La uveítis heterocrómica de Fuchs es una causa poco frecuente 

de uveítis cuya incidencia puede establecerse entre el 3,5 y el 
8por ciento de todas la uveítis endógenas. Se trata de una uveítis 
crónica no granulomatosa que cursa con exacerbaciones. Es 

*Especialista Oftalmóloga	
**Residente de oftalmología

unilateral en más del 90por ciento de los casos. Generalmente 
la actividad inflamatoria presente es entre baja y moderada, 
salvo brotes. Su diagnóstico es enteramente clínico; se han 
realizado exhaustivas revisiones de las manifestaciones 
clínicas basándose en los criterios de Kimura, que incluyen, 
la presencia de precipitados retrocorneales finos, difusos, 
estrellados, no pigmentados (100por ciento), escasas células 
y flare en cámara anterior (100por ciento), atrofia estromal 
del iris (15por ciento) acompañada o no de heterocromía 
(70por ciento), células en vítreo anterior (18por ciento) y 
ausencia de sinequiasiridocapsulares. Otros hallazgos como 
atrofia reborde pupilar , nódulos iridianos, vasos anómalos 
en ángulo camerular y en iris también han sido descritos en 
pacientes con esta patología. El curso clínico es indolente sin 
inyección ciliar u otros signos inflamatorios externos en un 
número elevado de casos por lo que se considera una patología 
infradiagnosticada. Por ello, con frecuencia su diagnóstico se 
establece como consecuencia de una disminución de visión 
debida a una catarata ya establecida o ante el estudio de 
pacientes con síntomas visuales debidos o opacidades vítreas y 
que son manifestados en forma de «floaters». Ante la presencia 
de una catarata de tipo subcapsular posterior unilateral en un 
paciente menor de 50 años, sin antecedente traumático, éste 
cuadro clínico debe ser descartado.

La etiología permanece en discusión. Aunque se ha 
mencionado en la literatura el origen genético y diversas 
asociaciones HLA, en el momento actual no pueden considerarse 
como probadas. La alteración de la microvascularización del 
iris demostrable angiográficamente podría ser secundaria 
a la infección por virus herpes simplex, virus de la rubeola. 
Aunque se ha indicado al origen en una alteración primaria 
del sistema adrenérgico que condicionaría la deficiente 
formación de gránulos de melanina en los melanocitos del 
estroma del iris y a la regulación de los vasos del iris, diversos 
estudios han concluido que no puede considerarse probada 
esta teoría. Su asociación con toxoplasmosis ha sido la más 
frecuentemente mencionada aunque posteriormente puesta 
en cuestión. Aunque no está claro el nivel de conexión entre 
ambas patologías es un hecho que la presencia de cicatrices 
coriorretinianas por toxoplasma es más elevada en el grupo 
de paciente con ciclitos heterocrómicade Fuchs que en grupos 

UVEÍTIS HETEROCRÓMICA DE FUCHS CON RUPTURA DE MEMBRANA DE 
DESCEMET; A PROPÓSITO DE UN CASO.
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control. El estudio a nivel inmune revela disfunciones en 
células T supresoras, anticuerpos séricos contra proteínas 
del epitelio corneal, producción oligoclonal de Ig-G1 a nivel 
intraocular por linfocitos B como consecuencia de la presencia 
elevada de IL-6 de forma local en humor acuoso. En todo caso, 
el resultado de la agresión (endógena o exógena) causa una 
hiperpermeabilidad de los vasos iridianos como consecuencia 
de la cual aumentan los mediadores inflamatorios y proteínas 
en cámara anterior que clínicamente son detectados como flare 
y tyndall celular de bajo grado de forma mantenida.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente masculino de 40 años de edad raza 

mestiza, ocupación obrero, sin antecedentes patológicos 
conocidos, el cual acude a nuestra consulta por presentar en 
ojo izquierdo visión borrosa de 6 meses de evolución así como 
dolor ocular intermitente de data indefinida y visión de halos 
y luces.

En el examen oftalmológico el paciente presenta una agudeza 
visual mejor corregida de 20/25 ojo derecho y 20/60 ojo 
izquierdo, manejando unas presiones intraoculares de 12Hgmm 
para ambos ojos, a la biomicroscopía  presenta en ojo derecho, 
parpados simétricos móviles con lesiones verrugosas cornea 
transparente, presenta lesión oblicua longitudinal superior a 
nivel de la membrana de Descemet e iris de color avellana, en 
ojo izquierdo presenta un pterigiumgrado I, e iris de color azul 
grisáceo. A nivel de córnea presenta precipitados quératicos 
difusos, estrellados y abundantes de color grisáceos. 

Bajo midriasis se observa en ojo izquierdo una catarata de 
predominio subcapsular posterior.

Se realiza fondo de ojo y gonioscopía los cuales se encuentran 
sin alteración.

Se realizan analíticas todas dentro de los límites normales, 
como dato relevante toxoIGg positiva y herpes tipo I positivo.

Seguimiento 
El paciente fue sometido a cirugía de catarata por técnica 

de facoemulsificacion pre chop por el cuadro de catarata 
subcapsular posterior, mejorando asi su agudeza visual a  
20/25 sin corrección y manteniendo estables las presiones 
intraoculares. 

Se recomienda a paciente seguimiento continuo y evaluación 
gonioscopíca, así como también evaluación general por 
Medicina Interna. 

CONCLUSIONES
La uveítis heterocrómica es una entidad poco frecuente que 

se presenta después de los 40 años de edad, siendo la catarata 
subcapsular posterior la principal causa de disminución de la 
agudeza visual. La concordancia con la ruptura de la membrana 
de Descemet en el ojo contralateral aún no han sido descritos 
en trabajos previos. 
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OBJETIVOS 
Describir cuándo debe considerarse optar por la miotomía 

endoscópica por vía oral en la acalasia (POEMA) entre las 
terapias robustas actualmente disponibles para la misma

MATERIAL Y MÉTODOS 
Revisión sistemática de 4 publicaciones, a 9.900 pacientes 

ante riesgos y beneficios del uso de  POEMA en comparación 
con las demás técnicas.

RESULTADOS 
Durante la revisión sistemática se encontraron que después 

de POEM el paciente cursa con reflujo, cuya evidencia se 
observa en hasta el 58por ciento. 

•	 Eficacia de POEM es similar a la de LHM, pero con 
menos dolor postoperatorio y un retorno más rápido 
a la vida diaria con POEM.

•	 Un 92por ciento de los pacientes sometidos a 
POEM se encontraban en remisión clínica frente al 
70por ciento después de la dilatación neumática.

•	 Esofagitis por reflujo en un 48por ciento de los 
pacientes con POEM en comparación con 13por 
ciento de aquellos tratados con dilatación neumática.

•	 Un porcentaje sustancial de estos pacientes son 
asintomáticos, a pesar de la presencia de esofagitis 
erosiva

CONCLUSIÓN
En resumen, POEM parece ser una opción de manejo segura, 

efectiva y mínimamente invasiva en la acalasia a corto plazo.
•	 Los informes no controlados existentes sugieren 

una eficacia igual o superior a LHM y así como en 
comparación con la DP, pero es más probable que 
dé como resultado reflujo posterior al tratamiento.

*Residente de primer año de Medicina Interna. Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar
** Bibliográfica presentada el 20 de febrero de 2018. Centro de Gastroenterología de la Ciudad Sanitaria Dr. 
Luis Eduardo Aybar..

•	 POEM es la opción de tratamiento preferida en la 
acalasia tipo III

•	 POEM debe considerarse como una opción de 
tratamiento superior en comoaracion con la 
miotomía de Heller laparoscópica para cualquiera 
de los síntomas de Acalasia

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTÍCULO 
Esta revisión sistemática constituye una herramienta 

fundamental, porque evidencia los beneficios que proporciona 
para los pacientes el uso de POEM en comparación con las 
demás tecinas (Dilatación Neumática, Miotomía de Heller 
Laparoscópica). Es importante conocer los beneficios que 
esta nueva técnica brinda y saber identificar los pacientes que 
pueden ser sometidos a la misma.

Es un artículo que resulta de mucho interés para nosotros 
que nos encontramos en formación puesto que nos expone esta 
nueva y mejor técnica para tratar la Acalasia, condición que 
suele ser muy común y que genera en el paciente poca calidad 
de vida

UTILIDAD PRÁCTICA 
En el contexto clínico, es importante conocer que hay que en 

la actualidad contamos con nuevas y más actualizadas tecinas 
para el manejo de la Acalasia, métodos que suelen ser menos 
invasivos al igual que con una proyección a futro de mejores 
resultados.
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OBJETIVOS 

Identificar si el uso de alcohol en pacientes con NAFLD 
se asocia con la prevalencia de factores de riesgo de 
cardiovasculares y enfermedad cardiovascular subclínica 
entre personas con NAFLD en la mediana edad.

MATERIAL Y MÉTODOS 
El estudio presentado es de corte transversal. La población 

la cual fue objeto de estudio pertenece al The Coronary Artery 
Risk Development in Young Adults (CARDIA) el cual es un 
estudio longitudinal que se empezó en el 1985 con fines de 
dar seguimiento a al desarrollo y determinantes del riesgo 
cardiovascular en 5,115 reclutados entre 1985 y 1986 en 
edades comprendidas de 18-30 años en 4 ciudades de estados 
unidos. (Alabama, Minneapolis, Chicago y California). El 
momento en donde se hizo el estudio corresponde al año 25 de 
seguimiento del estudio CARDIA.

Los pacientes se sometieron tomografía computarizada para 
identificar la esteatosis hepatica, ecocardiografía doppler, 
medición de la calcificación de la arteria coronaria. De los 
3,498 participantes se excluyeron mujeres embarazadas y 
pacientes con obesidad mórbida, pacientes con enfermedad 
hepática crónica, abuso crónico de alcohol, medicación 
hepatotoxicas, uso de drogas endovenosas, HIV, enfermedades 
cardiacas previas. Posteriomente se dividieron en dos grupos 
donde el común denominador fue la presencia de NAFLD y 
la presencia o no de la cualidad de tomar o no tomar alcohol. 

RESULTADOS
Proporciones más altas de bebedores tenían obesidad, 

diabetes y síndrome metabólico en comparación con los no 
bebedores (P <0.01). Después del ajuste multivariable, no 
hubo asociación entre el consumo de alcohol y los factores 
de riesgo de cardiovascular o enfermedad cardiaca subclínica. 

CONCLUSIÓN
El consumo de alcohol no se asocia con diferencias 

*Residente de cuarto año de Medicina Interna. Hospital Regional Universitario José 
María Cabral y Báez

significativas en la presencia de los factores de riesgo 
cardiovasculares o marcadores de enfermedad cardiovascular 
subclínica. En contraste con los hallazgos de la población 
general, el consumo de alcohol puede no reducir el riesgo de 
eventos cardiovasculares en pacientes con NAFLD.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTÍCULO
La importancia de este estudio es que abre la posibilidad 

de indagar sobre cómo el alcohol puede incidir en una de 
las entidades que desde los inicios de su conocimiento se 
identificaba como benigna, pero que en la actualidad se 
considera un factor de riesgo tanto cardiovascular como de 
desarrollo de enfermedad hepática crónica. 

Dentro de las fortalezas de este estudio están la cantidad 
importante de pacientes objeto de estudios que permiten 
analizar las diferencias según el sexo, raza entre otros, así 
como los estudios de imágenes realizados y de analíticas 
que permiten hacer una relación importante entre distintas 
variables. Sin embargo he de tomarse en cuenta que se 
necesitan quizás una población más grande y estudios de 
tipo longitudinal que permitan establecer causas y efectos del 
uso de alcohol en pacientes antes y después de identificase el 
NAFLD.

UTILIDAD PRÁCTICA
A pesar de que existe una cantidad de estudios que permiten 

establecer que el uso de alcohol de manera moderada es de 
tipo protector sobre la presencia de riesgo cardiovascular, es de 
importancia tomar en consideración que en los pacientes que 
de por si ya tienen una afectación hepática estructural como el 
uso de alcohol, el cual se conoce cómo una de las principales 
causas de enfermedad hepática crónica, podría repercutir en 
ellos. Hasta el momento no se puede recomendar el consumo 
moderado de alcohol en los pacientes con NAFLD con fines 
de protección cardiovascular. 
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INTRODUCCIÓN
El carcinoma hepatocelular (CHC) es la segunda 

causa de muerte por cáncer con mayor incidencia 
y mortalidad en todo el mundo. La mayoría de 
los pacientes con HCC se diagnostican en etapas 
intermedias o avanzadas, lo que los hace inelegibles 
para terapia curativa.
En la era de la medicina de precisión, terapia 

molecular dirigida ha mejorado el resultado clínico 
en muchos tipos de cáncer. En contraste, la terapia 
dirigida hasta ahora ha sido pésima en HCC, y solo 
sorafenib podría mejorar la supervivencia general 
en una mediana de 3 meses. Después de sorafenib, 
hasta siete ensayos clínicos aleatorizados de fase 
III que investigan otras terapias molecularmente 
dirigidas en HCC han informado resultados 
negativos .  Entre otras razones potenciales, la 
heterogeneidad intratumoral (ITH) se ha propuesto 
como un obstáculo importante para el desarrollo 
eficaz de fármacos en HCC.
Recientemente, la secuenciación multirregional en 

los tejidos tumorales ha revelado una heterogeneidad 
intratumoral (ITH) considerable con importantes 
implicaciones pronósticas, terapéuticas y biológicas 
para muchos cánceres humanos. En HCC, aunque 
se ha aplicado una secuencia profunda en más de 
1,000 muestras de pacientes, descubriendo un grupo 
de alteraciones genéticas del conductor, el paisaje 
de ITH espacial y temporal sigue siendo esquivo. 
Por otra parte, si ITH en pacientes con HCC 

es impulsado por diferentes alteraciones del 
controlador, que requiere diferentes tratamientos, 
o alternativamente ITH solo refleja los cambios 
de pasajeros sin un impacto significativo en las 
*Residente de primer año de Medicina Interna. Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar.

respuestas específicas del fármaco siguen siendo 
difíciles de alcanzar.
\Para ofrecer una visión completa de la diversidad 

genómica intratumoral y evaluar cómo la ITH puede 
influir en las respuestas terapéuticas en HCC, combinamos 
muestreo multirregional, cultivo primario, perfil genómico 
y examen farmacológico en 10 HCC resecados relacionados 
con el VHB.  Establecimos un modelo de cultivo celular 
multirregional derivado del muestreo geográfico de diferentes 
regiones intratumorales que integra la genética del cáncer con 
la interrogación farmacológica.  Esta estrategia proporciona 
una cartera para el descubrimiento y la validación de la terapia 
precisa clínicamente relevante para HCC.

OBJETIVOS 
Realizar análisis genéticos de diferentes regiones 

de Carcinoma Hepatocelular para evaluar los niveles 
de heterogeneidad intratumoral y las alteraciones 
asociadas con las respuestas a diferentes agentes 
farmacológicos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Obtuvimos muestras de Carcinoma Hepatocelular (asociadas 

con la infección por el virus de la hepatitis B) de 10 pacientes 
sometidos a resección curativa, antes de la terapia adyuvante, 
en hospitales en China.  Recolectamos de 4 a 9 muestras 
espacialmente distintas de cada tumor (55 regiones en total), 
realizamos análisis histológicos, aislamos células cancerosas y 
las llevamos a un cultivo de paso bajo. 

Realizamos la secuenciación del exoma completo, el análisis 
del número de copias y el cribado de alto rendimiento de las 
células cancerosas primarias cultivadas. Probamos respuestas 
de 105 líneas celulares de cáncer de hígado adicionales a un 
inhibidor del receptor del factor de crecimiento de fibroblastos 
(FGFR).

RESULTADOS
1.	 Se identificaron un total de 3670 mutaciones no silentes  

en las muestras tumorales, incluyendo 3.192 missense, 
94 splice-site variantes, y 222 indels.

SISTEMA DE CULTIVO CELULAR PARA EL ANÁLISIS DE LA HETEROGENEIDAD 
GENÉTICA DENTRO DE LOS CARCINOMAS HEPATOCELULARES Y SU 
RESPUESTA A LOS AGENTES FARMACOLÓGICOS.
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2.	 Observamos considerable heterogeneidad intratumoral 
y evolución ramificada en los 10 tumores; el porcentaje 
promedio de mutaciones heterogéneas en cada tumor 
fue del 39.7por ciento (rango, 12.9por ciento -68.5por 
ciento). 

3.	 Encontramos cambios de mutación significativos hacia 
las sustituciones C> T y C> G en las ramas de árboles 
filogenéticos entre las muestras de cada tumor (p 
<0,0001). Es de destacar que 14 de las 26 alteraciones 
oncogénicas (53.8por ciento) variaron entre subclones 
que se mapearon en diferentes ramas. 

4.	 Las alteraciones genéticas que pueden ser dirigidas 
por agentes farmacológicos existentes (como las de 
FGF19, DDR2, PDGFRA y TOP1) se identificaron en 
subregiones intratumorales de 4 HCC y se asociaron 
con la sensibilidad a estos agentes.  Sin embargo, las 
células de las subregiones restantes, que no tenían 
estas alteraciones, no eran sensibles a estas drogas. Sin 
embargo, el cribado de alto rendimiento identificó 
agentes farmacológicos a los que estas células eran 
sensibles. La sobreexpresión de FGF19 se correlacionó 
con la sensibilidad de las células a un inhibidor de 
FGFR4;  esta observación se validó en 105 líneas 
celulares de cáncer de hígado (p = 0,0024).

5.	 El impacto de ITH en la respuesta al fármaco no se pudo 
analizar directamente en muestras clínicas.  Nuestro 
modelo de PDPC multirregional brindó la oportunidad 
de evaluar este efecto. Primero probamos los fármacos 
de primera clase (sorafenib y oxaliplatino) de HCC en 
esos 55 PDPC regionales.  Sin embargo, ninguna PDPC 
mostró sensibilidad a sorafenib u oxaliplatino.

6.	 Los biomarcadores genómicos sugeridos (como las 
mutaciones ARAF y las amplificaciones de VEGFA 
o FGF3 / FGF4, etc.) para la sensibilidad a sorafenib 
estaban ausentes en los 55 PDPC.

7.	  La resistencia a los medicamentos de primera clase nos 
llevó a centrarnos en los casos con alteraciones genéticas 
farmacorresistentes. Aunque los datos de secuenciación 
de HCC anteriores han revelado alteraciones 
farmacológicas limitadas, de hecho detectamos dichos 
cambios farmacorresistentes en 2 de 10 HCC (20por 
ciento).

DISCUSIÓN
La secuenciación genómica ha identificado varios cientos de 

alteraciones del controlador del cáncer en múltiples cánceres 
humanos, incluido HCC. Cabe destacar que dos análisis de 
HCC de secuenciación profunda revelaron que el 28por ciento 
de los HCC albergaba alteraciones genéticas potencialmente 
detectables, con una prevalencia del 0,4por ciento -6por ciento 
para la alteración única. 

Los dos informes, junto con otros, son fundamentales para 
identificar terapias dirigidas para el CHC a fin de lograr un 
mejor pronóstico para el paciente. La investigación adicional 

de la heterogeneidad genómica espacial y temporal en HCC 
puede ofrecer información adicional sobre la respuesta 
terapéutica, la historia evolutiva del tumor y el diseño de 
ensayos clínicos. 

Aquí, utilizando WES multirregionales en 10 HCC 
relacionados con el VHB, hemos revelado una considerable 
heterogeneidad intratumoral en los perfiles mutacionales 
y las alteraciones en el número de copias y una evolución 
ramificada en todos los tumores. De importancia, el 53.8por 
ciento de las alteraciones del controlador se revelaron como 
eventos subclonales, lo que subraya la necesidad de refinar 
el medicamento de precisión basado en las anotaciones del 
controlador de cáncer. Teniendo en cuenta que nuestro perfil 
multirregional solo se realizó en una pequeña fracción de todo 
el tumor, es muy posible que incluso este estudio subestime la 
verdadera extensión de la diversidad genética intratumoral y 
las composiciones subclonales dentro del HCC.

CONCLUSIÓN
Al analizar las alteraciones genéticas en diferentes regiones 

tumorales de 10 HCC, se observa una gran heterogeneidad 
intratumoral.  Este modelo basado en línea celular derivado 
de pacientes, que integra datos genéticos y farmacológicos 
de muestras de cáncer multirregionales, proporciona una 
plataforma para dilucidar cómo la heterogeneidad intratumoral 
afecta la sensibilidad a diferentes agentes terapéuticos.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTÍCULO
El conocimiento de la heterogeneidad intratumoral para el 

carcinoma hepatocelular es un aspecto fundamental porque 
proporciona una visión de cómo se afecta la respuesta a los 
diferentes agentes farmacologicos disponibles.

UTILIDAD PRÁCTICA
El estudio de la heterogeneidad intratumoral  agrega nuevos 

niveles de complejidad en la comprensión molecular del 
HCC; y nos muestra que esta influye a la resistencia primaria 
y secundaria a las terapias dirigidas. La evaluación precisa de 
la heterogeneidad genética intratumoral basada en modelos 
derivados de pacientes en HCC es fundamental para diseñar 
estrategias de tratamiento que tengan como objetivo controlar 
la resistencia.
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OBJETIVOS 
Estudiar la eficacia de la silimarina en pacientes con 

esteatohepatitis no alcohólica (NASH), la forma más grave de 
hígado graso no alcohólico.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Realizamos un ensayo aleatorizado, doble ciego, 

controlado con placebo de adultos consecutivos con 
EHNA comprobado por biopsia y un puntaje de 
actividad NAFLD (NAS) de 4 o más en un hospital 
de atención terciaria en Kuala Lumpur, Malasia, 
desde noviembre de 2012 hasta agosto de 2014. Los 
pacientes fueron asignados aleatoriamente a grupos 
que recibieron silimarina (700 mg, n = 49 pacientes) 
o placebo (n = 50 pacientes) 3 veces al día durante 
48 semanas. Después de este período de 48 semanas, 
se repitieron las biopsias hepáticas.  El resultado 
primario de eficacia fue una disminución de 30% o 
más en NAS; los hallazgos de las biopsias de hígado 
de 48 semanas se compararon con los de la biopsia 
inicial.  Los resultados secundarios incluyeron 
cambios en la esteatosis, inflamación lobular, 
aumento de hepatocitos, índice de NAS y fibrosis 
y mediciones antropométricas, así como perfiles 
glucémicos, lipídicos e hepáticos y mediciones de 
rigidez hepática.

RESULTADOS 
El porcentaje de pacientes que alcanzaron el resultado de 

eficacia primaria no difirió significativamente entre los grupos 
(32,7% en el grupo de silimarina frente a 26,0% en el grupo 
de placebo, p = 0,667).  Una proporción significativamente 
mayor de pacientes en el grupo de silimarina tuvo reducciones 
en la fibrosis basadas en la histología (reducciones de 1 punto 
o más, 22.4%) que el grupo placebo (6.0%, p = 0.023), y 
basado en mediciones de rigidez hepática (disminución del 

*Residente de tercer año de Medicina Interna. Clínica Unión Médica Del Norte 

30% o más, 24,2%) que el grupo placebo (2,3%, p = 0,002). El 
grupo de silimarina también tuvo reducciones significativas en 
la media de aspartato aminotransferasa a índice de relación 
plaquetaria (reducción de 0.14, P = .011 en comparación con 
el valor inicial), puntaje de fibrosis-4 (reducción de 0.20, P 
= .041 en comparación con el inicio) y fibrosis NAFLD 
puntuación (reducción de 0,30, P <0,001 en comparación con 
el valor inicial); estos cambios no se observaron en el grupo 
placebo (reducción de 0.07, P = .154, aumento de 0.18, P = 
.389 y reducción de 0.05, P = .845, respectivamente).No hubo 
diferencias significativas entre los grupos en el número de 
eventos adversos;  los eventos adversos que ocurrieron no se 
atribuyeron a la silimarina.

CONCLUSIÓN 
En un ensayo aleatorizado de 99 pacientes, encontramos que 

la silimarina (700 mg, administrada 3 veces al día durante 48 
semanas) no redujo los puntajes NAS en un 30% o más en 
una proporción significativamente mayor de pacientes con 
NASH que con placebo. La silimarina puede reducir la fibrosis 
hepática, pero esto aún estaría pendiente de confirmarse en 
una prueba más grande. Parece ser seguro y bien tolerado.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTÍCULO 
Se destaca una gran importancia en la realización de este 

ensayo clínico al momento de concluir en una comparación 
con resultados relativamente esclarecidos en relación a un 
fármaco utilizado usualmente con el propósito de optimizar la 
recuperación y a la vez evitar la progresión a etapas de mayor 
complicación en la patología estudiada. Resulta de interés 
conocer los beneficios atribuidos al paciente al momento de 
aplicar un manejo terapéutico mediante la realización de este 
tipo de estudios, ya que de acuerdo a los resultados que se 
obtienen en cada uno de ellos, se toman como una forma de 
orientación en base a los resultados esperados valorando el 
riesgo-beneficio en una población de un contexto específico 
de pacientes.

UTILIDAD PRÁCTICA
En el ejercicio clínico es importante conocer cuál es el real 

beneficio que podría darle la administración de un fármaco 

UN ENSAYO ALEATORIZADO DE SILIMARINA PARA EL TRATAMIENTO DE LA 
ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHÓLICA.
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específico a una determinada patología, pues es importante 
tomar en cuenta que debe tratarse de una mejoría significativa 
los resultados esperados, para de esta manera justificar el 
riesgo-beneficio, además de los costos a los que se sometería 
el usuario ante cada terapéutica.

REFERENCIA 
1.	 Wah Kheong C, Nik Mustapha NR., Mahadeva S. 

A. Randomized Trial of Silymarin for the Treatment 
of Nonalcoholic Steatohepatitis. Clin Gastroenterol 
Hepatol 2017: 15 (12): 1940-1949.

El presidente Leonel Fernández promulgó con el número 135-11 la Ley de VIH/SIDA de la República 
Dominicana, la cual deroga la Ley 55-93 sobre SIDA del 31 de diciembre de 1993
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OBJETIVOS 
Determinar la incidencia acumulada de desarrollo de cáncer 

de páncreas en personas con neoplasias papilares mucinosas 
intraductales no resecadas (IPMN), particularmente IPMN de 
bajo riesgo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Realizamos una búsqueda sistemática en las bases de datos de 

MEDLINE y Embase hasta el 30 de noviembre de 2016 para los 
estudios que informaban la incidencia acumulada de cáncer de 
páncreas en pacientes con IPMN no resecadas o estudios que 
proporcionaban datos con suficiente detalle para calcular los 
valores de incidencia acumulados. Categorizamos las series de 
pacientes como estudios sobre IPMN de bajo riesgo (lesiones 
sin afectación del conducto pancreático principal o nódulos 
murales) o IPMN sin riesgo bajo. Se calcularon los valores 
de incidencia acumulados metaanalíticos para el cáncer de 
páncreas a 1, 3, 5 y 10 años de seguimiento mediante el uso del 
método de varianza inversa  y modelo de efectos aleatorios.

RESULTADOS
Entre 1514 artículos seleccionados, identificamos 10 estudios 

de IPMN de bajo riesgo (n = 2411) y 9 estudios de IPMN 
de no bajo riesgo (n = 825). En estudios de IPMN de bajo 
riesgo, los valores de incidencia acumulados metaanalíticos 
para el cáncer de páncreas fueron del 0,02% al año (intervalo 
de confianza [IC] del 95%, 0,0% -0,23%; I2 = 0,0%), 1,40% 
a los 3 años. (IC 95%, 0.58% -2.48%; I2 = 58.5%), 3.12% 
a los 5 años (IC 95%, 1.12% -5.90%; I2 = 88.0%), y 7.77% 
a los 10 años (IC 95%, 4,09% -12,39%; I2 = 79,8%). Estos 
valores fueron mucho más altos en estudios de IPMN de no 
bajo riesgo; los valores de incidencia acumulada para cáncer 
de páncreas fueron 1.95% a 1 año (IC 95%, 0.0% -5.99%; I2 = 
84.2%), 5.69% a 3 años (IC 95%, 1.10% -12.77%; I2 = 89.9%) 
, 9.77% a 5 años (IC 95%, 3.04% -19.27%; I2 = 92.0%), y 
24.68% a 10 años (IC 95%, 14.87% -35.90%; I2 = 74.3%). La 
incidencia acumulada aumentó constantemente linealmente a 
medida que aumentaba la duración.

*Residente de tercer año de Medicina Interna. Hospital Padre Billini.

CONCLUSIÓN
En una revisión sistemática y metaanálisis, encontramos que 

las IPMN de bajo riesgo tienen casi un 8% de probabilidad 
de progresar a cáncer de páncreas en 10 años, y las IPMN 
de mayor riesgo tienen casi un 25% de probabilidades de 
progresar a cáncer en 10 años; los valores de incidencia 
aumentan linealmente con el tiempo. Por lo tanto, la vigilancia 
continua a largo plazo es vital para los pacientes con IPMN de 
bajo riesgo.

COMENTARIOS ACERCA DEL ARTÍCULO
El cáncer de páncreas que es una de las principales causas 

de muerte por cáncer en todo el mundo y tiene un pronóstico 
precario, conocer sobre cuales lesiones predisponen a su 
desarrollo es fundamental. El artículo abre las puertas a un 
cambio de pensamientos sobre lesiones que se consideraban 
de menos significancia clínica. 

UTILIDAD PRÁCTICA
La neoplasia mucinosa papilar intraductal (IPMN) del 

páncreas es un precursor bien definido del cáncer de páncreas. 
Cada vez más se detectan IPMN de manera incidental en la 
mayoría de los casos debido al uso generalizado de imágenes 
transversales para evaluar el abdomen. Por lo tanto, es 
fundamental comprender y establecer un estándar con respecto 
a cómo manejar mejor esta enfermedad, además de dar un 
seguimiento más de cerca a pacientes que se diagnostiquen 
con estas lesiones para un diagnóstico temprano de un posible 
cáncer de páncreas. 
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PROGRESIÓN DE NEOPLASIAS PAPILARES MUCINOSAS INTRADUCTALES 
NO RESECADAS EN CÁNCER DE PANCREAS: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 
METANÁLISIS
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