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Editorial 

Otra Universidad es posible 

Cuando en la República Dominicana fue ajusticiado Rafael Leónidas Trujillo Molina, el 30 de 
mayo de 1961, existía una sola universidad que tenía una matrícula menor de 5 mil estudiantes. 
Éramos una sociedad escasamente informada, desconocida e incomunicada, con poco desarro-
llo tecnológico  y mayoritariamente rural. 

América Latina no era distinta. Para entonces, la región se encontraba en plena ebullición social 
como consecuencia de  las luchas políticas. 

La sociedad que condujo a líderes políticos de mediados del siglo pasado, inspirados en los 
ideales de democracia, justicia social y libertad, a promover cambios profundos en las relaciones 
de poder, evolucionó hacia formas más complejas, diversas  y exigentes.

Nos hallamos en los albores de una nueva era, la llamada sociedad de la información. 

Ante nuestros ojos se ilustra una sociedad caracterizada por el cambio y la rapidez con que se 
produce la información.  La gente no quiere ser representada, le interesa participar directamente 
en los procesos de cambio.  Estamos entre dos mundos: el real y el virtual. 

En este contexto, la educación superior ha dejado de ser única en la sociedad. El privilegio del cono-
cimiento ya no lo ejercen solo las universidades; sino que se ha deslizado poco a poco hacia  otras 
organizaciones y la misma educación superior se encuentra esparcida en múltiples esferas.

La verdad es que las relaciones entre sociedad, cultura y universidad han ido cambiando a lo 
largo de las últimas décadas. En su origen, la universidad  como institución socializadora del 
conocimiento era el lugar donde nacían y se concebían las principales contribuciones científicas 
y culturales. 

A lo interno de las universidades, el diseño de los procesos de enseñanza-aprendizaje, centra-
dos en el triángulo: profesor-estudiante-contenido, se ha ido ampliando y haciendo más com-
plejo. Lo mismo está sucediendo con el modelo centrado en el profesor, que ha cambiado su 
énfasis al trabajo del estudiante, trayendo como consecuencia rápidas variaciones en el ámbito 
del aprendizaje.    

Los perfiles de los estudiantes que ingresan a la universidad han variado sustancialmente.  Hoy 
podemos encontrar con mucho más frecuencia jóvenes que se dedican solo al estudio, compar-
tiendo aula con otros que estudian y trabajan, o que al momento de ingresar a la universidad 
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poseen  algunas fortalezas para la enseñanza, sobre todo, manejo de instrumentos relacionados 
al mundo de la tecnología de la informática y la comunicación. 

No obstante,  la universidad es una institución que continúa teniendo un peso importante en el 
perfeccionamiento del conocimiento y sigue siendo una pieza determinante  del motor impulsor 
del progreso material y el desarrollo social de los pueblos.

El reto actual estriba en adaptarse a los tiempos sin perder de vista los principios y valores que 
dentro de su diversidad le dieron origen, como la libertad de cátedra y el compromiso social. 
Ser capaces de diseñar entornos que faciliten el aprendizaje, teniendo presente la intervención 
de múltiples variables: modelo educativo, contenidos disciplinares, competencias, diversidad de 
espacios para el aprendizaje, diversidad de agentes, estilos de aprendizajes diversos, uso de 
medios de enseñanzas adaptados a las circunstancias y otros aspectos. 

Se trata de, si la universidad trabaja para formar personas capaces de cambio, de comprender 
la provisionalidad del conocimiento, de trabajar cooperativamente, de aprender de forma autóno-
ma. Y sobre todo, de cumplir una misión útil a la sociedad. 

Adecuarse a las necesidades implica replantearse desde los espacios de formación universitaria 
múltiples aspectos como son las fuentes de conocimiento, los modelos de generación de con-
tenidos, las relaciones con los estudiantes y los perfiles de aprendizaje, el rol del profesorado, los 
vínculos con la sociedad, la investigación, así como los medios de enseñanza que debemos utilizar. 

Es necesario fortalecer el triángulo fundamental de las universidades basado en investigación, 
docencia y extensión. 

Acometer este empeño implica la construcción de voluntades políticas deliberadas para vincular la 
universidad a los procesos de desarrollo de la sociedad, a través de programas y proyectos de exten-
sión que resulten de estudios adecuados de la realidad social en sus diferentes dimensiones. 

La docencia debe basarse en la aplicación de nuevos métodos de enseñanzas, flexibilizando los 
planes de estudios, donde el docente es acompañante, sobre todo promoviendo cambios en la 
práctica para construir universidades centradas en el aprendizaje y así dotar a los estudiantes de 
las habilidades que exige la sociedad del conocimiento y las competencias profesionales para 
insertarse en el mundo laboral.

Sabiendo que muchas de las universidades en su accionar son esencialmente docentistas, es 
necesario redimensionar e institucionalizar el rol de la investigación, fortaleciendo el débil papel 
que hasta la fecha ha jugado, para que en lo adelante sirva de apoyo a la transformación de los 
métodos de enseñanza y también como impulsora de los procesos de desarrollo de la sociedad. 

La Universidad debe responder con rapidez al mandato de innovar, para sobrevivir a los tiempos de 
la globalización, produciendo profesionales de alta calidad, sensibilidad humana y compromiso ético. 

Dr. Wilson Mejía
Decano
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Certificación y Recertificación en Salud: calidad de
los servicios y el bienestar del personal de salud

*Dr. Fernando Fernández 

Actualmente, los paradigmas de los servicios de 
salud están cambiando debido al impacto que es-
tán recibiendo, adjunto a la calidad de vida y bien-
estar biopsicosocial de los recursos humanos, de 
los cambios diversos que se producen en el con-
texto nacional e internacional.

Entre esos cambios destacan1-5: las políticas de 
ajustes y estrategias de la OMC y el FMI, mayor do-
minio público de los temas de salud; los enfermos 
desean una relación más abierta con sus médicos 
y participar en la toma de decisiones diagnósticas 
y terapéuticas; se impone un modelo de salud mo-
vido por el lucro y la ganancia; uso inapropiado de 
la alta tecnología, la medicalización excesiva de 
la vida moderna, comercialización inescrupulosa 
de medicamentos, trastornos en el financiamiento 
de la salud, recortes en los recursos sanitarios y 
manejos interesados en la opinión pública de las 
muertes de personas por iatrogenia.

Asimismo, las malas condiciones de vida y de tra-
bajo de los trabajadores de la salud, incremento 
de las habilidades y los conocimientos médicos, 
la revolución de las tecnologías de la información 
y la comunicación, la creciente especialización y 
subespecialización médica; abordaje diagnóstico 
y terapéutico multidisciplinario, transdisciplinario e 
interdisciplinario; control del ejercicio médico por 

empresas de la salud (ARS, HMO, ISAPRES…), 
convirtiendo la relación médico-paciente en una 
confianza fiduciaria contractual (relación comer-
cial); los “politicos” compelen a médicos a “defen-
der” magros recursos de hospitales, y otros.

Huelga decir, sin ambages, que las estadísticas 
sanitarias están compeliendo a cambios en la asis-
tencia médica, y en respuestas se incrementan las 
demandas legales, las cuales están impactando la 
práctica profesional al respecto. El incremento de 
los errores del personal de salud, máxime de los 
médicos, están afectando la calidad y la calidez 
de los servicios de salud, como son con mayor 
frecuencia 6-10: incremento de muertes por estos 
errores, aumento de discapacidades en personas 
hospitalizadas debido a iatrogenia, incremento de 
reclamaciones por errores médicos, y el olvido de 
algún material en cuerpos de pacientes.

Por otra parte, la mala comunicación médico-pa-
ciente, las fuertes contradicciones de las opiniones 
profesionales sobre un mismo problema de salud, 
cirugías innecesarias, intervenciones quirúrgicas 
lesivas para los pacientes, falta de empleo de me-
dios adecuados de diagnóstico o su empleo a des-
tiempo, prescripción medicamentosa inadecuada, 
falta de cumplimiento del deber de la obtención del 
consentimiento informado previo por escrito de pa-
cientes, y la no obtención del resultado prometido.*(Coord. Téc. CMD / Miembro Comisión CMD de Recertifi-

cación Médica)
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Así como también, los errores de diagnóstico que 
produzcan daños, infecciones adquiridas en el 
medio hospitalario; transmisión de enfermedades 
infecciosas después de transfusiones, errores gi-
nescoobstétricos, y daños por diversas razones 
(no seguimiento de protocolos clínicos y guías mé-
dicas, largas listas de espera, disfunción interna 
de hospital, pruebas diagnósticas de riesgo sin 
control adecuado ni preparación y vigilancia ne-
cesarias, interpretación errática de resultados de 
pruebas diagnósticas, radiaciones excesivas, no 
prestar asistencia médica de urgencia cuando se 
requiera, resultados anormalmente desproporcio-
nados, y otras).

En el último decenio, en la República Dominicana 
se construyen políticas públicas sobre certificación 
y recertificación en salud 11-20, las cuales contri-
buirán significativamente a la calidad y calidez de 
los servicios de salud. Esto implica también res-
ponder a las nuevas necesidades de los sistemas 
de salud del mundo, máxime de América Latina y 
del Caribe, centradas en desarrollar capacidades 
para gestionar y gerenciar intervenciones sobre  
los llamados Determinantes Sociales de la Salud 
desde los servicios sanitarios.

El abordaje de esos Determinantes son herra-
mientas importantes para la salud de la población, 
y trascienden al sector salud, como son : econo-
mía, ambiente laboral, educación, agricultura, vi-
vienda, servicios sociales, deportes, recreación, 
cultura, entre otros, que indican que el sector salud 
no puede actuar por sí solo , porque la mayoría de 
los factores sociales que determinan la salud es-
tán fuera de su competencia, ya que estos Deter-
minantes  influyen significativamente en el modo 
de nacer, crecer, vivir, trabajar, envejecer y morir 
de las personas.

Los profesionales y trabajadores de la salud escu-
chan constantemente cómo se incrementa el uso 
de un glosario de términos pocos conocidos, que 
nos compelen a ponerle mayor atención para me-
jorar nuestra competencia profesional y niveles de 

desempeño de nuestra labor 21-30: certificación vs 
recertificación, especialidad vs subespecialidad, 
habilitación vs acreditación, disfunción académi-
ca vs discapacidad profesional, educación médica 
continua vs permanente, bienestar biopsicosocial, 
ombudsman hospitalario, coching sanitario vs mo-
bbing sanitario, ética vs bioética, medicina basada 
en la evidencia vs clínica, intrusismo profesional, 
guías médicas vs protocolos clínicos, currículum 
basado en competencias académicas vs clínicas, 
investigación experimental vs clínica, residencia 
médica; abordaje diagnóstico y terapéutico multi-
disciplinario, transdisciplinario e interdisciplinario; 
pacientes vs clientes vs usuarios de los servicios 
de salud; planificación estratégica en salud, entre 
otros.

El ejercicio de algunas de las carreras de ciencias 
de salud, máxime de medicina, para el siglo XXI 
1,10-11,20-24, requiere de potenciar y fortalecer 
políticas públicas en salud de una praxis profesio-
nal mejor acreditada, certificada y humanizada, un 
mayor respeto a la dignidad humana y a los dere-
chos de las personas que enferman; garantizando 
a la ciudadanía servicios de calidad acorde a una 
significativa mejoría (mantenimiento, remozamien-
to, habilitación y acreditación) de los centros de 
salud y mejor bienestar biopsicosocial del personal 
de salud, máxime de los médicos. 

Actualmente, más que mostrar mayor preocupa-
ción  por la calidad y la calidez de los servicios, 
el “proceso” de certificación y recertificación en 
salud se percibe11,31-40, inapropiadamente, en 
América Latina y el Caribe, como la instalación 
de oficinas recaudadoras de dinero para cubrir las 
irresponsabilidades sociales del Estado; margi-
nando y excluyendo las situaciones diversas que 
impactan negativamente la salud de la población, 
la calidad de vida, el bienestar biopsicosocial y la 
supervivencia de los profesionales y trabajado-
res de la salud. Este “proceso” debe ser cuidado 
de una óptica mercantilista, y de la conducta de 
quienes solo ven en salud la lógica del lucro y la 
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ganancia. Asimismo, cuidarlo de la elitización de 
la profesión, la discriminación con la consiguiente 
pérdida de oportunidades para los colegas que por 
falta absoluta de tiempo o por sus bajos ingresos 
económicos se les dificulte acceder al proceso, el 
cual como políticas públicas debe ser financiado 
por el Estado y/o empleadores del talento humano 
de salud. 

En ese tenor,  al personal de salud se les dificulta 
financiar dicho proceso en virtud de que se se ob-
serva 11,31-40: un deterioro progresivo del poder 
adquisitivo de los salarios; pérdida solapada, lenta 
y progresiva de las conquistas del personal sanita-
rio; precariedad del régimen laboral; burdo desco-
nocimiento del rol “clave” de los profesionales de 
la salud para las “reformas”, contratación ilegal de 
foráneos para el ejercicio profesional, deterioro del 
retiro del ejercicio profesional en la vejez; pobres 
políticas remunerativas de estos recursos huma-
nos, así como de escalafón laboral, capacitación y 
/o actualización profesional, salud laboral, y otras.

Asimismo, pobres políticas de incentivos al perso-
nal de salud, déficit de profesionales en los servi-
cios; incremento solapado de una política foránea, 
silenciosa y licenciosa campaña de descrédito 
contra profesionales de la salud; silenciosa exclu-
sión de nómina del personal que labora en hospi-
tales; incremento de la explotación de los profesio-
nales de la salud, por parte de las administradoras 
de riesgos de salud; pobres políticas de vigilancia 
epidemiológica de la salud de los recursos huma-
nos; entre otras.

Los actores claves del Sistema Nacional de Salud 
de la República Dominicana 1-6, 8-13, ampara-
do en lo establecido en la Ley General de Salud 
(42-01) y la Ley de Seguridad Social (87-01), han 
estado caracterizando la discusión y aprobación 
del Reglamento de Recursos Humanos en Salud 
(Dec. 732-04) en donde se establezca la Carrera 
Administrativa y la Carrera Sanitaria, incluyendo el 
“proceso” de certificación y recertificación. Al res-
pecto estos actores han reconocido que se necesi-

ta de un instrumento de mayor fuerza jurídica, con 
más coherencia técnica y sin contradicciones con 
otras normativas vigentes. De aquí la necesidad 
de consensuar el actual proyecto de Ley de Ca-
rrera Sanitaria, del Congreso Nacional, que regirá 
para dicho personal, donde converjan la calidad, 
calidez, eficacia y eficiencia de los servicios acor-
de al bienestar del talento humano de salud. 

Eso así, en virtud de que ese “proceso” no es posi-
ble sin reducir los altos niveles de conflictividad en 
el sector salud, superar las constantes crisis labo-
rales y las respuestas reactivas a las mismas, sin 
un marco regulador coherente, integral y con sufi-
ciente fuerza legal, que no vulnere, ni aminore ni 
se contraponga a los derechos sociales adquiridos 
por estos trabajadores. Estas crisis y respuestas a 
las mismas ponen en juego la gobernabilidad en el 
sector, y el bienestar colectivo en materia de salud.

En suma, los actores clave del Sistema Nacional de 
Salud (Ministerio de Salud, de Educación Superior, 
CNSS, CMD, ADOFEM,  FF.AA. y PN., entre otros) 
caracterizan y consensuan ese marco conceptual 
de gestión y gerencia de los recursos humanos en 
salud  en la República Dominicana, para asegu-
rar a la ciudadanía servicios con la mayor y mejor 
calidad y calidez, acorde a una legislación sanita-
ria desprovista de “conocidas” jergas, engañifas, 
engatusamientos, trapisondas, truculencias y ur-
dimbres macabras, nacionales e internacionales, 
que atentan contra el bienestar de profesionales y 
trabajadores de la salud; así no seguir insistiendo 
en iniciar un “proceso” de certificación y recertifica-
ción en salud completamente excluyente, punitivo, 
anticonstitucional, al desconocer el derecho al tra-
bajo y al libre ejercicio de las profesiones u oficios.

Enhorabuena! 31-40. Construyamos un proceso 
de certificación y recerticacion, y una Carrera Sa-
nitaria, basados en la educación médica continua 
y/o permanente accesible a todos, flexibilidad pe-
dagógica, la dignificación de las profesiones y ofi-
cios de la salud, el derecho al ejercicio profesional 
y al trabajo, en la responsabilidad social, la exce-
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lencia en la calidad y la oportunidad, y en el bien-
estar biopsicosocial del talento humano de salud.
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Depresión Asociada al Preparto y Puerperio
 *Yanet L. Almonte Salvador, *Cynthia V.  Inoa  Amparo,

*Fausto A. Pérez Peralta, **Pablo Pascual Báez

RESuMEN: 

Con el objetivo de determinar el comportamiento 
de la depresión asociada al preparto y el puerpe-
rio, se estudiaron 60 embarazadas, asistidas en 
Centro Materno Infantil San Lorenzo Los Mina, en 
Santo Domingo, República Dominicana durante el 
periodo junio-agosto 2010. Métodos: Se trata de  
un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, 
que empleó la escala de Beck para el Diagnóstico 
de Depresión, al igual que un inventario de ítemes 
abiertos y cerrados para completar una entrevista 
centrada en factores personales y sociodemográfi-
cos. Resultados: Un total de 22 pacientes para un 
37% resultaron afectadas por algún nivel de De-
presión, de las cuales, el 64 por ciento presentaba 
antecedentes depresivos familiares como factor 
de riesgo predominante. 13 pacientes presentaron 
depresión leve durante el preparto, de las que 9, 
para un 69%  mostraron síntomas activos hasta 
el final del estudio; pero 12 casos entre leve y mo-
derada permanecieron positivos para un 54.5% 
del total. La condición socioeconómica deficiente 
afectó al 91 % de las afectadas y la relación con-
yugal no formal estuvo presente en el 86 % de los 
casos. El rango de edad más afectado fue entre 
21-26 con un 45% de los casos, siendo de 16-20 
el único rango de edad en el que se detectaron 
casos de depresión severa. Mientras el 64% de 
las afectadas terminó su embarazo mediante ce-
sárea. Conclusión: 1- Una alta proporción de em-
barazadas que presentan depresión en el preparto 
y el puerperio se mantuvieron sintomáticas luego 
de  concluido este periodo, 2- En la embarazadas 

que presentaron algún nivel de depresión duran-
te el preparto el alumbramiento mediante cesárea 
constituyó la vía predominante.

Palabras Claves: Preparto, Puerperio, Postparto, 
Depresión, Cesárea, Escala de Beck.

ABSTRACT: 

With the objective of determine the performance of 
the Depression associated with the childbirth and 
puerperium, we studied 60 pregnant women, on the 
“Maternal and Child Health Center in San Lorenzo 
Los Mina” in Santo Domingo, Dominican Republic 
during the period June to August 2010. Methods: 
This is a descriptive, prospective and longitudinal 
that employment the Beck Scale for Depression 
Diagnosis as well as an inventory of items open 
and closed to complete an interview focused on 
personal and socio-demographics factors .Results: 
A total of 22 patients to 37% were positive to some 
level depression, of which 64 percent had family a 
history of depression as risk factor predominant. 
13 patients presented slight depression in the pre-
partum, of which 9 for 69% stayed positive to a de-
pressive symptoms until the end of the study, but 
12 cases remained mild to moderate positive for 
54.5% of the total. The poor socioeconomic condi-
tion affect 91% of positive pregnant and non formal 
conjugal relationship were present in 86% of ca-
ses. The most affected age range of was among 
21-26 with a 45% of cases of 16-20 being the only 
age range that were detected in cases of seve-
re depression. While 64% of patients depressive 
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affected end their pregnancies by caesarean sec-
tion. Conclusions: 1- A high proportion of pregnant 
women suffer from depression in the pre childbirth 
and the postpartum stays positive conclusion of 
this period, 2- The cesarean section delivery is sig-
nificantly prevalent in depressive  affected.

Keywords: Ante partum, Postpartum, Post-partum 
Depression, cesarean, Beck Scale.
 

INTRODuCCIÓN:   

La enfermedad depresiva representa hoy uno de 
los principales problemas de salud pública confor-
me a la Organización Mundial de la Salud, quien 
proyecta al 2020 esta patología como el segundo 
problema de salud pública en el mundo. Esta rea-
lidad, que afecta de modo tan significativo a la po-
blación general, con igual o mayor intensidad, ha 
de afectar la población de embarazadas, dada la 
especial situación que presenta la mujer en este 
estadio de su vida, donde su organismo presen-
ta una gama altamente significativa de modifica-
ciones de carácter fisiológico y endocrino meta-
bólicos. Siendo que además están sujetas a los 
mismos factores de riesgo y en muchos casos a 
condiciones socio demográficas desventajosas. 

Conforme diversos estudios, la depresión es más 
frecuente durante el embarazo que tras el parto. 
Investigadores destacan que a  pesar de que esta 
realidad ha sido objeto de interés científico, no ha 
ocurrido lo mismo con la depresión en el transcurso 
del embarazo. Tal realidad aún representa incógnitas 
por despejar en torno a las consecuencias que para 
la madre y para el producto puede representar la 
ocurrencia de este fenómeno durante el embarazo. 
Ello ha de inducir a psiquiatras y obstetras a va-
lorar de una manera comprometida los niveles de 
intervención terapéutica en la unidad madre-hijo, 
dado que los resultados de la preparación fisioló-
gica de la madre para la retención del producto, su 
desarrollo y alumbramiento puede verse sensible-

mente afectada, lo que por igual puede conducir a 
diversas complicaciones al producto por nacer o 
al neonato. Tanto la propensión de los unos como 
la negativa de los otros al uso de anti depresivos 
durante el embarazo demandan de una profunda 
reflexión dirigida a garantizar la estabilidad emo-
cional de la madre como la integridad del desarro-
llo del producto. La Academia Americana de médi-
cos de Familia cree que los  antidepresivos del tipo 
de los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de 
Serotonina  (ISRS) y los Tricíclicos son efectivos 
y seguros para ambos, madre y  feto durante el 
embarazo.

PuERPERIO NORMAl 

Se define como puerperio al periodo de 40 días que 
sigue al nacimiento del feto y a la expulsión de la pla-
centa y las membranas, durante el cual los genitales 
sufren un proceso de regresión al estado natural.(23) 
Este curso determina transformaciones progresivas 
de orden anatómico y funcional, que hace regresar 
paulatinamente todas las funciones gravídicas; esto 
se logra mediante un proceso involutivo, que tiene 
como fin restituir  las modificaciones antes descritas, 
a su estado primitivo. 

Desde el punto de vista clínico el puerperio se cla-
sifica  en tres periodos: 

a)  Puerperio inmediato, comprenden las prime-
ras 24 horas después del parto y se ponen en 
juego los mecanismos hemostáticos uterinos. 

b) Puerperio mediato o propiamente dicho, que 
abarca del segundo al 10º día, actuando los me-
canismos involutivos, y comienza la lactancia. 

c) Puerperio alejado, se esparce aproximada-
mente hasta los 45 días luego del parto.

Algunos estudiosos de la materia extienden el 
puerperio hasta la cesación de la lactancia.
Preparto: para el presente estudio se definió como 
preparto al periodo iniciado en la 35ava. semana de 
embarazo partiendo del expediente clínico de la em-
barazada, hasta el inicio de la labor de parto. 
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MATERIAl y MÉTODOS:

Se realizó de un estudio descriptivo, prospectivo, 
longitudinal en embarazadas que  hubiesen cum-
plido la semana 35 de su embarazo, que acudie-
ron a la consulta prenatal del Centro Materno In-
fantil San Lorenzo de Los Mina, Santo Domingo, 
República Dominicana, durante el periodo Junio-Ju-
lio 2010. Mediante  procedimiento aleatorio a partir 
de los expedientes clínicos se escogió una muestra 
de 60 candidatas, previa comprobación de que no 
padecían ninguna complicación orgánica adicional.

Al abordaje inicial de las embarazadas se le apli-
có una entrevista donde se cuestionaron diversos 
aspectos de carácter socio demográfico y conco-
mitantemente se aplicó de la primera evaluación, 
preparto, a través la Escala de BECK, la que una 
escala estandarizada, empleada para la detec-
ción y clasificación de la depresión en 5 niveles 
de gravedad, desde leve hasta extremo. En las 
primeras 24 horas postparto se aplicó la siguiente 
evaluación a partir de la escala de Beck, corres-
pondiente al puerperio inmediato. Al completarse 
el decimo quinto día se aplicó la tercera evaluación 
correspondiente al puerperio clínico y a los 40 días 
se aplicó la cuarta evaluación correspondiente al  
puerperio alejado.

Previo al inicio de la toma de datos se estandariza-
ron los procedimientos a seguir por los entrevista-
dores a los fines de evitar sesgos que pudieren ge-
nerar diferencias que perjudicaran los resultados. 
A todas las participantes se le solicitó su consen-
timiento al informársele que su participación era 
de carácter voluntario y la información ofrecida de 
carácter estrictamente confidencial. Los investiga-
dores se comprometieron a gestionar la asistencia 
clínica necesaria con la prontitud requerida.

Concluido el proceso de recolección de datos se 
procedió al análisis de los hallazgos mediante pro-
cedimientos matemáticos y estadísticos facilitando 
la comprensión de dichos resultados. 

RESulTADOS:

Del total de 60 embarazadas estudiadas, 22 pa-
cientes para un 37%  dieron positivas a algún ni-
vel de depresión, de las cuales 13, para el 64%, 
presentaron antecedentes depresivos familiares y 
9, para 41%, antecedente personal de depresión; 
como factor de riesgo predominante. 13 pacientes 
presentaron depresión leve durante el preparto, de 
las que 9, para un 69%, permanecieron presentan-
do algún nivel de depresión hasta el final del estu-
dio; dos personas presentaron nivel de depresión 
grave para un 9%. Al final del estudio, el 55% aún 
conservaba niveles activos de depresión de leve a 
moderada.  Una  condición socioeconómica defi-
ciente predominó en el  91 % de las embarazadas 
afectadas por factores depresivos, donde el máxi-
mo nivel de escolaridad alcanzado por el 64% de 
las afectadas fue el primario, y la relación conyugal 
no formal estuvo presente en el 86 % de los casos 
donde solo 3 de las embarazadas correspondie-
ron al estatus de casada, para un 14 por ciento. El 
rango de edad más afectado fue el comprendido 
entre 21-26 años, con un 45% de los casos, siendo 
de 16-20 años el único rango de edad en el que 
se detectaron casos de depresión severa. El 64% 
de las pacientes afectadas terminó su embarazo 
mediante cesárea.

DISCuSIÓN: 

El presente estudio presenta limitaciones como: 
no dio seguimiento a la totalidad de las embara-
zadas participantes, lo cual limita la posibilidad de 
detectar la aparición de la patología de referencia 
en el curso del puerperio a pesar de no presentarla 
en el preparto. 

En las que inicialmente presentaron algún grado de 
depresión, al concluir el estudio, en el 55% persis-
tía en grado leve a moderado. Resulta significati-
va la relación Cesárea/ Depresión en este grupo, 
donde un 64% se desembaraza por vía quirúrgica, 
ello debería motivar la inquietud de los obstetras 
a verificar la condición afectiva de las pacientes, 
lo cual potencialmente podría contribuir a prevenir 
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la alta incidencia de cesáreas observadas en los 
últimos tiempos.

También resulta significativo el hecho de que, las 
edades muy tempranas en el embarazo mostraron 
propensión a presentar niveles más grave de depre-
sión, lo que valdría relacionar al alto índice de emba-
razo en adolescentes y los riesgos que la enferme-
dad depresiva podría representar para estas.  

EN CONCLUSIÓN: 

1. Una alta proporción de embarazadas que pre-
sentan depresión en el preparto y el puerperio 
permanecen positivas concluido este periodo.

2. Las edades tempranas en el embarazo predis-
ponen a mayor gravedad de los estados depre-
sivos en el embarazo.

3. Una muy elevada proporción de los embarazos 
sean mujeres con niveles de depresión que 
concluye por método quirúrgico.

4. Poseer antecedentes personales de depresión 
condiciona en gran medida la aparición de la 
condición durante el embarazo.

 
CUADRO 1

   Método de desembarazo predominante   
en embarazadas con manifestaciones

   depresivas. Hmisll/ Rep. Dominicana, 2010   
                              

DESEMBARAZOS  F   %

CESÁREAS   14   64

EUTOCICOS     8   36

TOTAL   22 100
Fuente: Directa.

Tabla 2       
Fenómeno Depresivo asociado al preparto en 

Embarazadas asistidas en consulta.                Centro Ma-
terno Infantil San Lorenzo de Los Minas. Junio-Agosto 

2010.
CUADRO 3

Fenómeno depresivo asociado al puerperio en              
embarazadas asistidas en consulta.   

Centro Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina.   
Junio-Agosto 2010.

Niveles de  ETAPAS DEl PuERPERIO
Depresión  Inmediato     Clínico     Alejado
Escala 
de Beck 

   FC   % FC     %   FC          % 
Leve   11  50 12  45    9      41

Niveles de             Edad Gestacional
Depresión 
Escala   
de Beck 
                          35-37 38-40   41-+   Total
           F     % F     %  F    %      F     %

   Leve          7   54 5     38   1    8 13    59

Moderado  3  43   4    57   0   0   7  32

Severo 0    0   2  100   0   0   2    9
Total  10   45  11    50   1   5 22 100

CUADRO 2     
Fenómeno depresivo  asociado al  preparto en 

embarazadas asistidas en consulta. Centro Materno 
Infantil San Lorenzo de Los Mina. Junio-Agosto 2010.

   

Fuente: Entrevista ambulatoria de las puérperas.

Gráfico # 1

Comportamiento seguido por las manifestaciones 
depresivas en las embarazadas y puérperas  afectadas, 

conforme a nivel de gravedad. 

     LEVE      MODERADO      SEVERO
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Moderado    5  23   2    9    3      14
Severo       2    9   1    5    0        0
Total    18     82  15   68        12      55

Fuente: Entrevista ambulatoria de las puérperas.
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RESuMEN

Se realizó un estudio descriptivo de corte trans-
versal con información retrospectiva, sobre la 
Prevalencia de Tuberculosis en una Población de 
Tosedores Crónicos Captados en el Programa de 
Control de la Tuberculosis en el “Hospital Regional 
Universitario Jaime Mota”, Barahona, República 
Dominicana. 

El universo estuvo conformado por todos los pa-
cientes tosedores crónicos que asisten al progra-
ma TAES del “Hospital Regional Universitario Jai-
me Mota”, en el período comprendido, enero-junio 
2010.

De un total de 447 pacientes, 27 de ellos fueron posi-
tivos por la prueba de la baciloscopia, el sexo más fre-
cuente afectado fue el masculino con un 63.0 %.

La tuberculosis se transmite de una persona en-
ferma a una sana, mediante las gotitas de salivas 
que se eliminan al toser, conversar, o estornudar, 
ya que ellos transportan el bacilo de Koch.

Los bacilos son altamente resistentes a la rese-
quedad y pueden permanecer viables en un espu-
to por semanas y meses.

El comienzo de la enfermedad suele ser con afec-
tación pulmonar, y los síntomas son: tos débil 
persistente, fiebre de 38 grados centígrados, can-
sancio constante, pérdida de peso, sudores noc-
turnos, pérdida de apetito, entre otros. El cuadro 
clínico más frecuente es la fatiga, fiebre y pérdida 
de peso.

El tratamiento es con Isoniacida, Rifampicina, Pi-
razinamida y Etambutol.

En conclusión, la mayor causa de ingreso hospita-
lario de los pacientes con tuberculosis pulmonar, 
fue por recaídas y por causa de abandono al trata-
miento y el 100% de esos pacientes con presentan 
tos, sudoraciones excesivas, fatiga, fiebre, pérdida 
de peso y sibilancia.

Palabras Clave: Prevalencia, Tuberculosis, Bacilos, 
Hospital, Pulmonar.

ABSTRACT

A descriptive study was conducted of transversal 
cut with retrospective information the prevalen-
ce in chronic tosedores patients recruited by the 
program of control of tuberculosis in “The Hospital 
Regional Universitario Jaime Mota, Barahona, Do-
minican Republic. 

*Médico general
**Maestría en Salud Pública.
***Pediatra



26

The universe was comprised of all chronic tose-
dores patients attending the program dot of “The 
Regional University Hospital Jaime Mota”, in the 
period, January - June 2010. A total of 447 pa-
tients, 27 of them were positive by the smear test, 
affected more frequent sex was male with a 63.0%.

Tuberculosis is transmitted from a sick person to a 
healthy, through droplets of saliva that are remo-
ved when the coughing, talking, or sneeze, since 
they convey the bacillus of koch.

The bacilli are highly resistant to the dryness and can 
remain viable in a sputum for weeks and months.

The onset of illness is usually with lung involve-
ment, and the symptoms are: persistent weak 
cough, fever of 38 degrees Celsius, constant tired-
ness, weight loss, night sweats, loss of appetite, 
among others. the most frequent clinical picture is 
fatigue, fever and weight loss.
   
Treatment is with isoniazid, rifampicin, pyrazinami-
de and ETHAMBUTOL.

‘In conclusion, a major cause of hospital admis-
sions of patients with pulmonary tuberculosis, it 
was by relapses and cause of abandonment to the 
treatment and 100% of those patients with pulmo-
nary TB have cough, fatigue, excessive sweating, 
fever, wheezing and weight loss.

Key Words: Prevalence, Tuberculosis, Pulmo-
nary, Bacilli, Hospital.

INTRODuCCIÓN

La tuberculosis es una enfermedad pulmonar bien 
conocida, desde la antigüedad existen evidencias 
paleológicas de la enfermedad en restos neolíti-
cos precolombinos y momias egipcias que datan 
aproximadamente del año 2,400 a. C. Sin embar-
go, se convierte en un problema grave de salud en 

el momento en que en los medios urbanos asocia-
dos con la revolución industrial generó circunstan-
cia epidemiológica que favoreció su propagación.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) repor-
ta que aproximadamente un tercio de la población 
mundial está infectada por Mico-Bacterium Tuber-
culosis, en los últimos años. (6) La aparición del 
sida ha condicionado un cambio radical en la epi-
demiología de la enfermedad, dando origen a una 
enorme preocupación en todo el mundo por sus 
surgimientos y por el incremento de resistencia a 
los fármacos más importantes trayendo como con-
secuencia la necesidad de nuevos recursos diag-
nósticos y medios terapéuticos.

La tuberculosis en los últimos tiempos ha tenido 
un comportamiento epidemiológico con marcada 
tendencia al aumento en los países desarrollados 
y en vía de desarrollo. Es cada vez más preocu-
pante para los países pobres, que la población jo-
ven económicamente activa se está infectando de 
esta terrible enfermedad, que actualmente resulta 
más difícil su control por coexistir con la infección 
de VIH.
  
Este trabajo de investigación nos permitirá esta-
blecer la prevalencia en tosedores crónicos capta-
dos por el Programa de Control de la Tuberculosis 
del “Hospital Regional Universitario Jaime Mota”, 
de Barahona, en el periodo estudiado y con esto 
motivar a todo el personal del centro a la búsqueda 
activa de sintomáticos respiratorios para el diag-
nóstico y tratamiento oportuno de los que resulten 
positivo a la tuberculosis pulmonar, ya que la de-
tección de casos en la comunidad constituye en 
una de las herramientas más importante desde el 
punto de vista de Salud Pública para detener y cu-
rar la tuberculosis y así cumplieron el principal ob-
jetivo de la estrategia del tratamiento directamente 
observado DOTS recomendada internacionalmen-
te por OMS que intenta la detección de por lo me-
nos el 70% y la cura del 85% de los casos nuevos 
con baciloscopia positiva.
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MATERIAl y MÉTODOS

El tipo de estudio es descriptivo, de corte trans-
versal, con informaciones retrospectivas sobre la 
prevalencia de tuberculosis en los pacientes tose-
dores crónicos captados por el programa TAES, en 
el “Hospital Regional Universitario Jaime Mota” en 
el periodo enero- junio 2010.

La población estuvo constituida por 447 pacientes 
tosedores crónicos que asisten al “Hospital Regio-
nal Universitario Jaime Mota” en el periodo enero-
junio 2010.

La muestra estuvo constituida por los 447 pacien-
tes tosedores crónicos inscritos en el Programa 
TAES en el “Hospital Regional Universitario Jaime 
Mota” en el periodo enero-junio 2010.-

Entre los criterios de inclusión se incluyeron:
pacientes tosedores crónicos que están inscritos 
en el Programa TAES.
  
En los criterios de exclusión se excluyeron: 

Pacientes tosedores o con tuberculosis que no ha-
yan sido captados por el programa TAES.

Pacientes con tuberculosis que no sean tosedores 
crónicos.

Se tomaron los récords de los pacientes tosedores 
crónicos.

Se tomaron todos los pacientes con tuberculosis to-
sedores crónicos captados en el programa TAES. 

Se aplicó un instrumento (formulario) a todos los 
pacientes tosedores crónicos captados en el pro-
grama TAES con todas las variables correspon-
dientes al estudio, para dar las conclusiones y re-
comendaciones con respecto a las informaciones 
obtenidas. 

Después de recolectar las informaciones mediante 
el instrumento (formulario) se procedió a la clasifi-
cación y la tabulación de los mismos, para medir la 
prevalencia de  tosedores crónicos captados por el 
programa TAES.

Se utilizaron medidas absolutas y relativas, tales 
como: porcentajes, razones y tasa, porque se tra-
tará de un estudio descriptivo. 

RESulTADOS 

Cuadro 1 
Distribución según resultados en pacientes tosedores 

crónicos captados en el Programa TAES en el “Hospital 
Regional Universitario Jaime Mota”, enero-junio 2010.

     Resultados    Frecuencia  Porcentaje
  

Positivo    27    6.0
Negativo  420  94.0
Total  447 100.0

Se observó que el 94.0% de los tosedores cróni-
cos por el Programa TAES, se realizó la prueba de 
baciloscopía, en el cual fueron positivos, el 6.0% 
de los tosedores crónicos en la prueba de Baci-
loscopía.    

Cuadro 2 
Distribución según edad y sexo de tosedores crónicos 
captados en el Programa TAES en el “Hospital Regional 

Universitario Jaime Mota”, enero-junio 2010.

     Estado Civil 
  Ocupación  Casado %    Soltero %      Unión   % Total  %
               Libre 
  Obrero  1   3.7  2 7.4 2 7.4 5 18.5
  Jornalero  1   3.7  4 14.8 2 7.4 7 25.9
  Profesional  1   3.7  0 0.0 0 0.0 1 3.7
  Empleado 
  Público  0   0.0  1 3.7 2 7.4 3 11.1
  Empleado 
  Privado  1   3.7  1 3.7 1 3.7 3 11.1
  Trabajadores   
  Independientes  0   0.0  6 22.2 2 7.4 8 29.6
  Total  4   14.8 14 51.9 9 33.3 27 100.0
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Este cuadro muestra la ocupación y el estado civil.
Se observó que el 51.9% de los pacientes tosedo-
res crónicos se registró con un estado civil soltero, 
con una ocupación de trabajadores independien-
tes, obrero, jornalero, empleado público, para un 
7.4% de los casos, respectivamente. El 14.8% 
presentó un estado civil casado y una ocupación 
de obrero. Se observó que los trabajadores inde-
pendientes y el estado civil soltero se presentarón 
con mayor frecuencia en el estudio del “Hospital 
Universitario Jaime Mota”.

Cuadro 3
Distribución porcentual de los pacientes tosedores 

crónicos captados en el Programa TAES en el “Hospital 
Universitario Jaime Mota”,

enero-junio 2010. Según procedencia 

Escolaridad    Urbana %    Rural      %     Total   %
 

Primaria  4 14.8 9 33.3 13       48.1
Secundaria 2 7.4 6 22.2 8         29.6
Superior  1 3.7 0 0.0 1           3.7
Analfabeto 1 3.7 4 14.8 5         18.5
Total 8 29.6 19 70.4 27     100.0

Este cuadro presentó la escolaridad y la proceden-
cia de los pacientes tosedores crónicos captados 
por el Programa TAES. Se observó que el 48.1% 
presentó un grado de escolaridad primaria y una 
procedencia rural para un 33.3%. El 29.6% eran pa-
cientes con un grado de escolaridad secundaria y el 
18.5% presentó un grado de escolaridad analfabetos; 
siendo el 70.4% de los pacientes procedentes de la 
zona rural.

Cuadro 4 
Distribución porcentual de los pacientes tosedores 

crónicos captados en el Programa TAES en el “Hospital 
Universitario Jaime Mota”,

enero-junio 2010. Según: nacionalidad.  

Nacionalidad Total  %
      Dominicano/a          8             29.6

Extranjero/a 19      70.4
Total  27   100.0

Se observó que el 70.4% de los pacientes tosedo-
res crónicos captados por el Programa TAES del 
“Hospital Regional Universitario Jaime Mota” eran  
de nacionalidad extranjeros y el 29.6% de los pa-
cientes son dominicanos.

Cuadro 5 
Distribución porcentual de los pacientes tosedores 

crónicos captados en el Programa TAES en el “Hospital 
Universitario Jaime Mota”, enerojunio 2010. 

Según: edad y tipo de tuberculosis. 

 

 

este cuadro mostró que el 33.3% de los pacien-
tes tosedores crónicos tienen edades entre 37-47 
años; mientras que el 22.2% de los pacientes con 
edades entre 26-36 años presentaron tuberculosis 
pulmonar. De los demás tipos de tuberculosis no 
se registró ningún caso. 

DISCuSIÓN 

Después de presentar los resultados del estudio, 
se procede a discusión: 

En un estudio realizado por Elvira Monegro y Cols. 
sobre el Mycobacterium Tuberculoso en la Mues-
tra de Esputo en Pacientes que Asisten al “Hospital 
Dr. Jaime Oliver Pino” de la ciudad de San Pedro 
de Macorís.(11) De 242 casos estudiados, 8 casos 
fueron positivos.  A diferencia de nuestro trabajo 
de investigación realizado en el “Hospital Univer-
sitario Jaime Mota”, se estudiaron 447 casos, de 

< 15  0 0.0 0 0.0 1 3.7 1 3.7

15 – 25 5 18.5 0 0.0 0 0.0 5 18.5

26 – 36 6 22.2 0 0.0 0 0.0 6 22.2

37 – 47 9 33.3 0 0.0 0 0.0 9 33.3

48 – 58 2 7.4 0 0.0 0 0.0 2 7.4

59 y + 4 14.8 0 0.0 0 0.0 4 14.8

Total 26 96.3 0 0.0 1 3.7 27 100.0

                              Tipo de Tuberculosis 

Edad      Tuber-  %  Tuber-  % Tuber-
       culosis    culosis    culosis    %  Total  %  
              Pulmonar    Extra     Infantil
      pulmonar     
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los cuales 27 de ellos fueron positivos por la prue-
ba de baciloscopia, donde el 63.0% pertenecían 
al sexo masculino y el 37.0% al femenino, estos 
tienen probabilidades de adquirir la enfermedad. 

En atención a la intensa labor realizada en los 
últimos años, la tuberculosis pulmonar es un mo-
delo de lucha en un país con alta carga de esta 
enfermedad, el haber implementado exitosamen-
te la estrategia TAES, le ha permitido alcanzar las 
metas de detectar el 70% de los casos de tuber-
culosis pulmonar y curar el 85% de los casos de-
tectados, logros que mantiene durante más de una 
década. En este caso de los estudios de la provin-
cia fronterizas debe captar el 90% de los casos 
positivos y curar el 95% de los mismos.  Siendo 
esta una zona fronteriza, deben de darle mayo-
res recursos para que las enfermedades no se 
incrementen por la población haitiana en el terri-
torio nacional.(18)

La tuberculosis pulmonar como causa de enfer-
medad es un importante problema de salud pú-
blica, debido a que un gran número de personas 
que desarrollan tuberculosis no tienen oportunidad 
del diagnóstico y tratamiento oportunos. El objeti-
vo de este estudio fue explorar la colaboración de 
la población tosedora para seguir el procedimien-
to diagnóstico establecido por el Programa TAES 
para la Prevención y Control de la Tuberculosis en 
la Atención Hospitalaria. 

De un total de 447 de casos de tosedores crónicos, 
donde se le realizó a cada uno la baciloscopía. El 
6.0% arrojó resultados positivos con tuberculosis 
pulmonar y un 94.0% dieron resultados negativos. 

El 63.0% de los pacientes con tuberculosis Pul-
monar son del sexo masculino. Esto indica que la 
tuberculosis ataca cualquier sexo y en cualquier 
edad. En este estudio, la edad de mayor frecuen-
cia fue entre 37-47 años, con un 33.3%. 

El 51.9% de los pacientes con tuberculosis pulmonar 
tenían un estado civil soltero y una ocupación de jor-
naleros con mayor frecuencia.   

La ocupación es la labor que desempeña la per-
sona y pueden ocurrir varias enfermedades a las 
que están expuestos los trabajadores, gran reper-
cusión sobre el estado de salud, tanto individual 
como colectiva. Al introducir la variable dependien-
te responsabilidad en salud y la variable indepen-
diente factores personales socioculturales como 
es el estado civil, escolaridad, ocupación, nivel 
socioeconómico) a través del modelo se demostró 
significancia, lo que explica el efecto de los fac-
tores personales socioculturales sobre la  respon-
sabilidad en salud del paciente con tuberculosis 
pulmonar en tosedores crónicos.   

La mayor causa de ingreso hospitalario de los pa-
cientes con tuberculosis pulmonar fue por recaída 
y por causa de abandono al tratamiento.  El 100.0% 
de estos pacientes con tuberculosis pulmonar pre-
sentaron tos, sudoración excesiva, fatiga, fiebre, 
pérdida de peso y sibilancias.

Al 100.0% de los pacientes con tuberculosis pul-
monar se les realizó la prueba de esputo para la 
confirmación del diagnóstico. Al 100.0% de los pa-
cientes con tuberculosis pulmonar se les realizó la 
prueba de baciloscopía y cultivo de Koch. A todos 
estos pacientes se les prescribió el esquema de 
tratamiento: “Isonizida, Rifampina, Pirazinamida y 
Etambutol”.  

Las causas y consecuencias de no recibir el trata-
miento a tiempo fueron por la falta de recursos, de 
transporte y la mejoría de la condición de la enfer-
medad. La mayoría de los pacientes con tubercu-
losis pulmonar conviven con sus familiares, de las 
cuales reciben apoyo emocional y económico.

Todos los sospechosos de tuberculosis pulmonar 
fueron captados por el Programa TAES para reali-
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zarles los estudios de pruebas rutinarias como es 
el caso de la Baciloscopía de Koch. 

Se debe superar el 6% de los casos de tubercu-
losis pulmonar que en los indicadores de salud 
presentaron una tasa de prevalencia alta, existen 
las condiciones de los programas normativos para 
disminuir los casos de esta patología. Las autori-
dades del “Hospital Universitario Jaime Mota” de-
ben tener todos los medicamentos necesarios para 
poder disminuir los casos positivos de tuberculosis 
pulmonar para que no se incremente en cualquier 
momento de una epidemia. 

La estrategia de TAES debe ser un compromiso 
de todos en el territorio nacional a través de cam-
pañas educativas que fortalezcan la alianza con la 
sociedad civil y las direcciones provinciales de Sa-
lud en el “Hospital Universitario Jaime Mota”, por-
que es un centro de salud fronterizo donde existen 
habitantes que emigran a esta zona, incrementan-
do así la transmisión de la enfermedad. 

Expandir la estrategia como meta para los próxi-
mos años que permita superar el avance obteni-
do en los años anteriores en el Programa TAES y 
pueda disminuir los casos de tuberculosis. 

Detectar y realizar seguimiento de sintomático res-
piratorio en todos los servicios, cumplir con las me-
didas de bioseguridad en el “Hospital Universitario  
Jaime Mota”. 

Se debe tener un programa de control de tuber-
culosis que cumpla con su objetivo y de lograr la 
recuperación de los casos de abandono del trata-
miento mediante un enfoque integral aplicando la 
Estrategia TAES con el fin  de disminuirlos casos. 

Las autoridades de salud deben fomentar la bús-
queda activa de los pacientes con casos asinto-
máticos respiratorios de tuberculosis y debe dar 
seguimiento al tratamiento con el objetivo de dis-

minuir su cantidad y la causa de abandono de los 
mismos.

Aplicar la vacunación BCG a toda la población me-
nor de 5 años, para que no se den estos casos de 
abandono del tratamiento de tuberculosis pulmo-
nar, ya que es una de las primeras causas de mor-
bimortalidad en los programas de normativos de 
epidemiología para poder disminuir la alta inciden-
cia que se presenta en los hospitales fronterizos. 
   
El Ministerio de Salud Pública adjunto con los es-
tablecimientos de salud (UNAP, hospitales, clíni-
cas rurales) deben ir en busca de los casos de tu-
berculosis pulmonar sin detección, porque la zona 
rural es la más afectada en todos los estudios pu-
blicados por las condiciones socioeconómicas. 
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RESuMEN 

La incidencia de adenocarcinoma de esófago con-
tinúa en aumento en el mundo occidental, siendo 
la tasa de supervivencia muy sombría cuando se 
realiza el diagnóstico en etapas tardías. El Esófago 
de Barrett (EB) es una complicación frecuente de 
la enfermedad por reflujo gastroesofágico y es un 
factor importante en el desarrollo de adenocarci-
noma Esofágico. El objetivo de la investigación fue 
determinar el comportamiento clínico endoscópico 
histológico del esófago de Barret.  Se realizó una 
investigación, observacional,  descriptiva, longitu-
dinal prospectiva en el Hospital “Abel Santamaría 
Cuadrado” de la ciudad de Pinar del Río, Cuba, 
donde se analizaron los resultados de 491 en-
doscopías digestivas altas realizadas a pacientes 
que presentaron alteraciones esofágicas y fueron 
valorados en las consultas de gastroenterología 
provincial. El resultado es la muestra 58 pacientes 
con diagnóstico de EB.  Los métodos estadísticos 
utilizados fueron la comparación de frecuencias 
relativas, análisis porcentual  y  Chi cuadrado con 
un 95% de confiabilidad.  En cuanto a los hallaz-
gos encontrados, predominó el grupo de 50 a 64 
años y el sexo masculino, la pirosis constituyó el 
motivo de consulta más frecuente, seguido por la 
regurgitación, los factores de riesgo más presen-

tes fueron el consumo de café, seguido por el ta-
baquismo y los hábitos dietéticos inadecuados, la 
gastritis seguida de la esofagitis fueron las enfer-
medades asociadas más frecuentes, existiendo un 
escaso número de pacientes con enfermedad por 
reflujo gastro esofágico (ERGE), el aspecto endos-
cópico predominante resultó el segmento corto y 
la metaplasia intestinal de grado I atendiendo a la 
clasificación histológica.

Palabras clave: Esófago de Barret, adenocarcino-
ma esofágico, enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico (ERGE).

ABSTRACT

The incidence of esophageal adenocarcinoma 
continues to increase in the Western world, be-
ing very grim survival rate when the diagnosis is 
made in later stages. Barrett’s esophagus (BE) is 
a frequent complication of gastroesophageal reflux 
disease and is an important factor in the develop-
ment of esophageal adenocarcinoma. The objecti-
ve of this research was determine the histological 
endoscopic clinical behavior of the Barret Esopha-
gus. Held a research, observational, descriptive, 
longitudinal prospective at the Hospital of the town 
of Pinar del Rio “Abel Santamaria square” analy-
zed the results of 491 high digestive endoscopy 
performed patients who presented esophageal di-
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sorders and were valued in the Gastroenterology 
consultations provincial constituting the sample 58 
patients with diagnosis of BE. The statistical me-
thods used were, comparison of relative frequen-
cies, percentage analysis and Chi square with a 
95 reliability.  In terms of the findings found the 50 
to 64 age group and male dominated, heartburn 
constituted the reason for more frequent consul-
tation, followed by regurgitation, present risk fac-
tors were the consumption of coffee, followed by 
smoking and inappropriate dietary habits, followed 
by esophagitis gastritis were the most frequent 
associated diseases, there are a small number 
of patients with reflux gastro esophageal disease 
(GERD), the predominant endoscopic appearance 
was the short segment and intestinal metaplasia of 
grade I according to the histological classification.

Key words: Barrett esophagus, esophageal adeno-
carcinoma, reflux disease (GERD).

INTRODuCCIÓN

Las neoplasias malignas del tracto gastrointes-
tinal superior, originadas del esófago, la unión 
gastroesofágica y el estómago, constituyen un 
problema de salud a nivel mundial, cada año son 
diagnosticados 400,000 nuevos casos de cáncer 
esofágico, actualmente ocupa el octavo lugar en 
frecuencia. Histológicamente se clasifica en dos 
subtipos principales, el carcinoma de células esca-
mosas o epidermoide de esófago (CEE) y el ade-
nocarcinoma de esófago (AE). La incidencia tiene 
una amplia variación geográfica con rangos de 3 
por 100 mil casos nuevos por año en países oc-
cidentales y de 140 por 100 mil casos nuevos por 
año en Asia Central. (1-3). 

El cáncer de esófago (CE) es uno de los tumores 
más agresivos, con una supervivencia global infe-
rior al 20 % a los cinco años, debido a su naturale-
za extremadamente agresiva y pobre superviven-

cia, se coloca como la sexta causa de mortalidad 
por cáncer. Más del 90 % de los tumores malignos 
del esófago corresponden al CEE y al AE. En raras 
ocasiones, otros carcinomas, melanomas, leiomio-
sarcomas, carcinoides y linfomas pueden asentar 
en la pared esofágica. Aproximadamente el 75 % 
de los  AE  se localizan en el esófago  distal,  mien-
tras  que   el  CEE  suele afectar  al  tercio  medio  
o  al distal. (4-6)

La incidencia de AC de esófago ha aumentado 
considerablemente en el mundo occidental, siendo 
el Esófago de Barret (EB) el precursor más impor-
tante en su desarrollo. (7) La incidencia anual de 
desarrollar un cáncer de esófago es de un 0.5% 
por año en pacientes con EB, riesgo que es entre 
20 y 60 veces mayor en comparación con la pobla-
ción general. Aunque el riesgo relativo de desarro-
llar AC de esófago en pacientes con EB es eleva-
do y de mal pronóstico cuando se diagnostica en 
etapa avanzada, es aún materia de debate si la 
presencia de EB conduce realmente a un aumento 
en la mortalidad en este grupo de pacientes, ya 
que solo un pequeño porcentaje de estos pacien-
tes desarrollarán finalmente un AC esofágico. (8)

Este cambio metaplásico del EB es consecuen-
cia de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) crónico. La ERGE es común y se estima 
que aproximadamente el 10% de la población 
adulta puede experimentar síntomas de ERGE 
como pirosis y regurgitación. Además, entre el 
10% y 12% de los pacientes en quienes se realiza 
endoscopía por ERGE pueden tener EB.

Aunque la ERGE juega un papel primordial en el 
desarrollo de EB y AE, factores genéticos y am-
bientales pueden influenciar la respuesta epitelial 
al reflujo y afectar la transformación epitelial. (7)

Probablemente la prevalencia del EB haya sido 
subestimada debido a que la mayoría de los estu-
dios han sido realizados en pacientes con ERGE 
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sintomático, ya que la mayoría de los casos son 
diagnosticados casualmente, es imprescindible 
diseñar estrategias acerca del uso adecuado de 
programas de pesquisa y vigilancia de esta enfer-
medad, así como también definir cuál podría ser la 
población con mayor riesgo que sería beneficiada 
al utilizar estas estrategias. (7)

El objetivo general de esta investigación fue de-
terminar el comportamiento clínico, endoscópico e 
histológico del EB en Pinar del Río, Cuba, durante 
el año 2012.

los objetivos específicos fueron:

1. Caracterizar a la población con diagnóstico 
de EB según edad y sexo.

2. Identificar la relación entre edad, síntomas 
predictores, enfermedades asociadas y hábi-
tos tóxicos. 

3. Caracterizar endoscópica e histológicamente 
el EB.

MATERIAl y MÉTODOS

Se realizó una investigación de tipo observacional 
descriptiva, longitudinal prospectiva con el propó-
sito de determinar el comportamiento clínico, en-
doscópico e histológico  del EB en Pinar del Río 
durante el año 2012.

El universo estuvo constituido por el total de en-
doscopías digestivas altas (EDA) realizadas a pa-
cientes que asistieron a la consulta de gastroen-
terología especializada de afecciones de esófago 
del Hospital “Abel Santamaría Cuadrado” de Pinar 
del Río, Cuba, durante el año 2012, resultando un 
total de 491 pacientes. La muestra la constituyeron 
58  pacientes, los cuales se seleccionaron por un 
muestreo intencional por criterios donde se deter-
minaron. 

Para la realización de esta investigación nos apo-
yamos en diferentes métodos  empíricos, que nos 
permitieron obtener información sobre el compor-
tamiento de las variables a estudiar y los estadísti-
cos, en este caso la estadística descriptiva y com-
parativa que nos permitió organizar y clasificar los 
indicadores cuantitativos obtenidos en la medición.
Para medir las variables se utilizó el software edu-
cacional: Estadística Piloto (41). El nivel de significa-
ción propuesto es del 0.05 (95% de confiabilidad). 

Los estadigramas descriptivos se usaron en algu-
nos indicadores apoyados en cuadros simples y 
de contingencia y gráficas, las que se analizaron y 
compararon con la literatura actualizada llegando 
a conclusiones.

Se confeccionó un instrumento que consistió en un 
cuestionario que contenía los datos a seleccionar 
para la investigación y que fueron recolectados de 
los informes de EDA realizadas y entrevistas reali-
zadas a los pacientes.

RESulTADOS 

 

Gráfico 1. Comportamiento 
del EB en Pinar del Río, Cuba, 2012.

En el gráfico 1 se puede observar el comporta-
miento de esta enfermedad, resultando que de 491 
pacientes a los cuales se les realizó endoscopía en 
el año 2012 por presentar alteraciones gastroeso-
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fágica, se constató diagnóstico de EB a 58 pacien-
tes dentro del universo estudiado.

Cuadro 1. Distribución de pacientes con EB
Según edad y sexo. Pinar del Río, Cuba, 2012. 

INTERVALO DE  
EDADES      MOTIVO DE CONSULTA
       PIROSIS    REGURGITACIÓN     DISFAGIA   DOLOR TORÁCICO
          n     %       N      %            N    %      N         %

20 a 
49 años   25   51.1       11   42.3              3     15       2        16.6
50 y 
más años   24   48.9       15   57.9             17     85      10        83.3

TOTAL   49   84.4       26   44.8             20     34.4      12        20.6
            X2 =10.50                           p= 0.0147      GL = 3

 

En el Cuadro 2 se muestra la distribución de pa-
cientes con EB, según el síntoma o signo que mo-
tivaron su consulta encontrando que existe una 
distribución no homogénea, lo que resulta estadís-
ticamente significativo, es que el síntoma que más 
frecuentemente llevó al paciente a consulta fue la 
pirosis con un 84.4%, siguiendo en orden de fre-

 

En el Cuadro 1 se muestra la distribución de pa-
cientes con EB, según edad y sexo, resultando 
una distribución homogénea sin significación es-
tadística, no obstante la edad, de 50 a 64 años re-
sultaron las más afectadass con el 34.4 % de los 
casos y el sexo masculino con un 65.5 %. 

Cuadro 2. 
Distribución de pacientes con EB, según edad y motivo 

de consulta. Pinar del Río, Cuba, 2012.

INTERVALO                  SEXO
DE EDADES
   MASCULINO        FEMENINO TOTAL

               N       % N % n %
20 A 34 AÑOS 11   28.9 4 20.0 15 25.8
35 A 49 AÑOS 4   10.2 6 30.0 10 17.2
50 A 64 AÑOS 15   39.4 5 25.0 20 34.4
65 AÑOS Y MÁS 8   21.0 5 25.0 13 22.4
TOTAL  38   65.5 20 34.4 58 100
   X2 = 4.17   p = 0.2431   GL =3

 

cuencia la regurgitación y la disfagia con el 44.8 % 
y 34%, respectivamente.  El menos encontrado fue 
el dolor torácico con el 20.6 %.

Gráfico 1. 
Distribución de pacientes con EB 

Según hábitos tóxicos. Pinar del Río, Cuba, 2012.

Existen factores de riesgo relacionados con los es-
tilos de vida inadecuados de los pacientes que su-
ponen predisposición a padecer EB.  En el gráfico 
anterior podemos observar el comportamiento de 
estos en la muestra estudiada, siendo el consumo 
de café el más representado en la muestra con un 
43 %, el  tabaquismo y las comidas copiosas en 
ocasiones no sanas, propias de la idiosincrasia 
de nuestra población, se encuentran en segundo 
lugar con el 21% ambas.  Estos factores deben 
tenerse en cuenta en el momento de realizar labor 
educativa, pues están asociados además al riesgo 
de evolucionar hacia un adenocarcinoma. 

Gráfico 2. Distribución de pacientes con EB, 
según enfermedades asociadas. 

Pinar del Río, Cuba, 2012
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El EB puede cursar de forma asintomática, o con ma-
nifestaciones de otras enfermedades gastroesofági-
cas a las cuales está asociada esta enfermedad  En 
el gráfico 3 se muestra el comportamiento de estas 
enfermedades asociadas, siendo la gastritis la más 
frecuente con un 44% de los pacientes, seguida por 
la esofagitis con el 41%, significativo resultó en nues-
tro estudio que solo 9 pacientes (4%) presentaban  
ERGE, a pesar de ser considerado un requerimiento 
necesario y quizás el más importante para el desa-
rrollo del EB, confirmando la necesidad de un progra-
ma de pesquisa en todos los pacientes con ERGE. 

Gráfico 3. Distribución de pacientes con EB 
Según  clasificación endoscópica. 

Pinar del Río, Cuba, 2012.
El gráfico 4 muestra la distribución de pacientes 

Intervalo  Clasificación Histológica
de edades   
     MI     MII-III        DBG          DAG 
 N   %         N     %        N      %         N     %      N     %
20 a 
49 años      11 45.8  9     39.1     4     50         0      0      25   43.1
 
50 años
y más 13 54.1     14     60.8      4    50        3   100    33   56.8
    Total 24 41.3 23     37.9      8    13.7      3     5.1    58  100

 X2= 2.54                 p = 0.468          GL = 3

con EB, según clasificación endoscópica donde se 
observa que existe un predominio de EB de seg-
mento corto con el 40 % del total de pacientes.  

Cuadro 3. Distribución de pacientes con EB 
Según edad y clasificación histológica. 

Pinar del Río, Cuba, 2012.

Se define el esófago de Barrett como la presencia 
de mucosa columnar con metaplasia intestinal en 
el esófago inferior, incluida la mucosa que tapiza 
el esfínter esofágico inferior. Convirtiéndose así el 
EB en un criterio histológico más que endoscópi-
co, ya que solo sería posible identificar la meta-
plasia intestinal, mediante el estudio histológico. 
En el estudio realizado el comportamiento de esta 
variable se muestra en el Cuadro 3, donde se ob-
serva que el grado de metaplasia más frecuente 
es la grado I con el 41 % de los pacientes estudia-
dos, seguidos por la grado II con el 37.9 % sin di-
ferencias significativas en cuanto a la edad de los 
pacientes mostrando una distribución homogénea, 
en menos frecuencia se encuentran las displasias 
de bajo grado y alto grado respectivamente.  Con 
el 13.7 y 5.1 % este indicador tiene especial rele-
vancia desde el punto de vista de seguimiento del 
paciente, ya que aquellos pacientes con displasia 
tienen más probabilidades de evolucionar hacia un 
adenocarcinoma. 

DISCuSIÓN

Los resultados encontrados en esta investigación 
sobre prevalencia de la enfermedad en la pobla-
ción bajo estudio se encuentra dentro de los es-
tándares mundiales, ya que se plantea que entre 
el 10 y el 12% de los pacientes que se les realiza 
endoscopía por afecciones del esófago pueden te-
ner EB. (8).  También en estudios realizados en 
pacientes con síntomas laringotraqueales se en-
contró una prevalencia de 11.8 %, resultado similar 
al encontrado en este estudio. (42)

El EB se presenta en hasta 10% de los pacientes 
con RGE crónico y este se presenta con una fre-
cuencia estimada de entre 20 y 40% de la pobla-
ción. (8)

Estudios revisados sobre el comportamiento de la 
enfermedad con relación a la edad del paciente de-
muestran que son más frecuentes estos hallazgos 
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en exámenes endoscópicos de pacientes con una 
edad promedio entre los 50-60 años, siendo dos 
veces más frecuentes en hombres que en mujeres 
con una proporción de 2:1, lo que se incrementa si 
son de raza blanca y fumadores, datos que coin-
ciden con los resultados obtenidos en esta inves-
tigación. (8)

Con relación al síntoma o signo que motivaron la 
consulta del paciente, los datos arrojados en esta 
investigación se corresponden con los encontra-
dos por Ortiz de la Peña, quien encontró que el 
56.7% de los pacientes sometidos a intervención 
por EB presentaban pirosis. (28) 

Similar a los resultados encontrados en esta in-
vestigación, estudios realizados sobre el estilo de 
vida de las personas demuestran fehacientemente 
que el fumar duplica el riesgo de tener epitelio de 
Barrett e incrementan su progresión a displasia de 
alto grado y cáncer. (12, 44)

En la literatura revisada no se encuentran concor-
dancias con este estudio en relación a las enfer-
medades asociadas en un paciente que esté cur-
sando en forma asintomática EB.  Esto se debe a 
que evalúan el EB a partir de la ERGE encontran-
do que del 10 al 12% de los pacientes con ERGE 
presentan EB (7).  En este estudio se evaluó la 
ERGE a partir del EB.

Los resultados de este estudio con relación a la 
distribución de pacientes con EB, según clasifica-
ción endoscópica, están en correspondencia con 
la literatura revisada donde se plantea por algunos 
autores que el EB corto es una 10 veces más fre-
cuente que el largo, (45).  Según el aspecto en-
doscópico de la unión de la mucosa escamosa y 
columnar se distinguen dos tipos de EB, siendo en 
la muestra estudiada más frecuente la circunferen-
cial con el 20 %. 

Los resultados de esta investigación llevan a con-
cluir que el EB es una entidad frecuente en la pro-
vincia Pinar del Río, en Cuba, con un predominio 
del grupo etario de 50 a 64 años y el sexo mas-
culino. La pirosis constituyó el motivo de consulta 
más frecuente de estos pacientes, seguido por la 
regurgitación.  Los factores de riesgo que más se 
presentaron en el grupo de pacientes que cons-
tituyó la muestra fue el consumo de café en pri-
mer lugar ,seguido por el tabaquismo y los hábitos 
dietéticos inadecuados.  La gastritis seguida de la 
esofagitis fueron las enfermedades asociadas que 
más se presentaron, existiendo un escaso número 
de pacientes con ERGE. El aspecto endoscópico 
predominante resultó el EB de segmento corto y la 
metaplasia intestinal de grado uno atendiendo a la 
clasificación histológica.
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Correlación  Sonográfica - Hormonal 
Pacientes con Síndrome de Ovario  Poliquístico 

 Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia 

  

RESuMEN

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo y transversal que incluyó datos retrospectivos 
para evaluar la correlación sonográfica y hormonal 
en pacientes con síndrome de ovario poliquístico 
(SOP) en el Servicio de Endocrinología del Hos-
pital Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia, 
durante el periodo enero 2004-diciembre 2006.  La 
muestra estuvo constituida por 118 pacientes con 
diagnóstico confirmado de SOP. Todas las pacien-
tes presentaron alteraciones en por lo menos una 
de las hormonas medidas lo que coloca al perfil 
hormonal en su conjunto por encima de la sono-
grafía en la especificidad diagnóstica del SOP.  La 
disfunción ovulatoria, según los niveles de proges-
terona, se presentó en el 78.8% de los casos, la 
inversión LH/FSH, en el 70.3% de las pacientes. 
La sonografía  presentó hallazgos  sugestivos del 
SOP en 71% de los casos.  El 83.1% de las pa-
cientes con gonadotropinas invertida, presentó 
disfunción ovulatoria. De las pacientes con reporte 
sonográfico de ovario poliquístico, el 76.1%  pre-
sentó disfunción ovulatoria.  De cada 3 pacientes, 
2 presentaron alteración en las gonadotropinas 
cuando la sonografía reportaba ovario poliquístico 
y a la inversa. El cuadro clínico encabezado por 

trastorno del ciclo menstrual es el pilar diagnóstico 
más importante en el SOP, en segundo lugar está 
la disfunción ovulatoria (anovulación-oligoovula-
ción), en tercer lugar  se encuentran los  hallazgos   
sonográficos de SOP y la  inversión en la relación 
LH/FSH.  Solo 1  de cada 3 pacientes tenían tes-
tosterona total aumentada, lo que sugiere que este 
marcador bioquímico no es tan específico en el 
diagnóstico de esta enfermedad. 

Esta patología causa importantes alteraciones en-
dometriales, ya que el 61% de las pacientes tenía 
biopsia de endometrio que no coincidía con el día 
24 del ciclo, fecha de la toma de la muestra, y 15.8 
% de ellas padecía de hiperplasia  endometrial, 
lesión premaligna que da origen al cáncer de en-
dometrio.

Palabras clave: síndrome, ovario poliquístico, so-
nografía, FSH, progesterona, ciclo anovulación.

ABSTRACT

It is an observational, descriptive and cross-sec-
tional study involving retrospective data to assess 
the correlation of sonographic and hormone in pa-
tients with Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) in 
the service of Endocrinology, the maternity hospi-
tal nuestra Señora de altagracia, during the period *Endocrinólogo Ginecólogo, **Endocrinólogo 
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 *Dr. Ángel Féliz Féliz, **Dr. Diego Hurtado Brugal *Dr. Luís Miguel Escaño,                        
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January 2004-December 2006.  The sample con-
sisted of 118 patients with confirmed diagnosis of 
PCOS. all the patients presented alterations in at 
least one of the hormones measured which puts to 
the hormonal profile as a whole above ultrasono-
graphy in specificity diagnosed PCOS dysfunction 
ovulation, progesterone levels, arose in the 78.8% 
of the cases, the lh/fsh investment, the 70.3% of 
the patients. Sonography presented findings sug-
gestive of PCOS in 71% of cases.  The 83.1% of 
the patients with inverted gonadotropins, presented 
ovulatory dysfunction.   In patients with Polycystic 
ovary, the 76.1% sonographic report presented 
ovulatory dysfunction. Of every 3 patients, 2 were 
alteration in gonadotropins when ultrasonography 
reported polycystic ovary and vice versa. the clini-
cal picture headlined by disorder of the menstrual 
cycle is the pillar Diagnostics most important in 
PCOS, in second place is the dysfunction ovula-
tion (Anovulation-oligoovulacion), in third place are 
finds sonographic of PCOS and the investment in 
the relationship lh/fsh. only 1 of every 3 patients 
had total testosterone increased, suggesting that 
this biochemical marker is not so specific in the 
diagnosis of this disease. This disease causes sig-
nificant endometrial pathology, since 61% of the 
patients had biopsy of endometrium that did not 
coincide with the day 24 of the cycle, the sample 
collection date, and 15.8 per cent suffered from 
endometrial hyperplasia, pre-malignant lesion that 
gives rise to endometrial cancer.

Key words: Syndrome, Polycystic Ovary, Sonogra-
phy, FSH, Progesterone, Anovulatory Cycle. 

INTRODuCCIÓN

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es una 
disfunción endocrino-metabólica compleja que altera 
el eje reproductivo (hipotálamo, hipófisis, ovario) 
de etiología incierta, asociado a mayor  secreción 
de andrógenos e hiperinsulinemia que se mani-
fiesta con anovulación crónica, trastorno del ciclo 

menstrual, infertilidad, hirsutismo y obesidad. (9) 
En los Estados Unidos el mayor énfasis para su 
diagnóstico se fundamenta en las características 
bioquímicas, siendo la más aceptada el aumen-
to en la producción de andrógenos ováricos.  La 
inversión en los niveles de gonadotropinas rea-
lizados el día tres del ciclo menstrual, así como 
niveles bajos de progesterona los días 22-26, es 
parte fundamental en este diagnóstico.  La rela-
ción estrona/estradiol está invertida a favor de la 
estrona, la prolactina se encuentra aumentada en 
el 25 % de las pacientes y  la relación  glucemia/
insulinemia basales < 4. 5 identifica resistencia a la 
insulina en un 84% de los casos.
   
El SOP se diagnostica principalmente en Inglaterra 
y en muchos países europeos mediante ecografía 
sobre la base de la morfología ovárica. 

Los hallazgos sonográficos encontrados en el  
SOP son: ovario de tamaño normal o aumentado, 
presencia de 10 o más imágenes quísticas menor 
de 10 mm dispuestos en collar de perlas alrededor 
de la corteza ovárica y ecos centrales que señalan 
la hiperplasia o mayor celularidad de las tecas y 
del estroma. 

El Dr. José Llibre Tello realizó un estudio retros-
pectivo con 17,540 pacientes desde abril de 1985 
hasta noviembre 1998, sobre la incidencia sono-
gráfica de la poliquistosis ovárica en República 
Dominicana.(16)  El mismo arrojó una incidencia 
de 5.70%; cifras que dan una idea de la magnitud de 
la enfermedad en la población y del valor sonográfico 
para su diagnóstico, según la opinión de su autor. 

Otros estudios han demostrado que el Síndrome 
Clínico podría asociarse a morfología ovárica 
aparentemente normal, pero a pesar de esos es-
fuerzos todavía no se cuenta con informaciones 
suficientes que sustenten la relación en términos 
porcentuales de los distintos elementos diagnósti-
cos que participan en este Síndrome.  Esta razón, 
principalmente, fue la que motivó al investigador  a 
realizar un estudio que diera a conocer la “Corre-
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lación Sonográfica y Hormonal en pacientes con 
SOP diagnosticados en el Servicio de Endocrino-
logía del Hospital Maternidad Nuestra Señora de 
la Altagracia.

DISEÑO METODOlÓGICO  

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y 
transversal que incluyó datos  retrospectivos para 
evaluar la Correlación  Sonográfica y Hormonal  en 
Pacientes con SOP en el Servicio de Endocrinolo-
gía del Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, durante el período enero 2004-diciem-
bre 2006.  El universo estuvo representado por 209 
pacientes con diagnóstico de impresión de SOP 
que acudieron al Servicio de Endocrinología Gine-
cológica del Hospital Maternidad Nuestra Señora 
de la Altagracia, en el período  antes mencionado. 
La muestra estuvo constituida por 118 pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión.

Se incluyeron todas las pacientes con diagnóstico 
clínico de SOP confirmado por pruebas hormona-
les y hallazgos sonográficos. Se excluyeron las 
pacientes que tenían diagnóstico de impresión,  
SOP,  no demostrado mediante pruebas hormona-
les y  hallazgos sonográficos.

Para la recolección de los datos,  fue diseñado un 
formulario con las variables e informaciones ne-
cesarias para el cumplimiento de los objetivos de 
esta investigación.  Se obtuvo la información de 
los expedientes clínicos seleccionados, registra-
dos en el archivo del Hospital Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia, que cumplieron con los 
criterios de inclusión. Los datos fueron procesados 
manualmente y a computadora, presentados en 
cuadros de Word y gráficos del Excel de acuerdo 
a los objetivos propuestos y al tipo de variable. El 
plan de análisis se  realizó con medidas estadís-
ticas relativas, mediantes: frecuencia simple y de 
dispersión central.  Así como de cruces de varia-
bles con la finalidad de dar cumplimiento al obje-
tivo general de la investigación. La información se 
presenta en forma de texto, cuadros y gráficos. 

HALLAZGOS AL                  N        %
HISTORIAL CLÍNICO  

Trastorno del ciclo menstrual        109      92.4
Hirsutismo                     64      54.2
Infertilidad                    41      34.7
Obesidad                    15       12.7
Galactorrea                    9        7.6
Acné                        2          1.7

En relación al historial clínico, se encontró irregula-
ridad menstrual en 109 casos (92.4%), hirsutismo 
64 casos (54%), infertilidad 41 casos (34.7%), obe-
sidad 15 casos (12.7), galactorrea 9 casos (7.6%), 
acné 2 casos (1.7%).

RESulTADOS

Cuadro 1. Correlación sonográfica-hormonal en SOP,
 según historia clínica. Dpto. de Endocrinología. Hospital 
Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia. 2004-2006.

En relación al historial clínico, se encontró irregula-
ridad menstrual en 109 casos (92.4%), hirsutismo 
64 casos (54%), infertilidad 41 casos (34.7%), obe-
sidad 15 casos (12.7), galactorrea 9 casos (7.6%), 
acné 2 casos (1.7%).

Cuadro 2. Correlación sonográfica-hormonal en SOP, según 
trastorno hormonal. Dpto. De Endocrinología. Hospital 
Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia. 2004-2006.

TRASTORNO HORMONAL     N             %

 Sí          118          100.0
 No            0                0
 TOTAL       118          100.0
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 PROGESTERONA             N           %
Anovulación (< 2.5 ng/ml)         74        62.7
Ovulación (>10 ng/)            25        21.2
Oligoovulación (2.5 -10 ng/ml)       19        16.1
TOTAL               118      100.0

Todos los casos en total 118 (100%), presentaron  
trastorno hormonal en por lo menos una de las hor-
monas médidas. (Cuadro 2)

Cuadro 3. Correlación sonográfica-hormonal en SOP 
según Relación LH/FSH  el día 3 del Ciclo menstrual, 

Dpto. de Endocrinología. Hospital Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. 2004 -2006.

En cuanto a la relación LH/FSH (cuadro 3), se pre-
sentó inversión en 83 (70.3%) casos y normal en 
35 (29.7%) casos.

Cuadro 4. Correlación Sonográfica-Hormonal en SOP 
según niveles de progesterona el día 24 del ciclo 

menstrual. Dpto. de Endocrinología Hospital Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia. 2004-2006.

RELACIÓN LH/FSH       N            % 
Invertida (LH ≥ FSH)      83              70.3
Normal (FSH > LH)        35              29.7
TOTAL          118           100.0

De acuerdo a los niveles de progesterona (cuadro 4), 
presentaron anovulación 74 (62.7%) casos, ovulación 
25  (21.2%) casos y  oligoovulación 19  (16%) casos.

Cuadro 5. Correlación sonográfica-hormonal en SOP 
según biopsia endometrial el día 24 del ciclo menstrual.  
Endocrinología, Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 

Altagracia. 2004-2006.

   BIOPSIA ENDOMETRIAL  N %

Endometrio Secretor  29 38.2
Endometrio Proliferativo  19 25.0
Endometrio Hiperplásico  12 15.8
Otras patologías     10 13.2
Endometrio secretor 
Irregular   6       7.9
Total    76    100.0

La biopsia reportó endometrio secretor en 29  (38.2%) 
casos, endometrio proliferativo en 19 (25%) casos, 
endometrio hiperplásico 12 (15.8%) casos, otras pato-
logías 10 (13.2 %) casos, endometrio secretor irregu-
lar 6 (7.9% casos.

Cuadro 6. Correlación sonográfica-hormonal en SOP 
según  relación LH/FSH por hallazgos sonográficos. 

Dpto. de Endocrinología, Hospital Maternidad Nuestra 
Señora de la Altagracia. 2004 –  2006.

RELACIÓN LH/FSH
HALLAZGOS                TOTAL         %
SONOGRÁFICOS  
               
                   NORMAL         INVERTIDA  

              N           %          N       %  
Microquistes            23        19.5          57     48.3          80       67.8
Normal                 6           5.1         15      12.7          21       17.8
Otras Patologías      3           2.5         10       8.5           13       11.0
Engrasamiento 
Capsular                 1          0.8           1        0.8            2        1.7
Agrandamiento
Ovárico                 2          1.7           0   0.0   2        1.7
TOTAL               35         29.7         83      70.3        118     100.0

Al cruzar la relación LH/FSH con los hallazgos so-
nográficos (cuadro 6), observamos que de los 83 
(70.3%) casos, con LH/FSH invertida, 57 (48.3%) 
presentaban microquistes, 15 (12.7%) tenían re-
porte normal, 10 (8.5%) presentaban otras pato-
logías y 1 (0.8%) engrosamiento capsular. La LH/
FSH era normal 35 casos (29.7%); de estos 23 
(19.5%) presentaba microquistes, 6 (5.1%) tenían 
reporte normal, 3 (2.5%) presentaba otras patolo-
gías, 2 (1.7%) agrandamiento ovárico y 1 (0.8%) 
engrosamiento capsular. 
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Cuadro 7. Correlación sonográfica-hormonal en SOP 
según niveles de progesterona por hallazgos sonográ-

ficos. Dpto. de Endocrinología, Hospital Maternidad 
Nuestra Señora de la Altagracia. 2004-2006.

Al relacionar los niveles de progesterona con los 
hallazgos sonográficos (cuadro 7), encontramos 
que de los 74 (62.7%) casos, con ciclos anovu-
latorios, 48 (40.7%) presentaba, microquistes, 16 
(13.6%) tenían reporte normal, 7 (5.9%) presen-
taban otras patologías, 2 (1.7%) engrosamiento 
capsular y 1 (0.8%) agrandamiento ovárico. De 
los 25 (21.2%) casos, con ciclos ovulatorios, 19 
(16.1%) presentaban microquistes, 3 (2.5%) pre-
sentaban otras patologías, 2 (1.7%) tenían reporte 
normal y 1 (1.7%) agrandamiento ovárico. De  los 
19 (16.7%) casos, con ciclos oligoovulatorios,  13 
(11%) presentaban microquistes, 3 (2.5%) presen-
taban otras patologías y reporte normal respecti-
vamente. 
 

DISCuSIÓN 

El objetivo de este estudio es establecer la Corre-
lación sonográfica y hormonal en pacientes con 
SOP.  

La unidad de análisis estuvo representada por 118 
pacientes diagnosticadas con el SOP en el Ser-
vicio de Endocrinología del Hospital Maternidad 

Nuestra Señora de la Altagracia, en el período 
enero 2004-diciembre 2006.

Los datos analizados permiten establecer la alta 
frecuencia con que se diagnostica SOP en el Ser-
vicio de Endocrinología del Hospital Maternidad  
Nuestra Señora de la Altagracia, observando un 
incremento año por año: 28 (23.7%) casos en el 
2004; 37 (31.4%) casos en el 2005 y 53 (44.9%) 
casos en el 2006. El aumento de la incidencia de 
esta patología se debe por un lado,  a que las nue-
vas tecnologías han mejorado los procedimientos 
diagnósticos y, por otro, al  conocimiento más pro-
fundo del síndrome que ha flexibilizado los rígidos 
criterios diagnósticos originales propuestos por 
Stein y Levental en 1935, lo que ha permitido in-
cluir con este padecimiento a pacientes que antes 
eran excluidas y por lo tanto no tratadas.

Con relación a la edad, los casos se concentraron 
mayormente entre los 15 y los 30 años, 97(82%) 
casos; confirmado lo mundialmente conocido de 
que se trata de una patología que empieza sus 
manifestaciones clínicas a temprana edad con un 
alto porcentaje desde el momento mismo de la 
adolescencia, 20  (17%) casos.

Al analizar los antecedentes obstétricos, se ob-
servó que de 118 (100%) casos, solo 31 (26.2%) 
presentaron antecedentes, lo que da una idea del 
impacto del síndrome sobre la reproducción. Es 
importante resaltar que de las 31 pacientes con 
antecedentes obstétricos, 17 tuvieron por lo me-
nos un aborto, resultado que puede estar relacio-
nado con los ciclos oligoovulatorios y las corres-
pondientes fases lúteas deficientes que presentan 
estas pacientes.

En la gran mayoría de las pacientes el cuadro clíni-
co estuvo compuesto por trastorno del ciclo mens-
trual, 109 casos (92%); hirsutismo, 64 (54%) e in-
fertilidad 41 (35% casos; tal y como lo expresan 
todas las referencias señaladas. (2,6,7,14,17…). 

   PROGESTERONA   
HALLAZGOS
SONOGRÁFICOS                      TOTAL    %
                   ANOVULACIÓN     OLIGOOVULACIÓN   OVULACIÓN  
         N       %          N        %           N       %  

Microquistes      48     40.7        13        11.0         19    16.1     80    67.8
Normal        16     13.6         3           2.8          2      1.7       21   17.8

Otras 
patologias         7       5.9           3           2.5          3      2.5     13    11.0

Engrosamiento 
capsular         2       1.7           0            0.0         0      0.0       2     1.7

Agrandamiento 
ovárico         1       0.8          0           0.0          1     0.8         2     1.7

TOTAL       74      62.7      19         16.1  25    21.2    118   100.0
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No se puede decir lo mismo en  lo referente a 
la obesidad, cuyos resultados obtenidos son 15 
(13%) casos, contrario al 50% planteado en otros 
estudios.

Todas las pacientes, en total 118 (100%) presenta-
ron alteraciones en por lo menos una de las hormo-
nas medidas lo que deja claramente establecido 
que el perfil hormonal valorado en su conjunto es 
la principal herramienta diagnóstica del SOP, sin 
dejar de reconocer que la valoración individual de 
algunas hormonas de las estudiadas, tienen me-
nos especificidad diagnóstica que la sonografía. 
La inversión LH/FSH se presentó en 83 (70.3%) 
casos, demostrando la alta sensibilidad diagnósti-
ca de este indicador, en Síndrome de Ovario Po-
liquístico, sin dejar de recordar que el 29. 7 % de 
las pacientes presentó gonadotrofinas normales 
en consonancia con las literaturas internacionales.
(20)

Con relación a la testosterona, se reportaron 40  
(33.9%) casos con niveles altos, resultados muy 
inferiores a los esperados; en estos momentos es 
pertinente recordar que en presencia de niveles 
elevados de andrógenos se produce una disminu-
ción en la producción hepática de globulina trans-
portadora de hormonas sexuales que aumenta la 
testosterona libre y disminuye la testosterona to-
tal (hormona utilizada en este estudio en vista de 
que el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la 
Altagracia, donde se desarrolló esta investigación, 
aún no tiene disponible la medición de la testoste-
rona libre). Los mismos conceptos son aplicables 
a la androstenediona.

En cuanto a los niveles de progesterona, la mayo-
ría de las pacientes presentaron disfunción ovu-
latoria, 93  (78.8%) casos; confirmándose la alta 
frecuencia de ciclos anovulatorios en 74 (62.7%) 
casos y oligoovulatorios en 19 (16.1%) casos, esto 
se debe a la distorsión en las gonadotropinas (LH/
FSH) a nivel hipofisario, así como a la alteración 

causada de manera directa por los altos niveles de 
andrógenos en el crecimiento folicular  en pacien-
tes con SOP. La prolactina se encontró aumenta-
da en 16 (13.6%) de las pacientes, en contraste 
con el 25%  al que hacen referencia las literaturas. 
(10,17).

     El hallazgo sonográfico sugestivo de SOP más 
frecuentemente encontrado, fue la presencia de 
microquistes con 80 (67.8%) casos, seguido de 
21 (17.8%) casos donde el reporte sonográfico es-
taba normal, que sumado al 11% que reportaron 
otras patologías, se confirma que el 28.8% de los 
reportes sonográficos no registran ningún hallazgo 
del SOP. Si bien es cierto que la sonografía es y 
seguirá siendo una de las principales herramientas 
en el diagnóstico del SOP, no menos cierto es que 
en el Hospital Maternidad Nuestra Señora de la Al-
tagracia, 29 de cada 100 mujeres que padecen el 
síndrome en estudio, no tendrá hallazgos positivos 
en el reporte sonográfico y esto probablemente 
esté ligado a la calidad de los sonógrafos utiliza-
dos (2-D), a la pericia de los sonografistas  para 
buscar los elementos que caracterizan el Síndro-
me y la rapidez con que se realizan los estudios 
sonográficos por el alto volumen de pacientes que 
asiste a ese servicio.

Un total de 47 casos (61.8%), tenían reporte de 
biopsia endometrial que no coincidía  con el día 24 
del ciclo; de los cuales 12 (15.8%)correspondían 
a hiperplasia simple. En primer lugar, estos datos 
señalan que la biopsia de endometrio es estudio 
histopatológico que puede dar una idea del fun-
cionamiento endocrino del eje reproductivo, si se 
tiene la precisión del día del ciclo menstrual en que 
se realiza y en segundo lugar, estos datos  señalan 
que el SOP es un factor de riesgo en la aparición 
de hiperplasia endometrial, paso inicial del cáncer 
de endometrio.

Cuando la sonografía reporta ovario poliquístico, 
más de las 2/3 partes de las pacientes presentará 
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inversión en la relación LH/FSH. Cuando el estu-
dio hormonal reporta la relación LH/FSH invertida, 
más de las 2/3 partes de las pacientes presentará 
hallazgos sonográficos de SOP, lo que sugiere que 
2 de cada 3 pacientes tendrá alteración en las go-
nadotropinas cuando la sonografía reporta Ovario 
Poliquístico y a la inversa. Este dato es de suma 
importancia para los objetivos de esta investiga-
ción porque plantea la estrecha relación que hay 
entre la sonografía y las gonadotrofinas como pi-
lares diagnósticos en el SOP.  Por otro lado, de 
los 21 casos con reporte sonográfico normal, 15 
presentaron inversión en la relación LH/FSH, lo 
que plantea categóricamente que una sonografía 
normal no descarta la posibilidad de un SOP.

     Cuando la sonografía reportó Ovario Poliquísti-
co, la testosterona estaba normal en la mayoría de 
las pacientes, Cuando la testosterona se encontró 
alta, la sonografía reportó ovario poliquístico en las 
2/3 partes de los casos. Al comparar los hallazgos 
sonográficos y los niveles de testosterona se ob-
tiene como resultado lo que ha sido una constante 
en este trabajo, la testosterona total no es un buen 
marcador bioquímico para el diagnóstico de la en-
fermedad en estudio.

De las 84  pacientes con reporte de sonografía de 
Ovario Poliquístico, el 76.1% (64 casos)  presentó 
disfunción ovulatoria. De las 93 pacientes con dis-
función ovulatoria, el 68.8% (64 casos) presentó 
sonografía con reporte de Ovario Poliquístico. Es-
tos resultados ponen en evidencia que los quistes 
pequeños que se encuentran al realizar la sono-
grafía son folículos que no logran desarrollarse y 
por lo tanto no pueden ovular  porque carecen de 
un estímulo  efectivo de parte de la FSH, lo que 
quiere decir, que el hallazgo de microquistes en 
una sonografía es un dato que está fuertemente 
ligado a un estado anovulatorio.  Finalmente, hay 
que resaltar que casi la totalidad de las pacien-
tes con sonografía normal presentaron disfunción 
ovulatoria, 19 (90.4%) casos, de 21, lo que con-

firma lo ya expuesto, que la sonografía normal no 
descarta el diagnóstico y al mismo tiempo sugiere 
mayor rigurosidad en la búsqueda de los elemen-
tos característicos del SOP al momento de realizar 
un estudio sonográfico.
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