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Presentación

Con mucho orgullo presentamos el segundo número de
la revista UO Medical Affairs, el órgano de divulgación
médica y difusión científica de esta universidad; nos

satisface ampliamente ver la participación de docentes y pro-
fesionales de la salud de diversas latitudes que han otorgado
sus investigaciones para enriquecerla. 

En esta ocasión tenemos aportaciones de médicos me-
xicanos expertos en pediatría y dermatología; el área de ciru-
jano dentista aporta información pertinente sobre la obesidad
y su relación con enfermedades dentales, y contamos también
con varios artículos y casos clínicos muy interesantes de mé-
dicos investigadores de Cuba y angola.

Todos los artículos aportan datos interesantes sobre
el cuidado y atención del cuerpo humano desde la visión de
una medicina preventiva y resolutiva.  Felicito a los autores
y les extiendo mi agradecimiento.

a quienes nos leen, los invito a participar con sus in-
vestigaciones y, por supuesto, a disfrutar de la lectura y di-
fundirla entre las personas interesadas.

Emilio De Ygartua Monteverde
Rector
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Doble conducto cístico en vesícula biliar única. Reporte de caso
clínico.

Double cystic duct in a single gallbladder. A case report.

Ducto cístico duplo em uma única vesícula biliar. Relato de caso
clínico.

Caso clínico
UO Medical Affairs v. 1  | núm. 2  | abril - septiembre 2022  | pp. 69-72.

Jaime Peñarrieta RuizI, Jesús Enrique Vargas alvarezII y Roberto Rodríguez GarcíaIII *

RESUMEN
La cirugía de vías biliares representa un reto absoluto para el ciru-
jano, puesto que es uno de los eventos quirúrgicos que mayores
complicaciones presentan. Esto se encuentra asociado a la alta can-
tidad de variaciones anatómicas que se presentan a nivel intra y ex-
trahepático. Las variables del conducto cístico obedecen a una de
las principales alteraciones morfológicas de la vía biliar extrahepá-
tica, sin embargo, la duplicación del conducto cístico corresponde
es una de las particularidades anatómicas más raras reportadas en
la anatomía de esta estructura. Reportamos el hallazgo transopera-
torio de duplicación del conducto cístico en vesícula biliar única.

Palabras clave: duplicación de conducto cístico, vesícula biliar.

ABSTRACT 
Bile duct surgery represents an absolute challenge for the surgeon,
since it is one of the surgical events that present the greatest com-
plications. This is associated with the high number of anatomical
variations that occur at the intra and extrahepatic level. The vari-
ables of the cystic duct obey one of the main morphological alter-
ations of the extrahepatic bile duct, however, the duplication of the
cystic duct corresponds is one of the rarest anatomical particularities
reported in the anatomy of this structure. We report the transoper-
ative finding of duplication of the cystic duct in a single gallbladder. 

Key words: duplication of the cystic duct, single gallbladder
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RESUMO
a cirurgia da via biliar representa um desafio ab-
soluto para o cirurgião, pois é um dos eventos ci-
rúrgicos que apresentam maiores complicações.
Isso está associado ao elevado número de variações
anatômicas que ocorrem em nível intra e extra-he-
pático. as variáveis do ducto cístico obedecem a
uma das principais alterações morfológicas do
ducto biliar extra-hepático, porém, a duplicação do
ducto cístico corresponde a uma das particularida-
des anatômicas mais raras relatadas na anatomia
desta estrutura. Relatamos o achado transoperató-
rio de duplicação do ducto cístico em uma única
vesícula biliar.

Palavras chave: duplicação do ducto cístico, vesí-
cula biliar única

INTRODUCCIÓN
El árbol biliar y las estructuras que lo conforman a
nivel intra y extrahepático, es uno de los sitios más
frecuentes donde se encuentran variaciones anató-
micas, las cuales pueden encontrarse de manera in-
cidental durante el acto quirúrgico o incluso pasan
inadvertidas hasta la muerte1. Estudios realizados en
distintas partes del mundo indican que desde el 5 %
y hasta el 48 % de la población presentan alguna va-
riación a la anatomía «normal», descrita por los li-
bros2-3. La identificación de este tipo de variaciones
y el abordaje adecuado de estas debe ser elemental
en todo cirujano, debido al gran número de lesiones
quirúrgicas no intencionadas que se presentan en la
cirugía de vías biliares4. 

El conducto cístico es una estructura perte-
neciente a la vía biliar extrahepática y representa el
sitio de salida de la vesícula, con un diámetro apro-
ximado de 7 mm y cuyas variaciones anatómicas
pueden clasificarse en «comunes» y «no comunes»5.
De estas últimas, destacamos la duplicación del con-
ducto cístico, una variable anatómica extremada-
mente rara, con muy pocos casos notificados en la
literatura médica a nivel mundial, sin encontrarse re-
lación con el tipo de patología biliar que se detecta,
siendo la mayor parte de las ocasiones encontrada
en el acto quirúrgico, aunque también existen notifi-
caciones de su identificación mediante colangiopa-
creatografía retrograda endoscópica, y en el post

mortem. Los hallazgos se han encontrado con mayor
frecuencia en mujeres de mediana edad, debido a los
factores predisponentes que presentan las pacientes
del sexo femenino a desarrollar alguna de las enfer-
medades de las vías biliares6. 

Esta presentación de caso clínico tiene como
objetivo notificar el hallazgo transoperatorio de una
duplicación del conducto cístico en un paciente mas-
culino que presentaba colelitiasis. 

Caso Clínico
Paciente masculino, de 38 años originario y residente
de Minatitlán, Veracruz, México, sin antecedentes
heredofamiliares de importancia para la entidad no-
sológica a tratar. acude a consulta médica, refiriendo
dolor tipo cólico, de seis meses de evolución en hi-
pocondrio derecho, agudizándose a la ingesta de ali-
mentos. Signos vitales sin alteraciones. a la explora-
ción física se demuestra signo de Murphy positivo,
con lo que se sospecha enfermedad de la vía biliar.
Se realiza ultrasonido de vesícula biliar y vías bilia-
res, encontrándose presencia de litos en la vesícula
biliar y en el conducto cístico, con lo que se integra
el diagnóstico de colelitiasis sintomática. 

Es protocolizado y posteriormente ingresado
a quirófano, y con abordaje laparoscópico se realizar
la colecistectomía. Durante el transoperatorio, se ob-
serva al corte del conducto cístico la presencia de dos
orificios en cañón de escopeta, que correspondía a
una duplicación del conducto cístico. Figura 1.

Se prosiguió con el acto quirúrgico, finali-
zándolo sin complicaciones. no hubo complicacio-
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Figura 1. Se observa al corte quirúrgico del conducto cístico,
dos orificios en cañón de escopeta (flechas), que corresponde

a la duplicación del conducto cístico.



nes en el periodo postquirúrgico, y se le dió segui-
miento por 18 meses cursando asintomático.

DISCUSIÓN
La vía biliar a nivel intra o extrahepático, es uno de
los sitios mas comunes donde encontrar variaciones
anatómicas, sin que estás se relacionen directamente
con la aparición de enfermedad inflamatoria u obs-
tructiva. Del mismo modo, estas variables anatómi-
cas parecen no tener una correlación significativa
con el sexo y ni con la edad de los pacientes7. Sin em-
bargo, es más común encontrar las alteraciones en
vías biliares en mujeres, debido a la predisposición
existente en las pacientes del sexo femenino a desa-
rrollar patología biliar8.

Las variaciones anatómicas correspondien-
tes al conducto cístico representan un porcentaje va-
riable, pero significativo del total de alteraciones
morfológicas notificadas en la conformación de las
vías biliares. Un estudio realizado en el Hospital Ge-
neral Dr. Manuel Gea González, que incluyó a 606
pacientes, notificó que el 64.5 % de las variaciones
anatómicas de las vías biliares se presentaban en
esta estructura, diagnosticadas mediante colangio-
pacreatografía retrograda endoscópica3. Resultados
similares fueron encontrados en un estudio reali-
zado por el departamento de radiodiagnóstico del
Instituto de Investigación Mahatma Gandhi en la
India, donde el método diagnóstico utilizado fue la
colangiopacreatografía retrograda por Resonancia
Magnética9. Referente a las notificaciones en el acto
quirúrgico, destacamos el realizado por Talpur y
cols., en el cual 300 pacientes intervenidos quirúrgi-
camente mediante colecistectomía laparoscópica, in-
formo que el 10 % de las anomalías de las vías
biliares se presentaban en el conducto cístico10. En
otro estudio realizado en Venezuela, en individuos
post mortem, en 50 de ellos, no se presentó la dupli-
cación del conducto cístico, lo que habla, de la infre-
cuencia con la cual se presenta esta variación
anatómica11.

Los estudios de investigación de la anatomía
de las vías biliares informan, que la duplicación del
conducto cístico es poco frecuente. Cova y Louis, in-
forman la presencia de conducto cístico accesorio en
dos pacientes de un total de 2324. 

La duplicación del conducto cístico tiende a

notificarse ante la ciencia médica, en forma de noti-
ficaciones de caso. En México, un trabajo publi-
cado12, por el equipo de cirugía, del Hospital
General de Ciudad Juárez, constituye, probable-
mente el único caso clínico, que notifica esta variable
anatómica, en la población mexicana; este hallazgo
quirúrgico, también fue encontrado en el transope-
ratorio, como el caso clínico del paciente notificado
en este trabajo, con la única diferencia que corres-
pondía al sexo femenino.

En una revisión de la literatura científica, re-
alizada en el año 2017, se presentan 15 casos clínicos
de duplicación del conducto cístico; sin embargo, un
tercio de ellos también presentaban la duplicación
de la vesícula biliar, por lo cual consideramos que
el hecho de que se presente la duplicación del cístico
con vesícula biliar única, aumenta la relevancia de
la presentación realizada por este equipo de trabajo6.

CONCLUSIONES
Las alteraciones morfológicas de las vías biliares son
un desafío al cual deben de enfrentarse constante-
mente los cirujanos, por lo que el conocimiento de
este tipo de defectos disminuye la posibilidad de al-
guna complicación durante el acto quirúrgico. Res-
pecto a las variaciones de la vía biliar, las
alteraciones del conducto cístico son de las más co-
munes; sin embargo, la duplicación de esta estruc-
tura es una variable extremadamente rara. no por
ello, debe ser desconocida para el médico, quien, al
momento de identificarla, sea de manera pre o tran-
soperatoria, tome las precauciones correspondientes
para evitar complicaciones asociadas a la cirugía de
las vías biliares. 
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Cuidados de enfermería en síndrome de distrés respiratorio
agudo, gangrena seca y COVID-19. Presentación de caso.

Nursing care in acute respiratory distress syndrome, dry gan-
grene and COVID-19. Case presentation.

Cuidado de enfermagem na síndrome de dor respiratório
agudo, gangrena seca e COVID-19. Apresentação do caso.

Caso clínico
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Isoris Jacqueline Mesa WalwynI * y Javiel Jiménez MesaII.

RESUMEN
El síndrome de distrés respiratorio agudo es una insuficiencia res-
piratoria grave, debida a edema pulmonar no cardiogénico, cau-
sado por aumento de la permeabilidad de la barrera alvéolo-capilar
y secundario a daño pulmonar agudo. Es una forma de presenta-
ción complicada de la enfermedad por coronavirus (COVID-19),
enfermedad infecciosa causada por el coronavirus del síndrome
respiratorio agudo grave de tipo 2 (SaRS-CoV-2). La hipoxemia re-
sultante conlleva al desabastecimiento de nutrientes hacia otros te-
jidos provocando nuevas complicaciones como la gangrena seca.
Con el objetivo de transmitir experiencias en la Unidad de cuidados
intensivos del Hospital «Dr. Luis Díaz Soto» durante la COVID-19,
se describe el plan de cuidados de enfermería trazado en una pa-
ciente ingresada con diagnóstico de COVID-19, complicada con un
síndrome de distrés respiratorio agudo y gangrena seca, que des-
pués de recibir un tratamiento intensivo e integrador, evoluciona
favorablemente, con mejoría clínica, electrolítica y hemogasomé-
trica, definiéndose criterios de estabilidad y cumplimentándose las
expectativas del plan de cuidados de enfermería.

Palabras clave: Infección por Coronavirus; síndrome de dificultad
respiratoria del adulto; gangrena seca; proceso de atención de en-
fermería.

ABSTRACT
acute respiratory distress syndrome is severe respiratory failure
due to non-cardiogenic pulmonary edema, caused by increased
permeability of the alveolar-capillary barrier and secondary to acute
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lung damage. It is a complicated form of presenta-
tion of COVID-19, an infectious disease caused by
the SaRS-CoV-2 virus. The resulting hypoxemia
leads to a shortage of nutrients to other tissues,
causing new complications such as dry gangrene.
With the aim of transmitting experiences in the In-
tensive Care Unit of the Hospital «Dr. Luis Díaz
Soto» during COVID, describes the nursing care
plan drawn up in a patient admitted with a diag-
nosis of COVID-19, complicated with an acute res-
piratory distress syndrome and dry gangrene who,
after receiving intensive and integrative treatment,
evolves favorably, with clinical, electrolyte and
haemogasometric improvement, defining stability
criteria and fulfilling the expectations of the nursing
care plan.

Key words: Coronavirus infection; adult respira-
tory distress syndrome; dry gangrene; nursing
care process

RESUMO
a síndrome do desconforto respiratório agudo é
uma insuficiência respiratória grave decorrente de
edema pulmonar não cardiogênico, causado pelo
aumento da permeabilidade da barreira alvéolo-ca-
pilar e secundária a lesão pulmonar aguda. É uma
forma complicada de apresentação do COVID-19,
uma doença infecciosa causada pelo vírus SaRS-
CoV-2. a hipoxemia resultante leva a uma escassez
de nutrientes para outros tecidos, causando novas
complicações como gangrena seca. Com o objetivo
de transmitir experiências na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital «Dr. Luis Díaz Soto» durante
a COVID, descreve o plano de cuidados de enfer-
magem elaborado a um doente admitido com diag-
nóstico de COVID-19, complicado com síndrome de
dificuldade respiratória aguda e gangrena seca que,
após receber tratamento intensivo e integrativo, evo-
lui favoravelmente, com , melhora eletrolítica e he-
mogasométrica, definindo critérios de estabilidade
e atendendo às expectativas do plano de cuidados
de enfermagem.

Palavras chave: Infecção por coronavírus; sín-
drome do desconforto respiratório do adulto; gan-
grena seca; processo de cuidado de enfermagem.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
es una enfermedad infecciosa respiratoria causada
por el coronavirus del síndrome respiratorio
agudo grave de tipo 2 (SaRS CoV-2), coronavirus
identificado en Wuhan, China. La enfermedad rá-
pidamente se extendió a escala internacional, cons-
tituyendo una pandemia, declarada por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS)1-5.

Se transmite entre humanos a través de las
secreciones de personas infectadas, principal-
mente por contacto directo con gotas respiratorias
y las manos o los fómites que han sido contamina-
dos con estas secreciones2,3,6,7. Según los expertos,
el pulmón es el órgano que se afecta con más fre-
cuencia en la fase aguda. En la mayoría de los
casos la recuperación es espontánea; sin embargo,
durante el proceso de enfermedad pueden apare-
cer complicaciones de carácter grave como el sín-
drome de distrés respiratorio agudo (SDRa)8.

El SDRa se caracteriza por edema pulmonar
no cardiogénico causante de hipoxemia, que en la
mayoría de los casos requerirá apoyo ventilatorio
invasivo. Se presenta en 10 % de los pacientes in-
gresados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
se relaciona con una alta mortalidad, predomi-
nando en pacientes vulnerables o de mayor
riesgo5,8.

La hipoxemia provocada se asocia a tras-
torno de la difusión e incremento en la resistencia
vascular periférica (RVP) que induce a una dismi-
nución del volumen minuto cardíaco y a alteracio-
nes en la relación volumen/flujo (V/Q). En este
sentido pueden presentarse otras complicaciones
debido a la obstrucción o reducción del abasteci-
miento de sangre, que provoca muerte de los teji-
dos como se evidencia en la gangrena seca.
Enfermedad más frecuente en pacientes con dia-
betes mellitus, por daño en las pequeñas arterias
y vasos sanguíneos que suministran sangre hacia
tejidos extremos como los dedos, en pacientes con
hiperlipidemia por depósito de colesterol y lípidos
(placas) que obstruyen la luz del vaso y en la en-
fermedad de Raynaud por disminución del flujo
sanguíneo hacia los músculos. Otros factores de
riesgo son la obesidad, el hábito de fumar, inmu-
nosupresión, lesiones graves o cirugías, medica-
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mentos parenterales, coágulos arteriales, congela-
ción prolongada, mordeduras animales o huma-
nas9-11.

La gangrena seca se manifiesta por cam-
bios de color de la piel (de pálida a azul, violeta,
negra), frialdad sin dolor, sequedad, piel marchi-
tada, generalmente encima de la parte afectada, y
sana circundante. El área afectada aparece momi-
ficada. Se puede complicar con gangrena húmeda
y shock séptico. El tratamiento es quirúrgico, con-
siste en retirar el tejido muerto, antibióticoterapia
y oxigenación hiperbárica11.

La labor del personal de enfermería es fun-
damental para la atención de estos pacientes, pues
constituyen un colectivo imprescindible en la res-
puesta a la COVID-19 que desarrollan su actividad
asistencial a través de un plan de cuidados que
forma parte del proceso de atención de enfermería
(PaE), intervenciones que se basan en las necesida-
des básicas y respuestas humanas, para lo cual
deben considerar la valoración clínica del paciente
con el fin de identificar su condición actual y pre-
cisar los riesgos y problemas de salud que permi-
ten la determinación de diagnósticos, selección de
intervenciones y el logro de resultados12,13. Con
todos estos elementos y con el objetivo de trans-
mitir las experiencias del servicio de UCI durante
la COVID se presenta a una paciente afectada y
complicada.

PRSENTACIÓN DE CASO
Se realizó la presentación de caso relacionada con
una paciente hospitalizada por COVID-19 y com-
plicada con SDRa y gangrena seca en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital clínico qui-
rúrgico «Dr. Luis Díaz Soto», donde se integraron
recomendaciones, diagnósticos e intervenciones
de enfermería en su atención.

Presentación de caso
Paciente MSG de 41 años de edad, que nueve días
antes del ingreso actual, egresó del Hospital «Her-
manos ameijeiras», donde se encontraba para se-
guimiento de sus patologías de base y posible
cirugía de la glándula suprarrenal derecha. El 02-
04-21 comenzó con tos seca, fiebre de 38 ºC y falta
de aire. acude a su área de salud por empeora-

miento de los síntomas y se remite al centro con
diagnóstico de infección respiratoria complicada
y sospecha de COVID-19. 

APP: HTa (hace 20 años), DM (hace 4
años), con tratamiento insulínico, Sind Cushing
(hace 4 años)

APF: no refiere
Operaciones: Hipófisis (2018), glándula

suprarrenal izquierda (2019), pendiente de la de-
recha. Hábitos tóxicos: no refiere. Alergia medi-
camentosa: no. Transfusiones: no.

Examen físico inicial (06-04-20):
General: Panículo adiposo muy aumentado, afe-
bril; Sistema nervioso central (SnC): Conciente,
orientada en tiempo, espacio persona; Cuello:
Corto; Piel y mucosas: Cianosis distal; TCS: no In-
filtrado; Sistema respiratorio: Polipnea superficial
marcada con tiraje supraclavicular. Murmullo ve-
sicular muy disminuido globalmente a predomino
de las bases. FR 28 resp/min. Oximetría 70-72 %;
Sistema cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicár-
dicos. no soplos. FC 120 lat/min. Ta 130/80 mm
Hg. Pulsos periféricos presentes; abdomen: Glo-
buloso, depresible, no doloroso, no visceromega-
lia. Ruidos hidroaéreos presentes y normales;
Sistema renal: Buena diuresis.

Examen físico evolutivo:
SnC: Bajo sedación; Piel y mucosas: Cianosis distal.
Cambio de coloración en artejos del miembro in-
ferior izquierdo, oscuro (negro), frialdad distal.
Úlceras por presión (UPP) grado II, en región glútea
y sacra; TCS: Infiltrado en ambos miembros inferio-
res hasta las 1/3 medio de las piernas, de fácil
godet, frio y doloroso; Sistema respiratorio: aco-
plada a Ventilación mecánica asistida (VaM) bajo
sedación/Traqueostomía. Tos húmeda que no mo-
viliza secreciones, no tiraje, no aleteo nasal. Murmu-
llo vesicular audible y disminuido hacia las bases.
Se auscultan ruidos transmitidos en ambos campos
pulmonares. FR 21 resp/min. Oximetría 96 %; Sis-
tema cardiovascular. Ruidos cardiacos de buen tono
e intensidad. no soplos. FC 120 lat/min. Ta 110/80
mmHg. Pulsos periféricos presentes; abdomen:
Globuloso, depresible, no doloroso, no viscerome-
galia. Ruidos hidroaéreos presentes y normales;
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Sistema renal: Catéter vesical. Buena diuresis, ori-
nas claras y abundantes; SOMa: Impotencia funcio-
nal del miembro inferior izquierdo, patrón
oclusivo distal. Debilidad muscular global.
Impresión diagnóstica inicial:

- Bronconeumonía intrahospitalaria - SDRa

- Sospecha de COVID-19.

Conducta inicial de enfermería: 
Reportar de crítico, medir signos vitales cada 2 h.
Perfil glicémico c/6 h, alimentación por sonda na-
sogástrica (SnG), colocar catéter vesical, acoplar a
ventilación mecánica asistida (VaM) bajo sedación
y relajación con (Midazolan (10 ml) 86 ámpula EV
a 21mL/h + 500 mL de Suero fisiológico 0.9 %),
abordaje venoso profundo (aVP): yugular iz-
quierda, cumplir protocolo de COVID-19: kaletra
(250 mg) dos tabletas c/12 h por SnG, Cloroquina
(250 mg una tableta c/12 h por SnG), Péptido CIGB
258 (2.5 mg) diluir un bb en un mL de naCl 0.9 %,
administrar 0.8 ml EV/d, Interferón α2β un bulbo
IM días alternos cuatro semanas, hidratación de
electrolitos (sodio, potasio, magnesio) y vitaminas
(C), administrar antibioticoterapia: Meropenen (un
g) un bulbo EV c/ocho h, cumplir tratamiento de
sus patologías de base: HTa: nifedipino (10 mg)
una tableta c/ocho h, DM: Insulina lenta (U 100) 20
uds, ocho am, 14 uds, 10 pm, SC, Insulina simple
(U 100) ocho uds antes desayuno, almuerzo y co-
mida, SC.

Conducta evolutiva:
Cumplir medidas generales (Perfil glicémico, Cu-
brir miembro inferior izquierdo), aspirar secrecio-
nes tranqueobronquiales, aspirar sonda naso-
gátrica, cuidados de la traqueostomía por intuba-
ción prolongada (21/4), administrar sedante: Mi-
dazolan (10 mL) EV a 21 mL/h + 500 mL de Suero
fisiológico 0.9 %, suspender sedación (22/4), desa-
coplar de la VaM y apoyo suplementario de O2 por
mascara facial (23/4), ocluir traqueostomía (26/4),
cambiar catéter vesical (26/4), retirar SnG (27/4),
cumplir con la sedestación fuera el lecho (29/4),
cumplir tratamiento farmacológico: antibióticote-
rapia: Cotrimoxazol: (480 mg) dos ámpulas EV c/
24 h, azitromicina (500 mg). Una tableta/diaria,
Vancomicina (500 mg) un bulbo c/12 h, diluido en

300 mL de naCl 0.9 % EV a durar tres h, Colistina
(100 mg) un bulbo EV c/ 12  h; Sulfadiacina de
plata para cura local; Protectores de la mucosa gás-
trica: Omeprazol (40 mg) diluir un bulbo en 100 mL
nacl 0.9 % a durar una h EV, Ranitidina (50 mg)
una ámpula EV c/12 h; antitérmico: Dipirona (600
mg) dos ámpulas IM, si la temperatura alcanzara o
superara los 38 ºC; analgésico: Tramadol (100 mg)
un ámpula EV c/12 h diluido en 100 mL de naCl
0.9 % a durar una h; Diurético: Furosemida (20 mg)
un ámpula EV c/12 h; Suplementos: Ácido fólico (5
mg) una tab/d, Vitamina B1 (100 mg) un cc + Vita-
mina B6 (50 mg) una ámpula + Vitamina B12 (1 000
mg) 1cc/d IM; antinflamatorio esteroideo: Hidro-
cortisona (100 mg) un bulbo EV c/24h; antiagre-
gante plaquetario: nadroparina (0.6) un mL c/12 h
SC, Pentoxifilina (300 mg) tres ámpulas EV en 500
mL de naCl para tres h EV/d seguido de Pentoxifi-
lina oral (400 mg) una tableta c/ocho h; antiséptico
de la mucosa nasal y bucal: Iodo povidona (10 %)
siete cc o clorhexidina (0.3 %) siete cc + agua estéril
13 cc. administrar cinco cc en fosa nasal y resto por
la boca.
Interconsultas: angiología (20/4), anestesiología
(21/4)

Complementarios:
Hemoquímica/microbiológico-gasométrico: Se to-
maron en varios momentos evolutivos del cuadro
clínico, evidenciando hemoconcentración, eleva-
ción de los leucocitos a predominio de polimorfo-
nucleares, alteración de la glicemia, triglicéridos,
creatinina, ferritina, LDH, alteraciones electrolíticas
y gasométricas.

Microbiológicos: 
✔ Estudio de secreciones traqueobronquia-

les: Enterococo
✔ PCR: 7-04-020: Positivo
✔ PCR: 27-04-2020: negativo

Imagenológicos: Radiografía de tórax: infiltrado
inflamatorio difuso bilateral

Diagnóstico confirmatorio:
– COVID-19 complicada –HTa-DM 
– Síndrome de Cuhing –Obesidad
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Complicaciones:
- SDRa.
- Gangrena seca por isquemia arterial

aguda en artejos del pie izquierdo.
- Del equilibrio electrolítico y ácido-básico:

acidosis respiratoria con aciduria, alcalo-
sis metabólica, alcalosis respiratoria, hipo-
potasemia secundaria a tratamiento insu-
línico, hiponatremia.

- Metabólico: DM descompensada, trastor-

nos endocrinos múltiples.
- Shock séptico.
- Enfermedad renal crónica (ERC) agudi-

zada.

Pronóstico: reservado.
Evolución: Tórpida.
Se integran recomendaciones, diagnósticos e inter-
venciones de enfermería en la atención a la pa-
ciente. (Tablas 1 y 2)
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Necesidades 
afectadas Diagnóstico de enfermería Expectativas

Dolor

- alteración de la sensibilidad dolorosa relacionado con la inmovili-
dad física por encamamiento prolongado estado nutricional (obe-
sidad mórbida), deterioro físico, lesiones corporales (UPP grado II).

- alivio de dolor referido por el
paciente.

- alteración de la sensibilidad dolorosa relacionado con los proce-
deres diagnósticos y terapéuticos (gasometría, traqueostomía,
abordaje venoso profundo, catéter vesical, nasogástrico)

- alivio de dolor referido por el
paciente.

Aire

- Deterioro de la ventilación espontánea relacionado con la fatiga
de los músculos respiratorios.

- Logre ventilación espontánea
presentando respiración fisioló-
gica.

- Deterioro del intercambio de gases relacionado con el aumento
de la  permeabilidad alveolo-capilar.

- Mejore intercambio de gases, lo-
grando cifras normales de los pa-
rámetros gasométricos (PH:
7,35-7,45 uds, exceso de bases
(EB): ± 2,5 meq/l, PCO2: 35-45
mmHg, PO2: 80-100 mmHg, bi-
carbonato: 21-28 meq/L)

- Limpieza ineficaz de vías aéreas relacionada con retención de se-
creciones.

- Logre limpieza de las vías aéreas,
logrando expulsión de secrecio-
nes. 

Temperatura - Hipertermia relacionada con proceso infeccioso - Elimine hipertermia, logrando
temperatura corporal de 36-37 ºC.

Alimentos - Riesgo de desequilibrio nutricional por ingesta inferior a las ne-
cesidades relacionado con ingesta diaria insuficiente.

- Disminuya riesgo de desequili-
brio nutricional, no presentando
signos de malnutrición.

Eliminación - Diarrea relacionada con irritación de la mucosa gastrointestinal
por administración de medicamentos.

- Elimine diarreas, presentando
heces fecales moldeadas.

Autonomía - Deterioro de la movilidad física relacionado con disminución en
la fuerza muscular

- Recupere movilidad física au-
mentando la  fuerza muscular

Descanso - Trastorno del patrón de sueño relacionado con régimen terapéu-
tico. 

- Recupere patrón de sueño, lo-
grando ciclo sueño-vigilia.

Tabla 1: necesidades básicas afectadas en la paciente, relacionadas con diagnósticos 
de enfermería y expectativas
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Manipulación

- Déficit de autocuidado (alimento) relacionado con estado de gra-
vedad.

- Logre autocuidado (alimento)
mejorando su estado de salud.

- Déficit de autocuidado (baño) relacionado con estado de grave-
dad.

- Logre autocuidado (baño) pre-
sentando adecuada higiene per-
sonal.

- Déficit de autocuidado (vestido) relacionado con estado de gra-
vedad.

- Logre autocuidado (vestido)
mostrándose correctamente ves-
tido.

- Déficit de autocuidado (inodoro) relacionado con estado de gra-
vedad.

- Logre autocuidado (inodoro)
presentando adecuado uso de
aditamentos.

Seguridad y 
protección

- Deterioro de la integridad cutánea relacionado con  presión man-
tenida en puntos de apoyo.

- Recupere integridad cutánea lo-
grando adecuado proceso de ci-
catrización.

- Deterioro de la integridad tisular relacionado con  deterioro de la
circulación.

- Recupere integridad tisular, lo-
grando adecuado proceso de ci-
catrización.

- Riesgo de  Infección relacionada con procederes invasivos.

- Disminuya riesgo de infección
no presentando signos de infec-
ción (cambios de coloración y
temperatura, tumefacción en si-
tios de punción).

- Riesgo de lesión del tracto urinario relacionada con múltiples ca-
teterizaciones.

- Disminuya riesgo de lesión no
presentando signos de complica-
ción.

- Riesgo de la integridad de la mucosa oral relacionado con factor
mecánico.

- Disminuya riesgo de integridad
de la mucosa oral, no presen-
tando lesiones bucales.

- Riesgo de shock relacionado con hipoxemia

- Disminuya riesgo de shock no
presentando signos y síntomas
de complicación (cianosis, con-
fusión mental, inconciencia, per-
dida de la coordinación
muscular)

- Riesgo de presión arterial inestable relacionado con antecedentes
personales.

- Disminuya riesgo de presión ar-
terial inestable logrando cifras
normales de presión arterial (sis-
tólica 120-130 mmHg, diastólica
60-80 mmHg).

Estima y 
autoestima

- ansiedad ante la muerte relacionada con incertidumbre sobre el
pronóstico

- Disminuir estado ansiedad refe-
rido por el paciente.



Isoris Jacqueline Mesa Walwyn y Javiel Jiménez Mesa.

v. 1  | núm. 2  | abril - septiembre 2022  | http://uomedicalaffairs.olmeca.edu.mx 79

Tabla 2: necesidades básicas de la paciente relacionadas con las intervenciones de enfermería

Necesidad humana Intervenciones de enfermería en paciente ventilada (VAM/traqueostomía)

Dolor
- Observar las características del dolor.
- administrar medicamentos analgésicos (Tramadol) según indicación médica.
- Registrar en historia clínica y evolucionar una hora después.

Aire

- Evaluar las condiciones ventilatorias y hemodinámicas por la clínica, parámetros ven-
tilatorios y hemogasométricos.

- administración de oxigenoterapia.
- Realizar  aspiración de secreciones cada dos horas y según necesidades del paciente.
- Realizar inicialmente cambios de postura cada dos horas en cama fowler y progresi-

vamente la sedestación, cuando no exista contraindicación para favorecer la oxigena-
ción y limitar el riesgo de neumonía asociada a la Ventilación Mecánica (naVM). 

- Realizar la aspiración de secreciones subglótica empleando un sistema con circuito  ce-
rrado para lograr la limpieza de la vía aérea.

- Realizar cambios posturales, sedestación, masajes con caléndula en zonas de puntura
y con riesgo de úlceras por presión (UPP), cura diaria de las vías invasivas, cambios de
venipuntura cada 72 h para limitar el riesgo de naVM e infecciones asociadas a flebitis
o a catéteres.

- aplicar un pequeño volumen corriente y una presión inspiratoria baja durante los pro-
cedimientos, para reducir la lesión pulmonar. 

- Realizar cura diaria, de la traqueostomía y observar signos de infección o de compli-
caciones.

Temperatura

- Medir e interpretar signos vitales, enfatizando en la temperatura corporal.
- aplicar compresas húmedas, desproveer  de ropa al paciente en caso de hipertermia.
- administrar medicamento antipirético, si hipertermia (Dipirona) de acuerdo con las

indicaciones médicas.
- Cambiar la ropa y las sábanas en caso de que el paciente presente hipertermia y una

sudoración excesiva.
- administrar abundantes líquidos por SnG y por vía parenteral según indicaciones mé-

dicas.

Alimentos

- alimentar a través de sonda nasogástrica (yogourt natural 250 mL, suplemento nutri-
cional 2 unidades y 250 ml de agua cada 4 horas).

- Elevar la cabeza del paciente en un ángulo de 30 º para evitar la  aspiración accidental
durante la nutrición enteral. 

- Observar síntomas y signos gastrointestinales como distención abdominal, diarrea,
náuseas o vómitos. 

Eliminación

- Observar características de las diarreas y administrar yogourt probiótico 250 mL, su-
plemento nutricional 2 unidades cada 4 horas y 250 ml de SRO por sonda nasogástrica)
según las indicaciones médicas. 

- Cuantificar ingresos y egresos. Registrar en hoja de balance hidromineral durante las
24 horas.

- Valorar la zona glútea, por riesgo de eritema perianal.

Autonomía 

- Realizar rehabilitación temprana con movimientos pasivos en primeras 48h de venti-
lación mantenida, con estabilización hemodinámica y activos asistidos posteriormente. 

- Movilizar al paciente con cambios de posición cada dos horas.
- Instruir para que se incorpore de la cama en «tres pasos», (después de la traqueosto-

mía, sin contraindicación): 
√ Recostarse en la cama durante 30 segundos antes de levantarse. 
√ Dejar caer ambas piernas durante 30 segundos. 
√ Sentarse en la cama durante 30 segundos y en caso de no presentar mareo, podrá le-

vantarse. 



Con una evolución de 24 días se reporta de cui-
dado, hemodinámicamente estable, buen estado
general, diuresis adecuada, traqueotomía con luz
ocluida, cánula metálica sin complicaciones.

Examen físico:
SnC: no signos meníngeos, no déficit motor, pupi-
las isocóricas y reactivas. Escala de Glasgow 15.
Lenguaje claro y coherente; Piel y mucosas: Cam-
bio de coloración en artejos del miembro inferior
izquierdo, oscuro (negro). Úlceras por presión
(UPP) grado II, en región glútea y sacra; TCS: Infil-
trado en ambos miembros inferiores hasta las ro-
dillas, de fácil godet, frio y doloroso; Sistema
respiratorio: Ventilación espontánea con oxígeno
suplementario por máscara facial, tos húmeda ais-
lada. no cianosis, no tiraje, no aleteo nasal. Mur-
mullo vesicular disminuido hacia las bases. no
estertores. FR19 resp/min.Traqueostomía con luz

ocluida; Sistema cardiovascular. Ruidos cardiacos
de buen tono e intensidad. no soplos. FC 120
lat/min. Ta 130/80 mmHg. Pulsos periféricos pre-
sentes; abdomen: Globuloso, depresible, no dolo-
roso, no visceromegalia. Ruidos hidroaéreos
presentes y normales; Sistema renal: catéter vesi-
cal. Buena diuresis, orinas claras y abundantes;
SOMa: Impotencia funcional del miembro inferior
izquierdo, patrón oclusivo distal. Debilidad mus-
cular global.

Se traslada a la paciente con un mejor es-
tado de salud, a un centro hospitalario destinado
a pacientes con síntomas respiratorios no COVID-
19, para continuar tratamiento.

DISCUSIÓN
El SDRa es una de las principales complicaciones de
los pacientes con la COVID-19. En algunos países de
Europa como España, la tercera parte de los pacien-
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Descanso - Controlar los trastornos del sueño estimulando a la paciente durante las horas del día.

Manipulación

- Cumplir  con el lavado de la manos, proteger con gasa estéril el extremo distal de la
sonda nasogástrica, cambiar la jeringuilla de alimentación entre una alimentación y
otra (1 cada 4 h) para realizar la alimentación por gavaje.

- Mantener privacidad del paciente.
- Realizar baño en cama diario.
- Mantener al paciente correctamente vestido.
- Realizar aseo de cavidades (boca, ojos, genitales).
- ayudar al paciente al uso correcto del pato y la cuña.

Seguridad y
protección

- Observar la piel del paciente para detectar  lesión por presión. 
- Realizar el cuidado oral 2 o 3 veces por día, por encontrarse bajo los efectos de sedación

y analgesia. Se realiza cepillado y enjuague de la cavidad bucal con solución salina al
0.9 %. 

- administrar 5 ml de naCl después de cada cumplimiento médico para limpiar la vía
venosa, cura diaria del abordaje venoso, observar signos de sepsis en zona de punción
o del tracto urinario. Realizar cura diaria del catéter urinario, realizar cambio de catéter
urinario cada 14 días, observar características de la diuresis (cantidad, aspecto, color),
para evitar infecciones del torrente sanguíneo o del tracto urinario.

- Verificar que los catéteres no se encuentren obstruidos, que estén bien conectados y
fijados para evitar desplazamientos. 

- Medir e interpretar signos vitales, enfatizando en la presión arterial.
- Mantener monitorización continua.

Estima y
autoestima

- Brindar apoyo psicosocial y espiritual básico generando un espacio de confianza con
la persona aislada, es relevante mantener la distancia sugerida y utilizar el equipo
de protección personal. 
Para brindar apoyo emocional se sugiere: 

- Brindar al paciente apoyo continuo de información. 
- animar al  paciente a colaborar activamente en su tratamiento, según sus posibili-

dades.



tes con el virus padecen de este síndrome. Según la
OMS, los informes iniciales de la presencia del virus
en la ciudad de Wuhan (China), daban cuenta de un
grupo de casos de neumonía de causa no identifi-
cada en ese momento, que después se reconocería
como SDRaS del SaRS-CoV-2. Esta afección agrava
la situación de salud del paciente con posibles con-
secuencias mortales. Por ello, es importante man-
tener buenos y exigentes cuidados fundamen-
talmente con relación al sistema respiratorio. ade-
más el profesional de la salud debe estar familia-
rizado con el manejo ventilatorio y farmacológico,
tomando como base los lineamientos internacio-
nales14. 

Estudios como el de Gómez, et al.15 consi-
deraron que durante las etapas iniciales de la pan-
demia y dados los pocos estudios publicados al
respecto, se creía que este coronavirus causaba sín-
tomas netamente respiratorios, no obstante, a me-
dida que el número de pacientes aumentó, se
observaron otras afecciones de causa cardiovascu-
lar como las arritmias, shock circulatorio, IMa que
incidían en el desarrollo y pronóstico de la infec-
ción. así mismo, fueron apareciendo enfermeda-
des de diferentes aparatos y sistemas, incluso
consideradas como raras o poco usuales para au-
tores como Chantiri de México16, que entre ellas
describe casos de gangrena. También en China se
describieron pacientes ingresados por neumonía
critica en la UCI que desarrollaron gangrena y se
planteó la hipótesis de un estado de hipercoagu-
labilidad en los afectados17.

En el caso clínico que se presenta conflu-
yen el SDRa y la gangrena seca como complicacio-
nes de la Covid-19, en una paciente de alto riesgo
por sus antecedentes, en cuya evolución la labor
de enfermería constituyó un pilar de suma impor-
tancia, siempre complementando el accionar mé-
dico. Juárez Pa, García ML18, enfatiza que todas
las atenciones y cuidados que recibe el paciente,
encaminado a la conservación, restablecimiento u
autocuidado de la vida, constituyen cuidados de
enfermería, tan especializado como el estado de
salud del paciente lo requiera, fundamentado en
la relación enfermero-paciente. El presente caso es
el resultado del enfrentamiento a uno de los gran-
des desafíos de la salud pública del presente siglo,

la enfermedad COVID-19, enfermedad que es to-
talmente nueva para el mundo y para la cual se
han hecho numerosos esfuerzos encaminados a
protocolizar su atención y obtener los mejores re-
sultados posibles, las complicaciones asociadas a
la Covid también han devenido en nuevas expe-
riencias para el equipo de atención al grave en el
centro de estudio, cuya atención incluyó un plan
de cuidados enfermeros, que a decir de Juárez Pa,
García ML18, forma parte de la aplicación del mé-
todo científico en la práctica asistencial de la en-
fermería, orientada a solucionar o minimizar
problemas relacionados con la salud, que permite
una intervención de forma racional, lógica, siste-
mática, dinámica y centrada en las necesidades de
la paciente. Con el enfoque de desempeño profe-
sional enfermero no se encontraron casos similares
en la bibliografía consultada en el momento del es-
tudio. El presente trabajo permite compartir infor-
mación científica sobre la toma de decisiones
basado en el conocimiento científico aplicado a la
clínica, apoyar los esfuerzos que se realizan en
torno a combatir la enfermedad y fortalecer la
práctica clínica integrada a la labor científica de la
enfermería. 

CONCLUSIONES
Después de aplicar el proceso de atención de en-
fermería a la paciente con COVID-19 complicada
con síndrome de distrés respiratorio agudo y gan-
grena seca, se evalúa el plan de cuidado como sa-
tisfactorio, debido a la evolución favorable de la
paciente, que logró signos de estabilidad (mejoría
de los síntomas respiratorios, ventilación espontá-
nea con oxígeno suplementario a través de más-
cara facial y traqueostomía ocluida, restable-
cimiento de los signos vitales, hemodinámica-
mente estable, mejoría de los parámetros hemoga-
sométricos y electrolíticos), se logró la negatividad
del PCR. La paciente transitó de un estado crítico a
de cuidado y se egresó con mejor estado de salud.
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RESUMEN:
La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que se distribuye
mundialmente. En Cuba se considera enfermedad reemergente, de-
biéndose dirigirse más los esfuerzos hacia su prevención y control,
con énfasis en fortalecer el trabajo educativo de los médicos de la
familia en la atención primaria de salud. Se realizó un estudio ob-
servacional descriptivo de corte transversal, con el objetivo de iden-
tificar los conocimientos y prácticas sobre tuberculosis pulmonar en
los médicos de familia que laboran en los consultorios médicos de
la familia de la atención primaria de salud, en la etapa de enero a
diciembre del año 2009. El estudio tuvo lugar en los siete municipios
de la provincia La Habana, que presentaron durante el quinquenio
2001-2005 tasas promedio mayor de 7 x 105 habitantes, por encima
de la media nacional. La técnica utilizada fue la encuesta a través
de un cuestionario conformado por 16 ítems que exploraron los co-
nocimientos y prácticas sobre tuberculosis pulmonar en estos pro-
fesionales de la salud. Las principales dificultades en el conoci-
miento fueron, la no adecuada identificación de los factores de ries-
gos y el no diagnóstico de casos; en cuanto a las prácticas, no iden-
tificaron medidas que se orientan para prevenir la enfermedad. a
pesar de ello, los médicos de la familia tienen conocimiento clínico-
epidemiológico sobre la tuberculosis pulmonar.

Palabras claves: tuberculosis pulmonar, conocimientos y prácticas,
médicos de familia.
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ABSTRACT:
Pulmonary tuberculosis is a disease that is distrib-
uted worldwide. In Cuba, it is considered a re-
emerging disease, and more efforts should be
directed towards its prevention and control, with
emphasis on strengthening the educational work
of family doctors in primary health care. a cross-
sectional descriptive observational study was car-
ried out, with the objective of identifying the
knowledge and practices on pulmonary tuberculo-
sis in family physicians who work in primary
health care family physician offices, from January
to December of the year 2009. The study took place
in the seven municipalities of the province of Ha-
vana, which presented during the five-year period
2001-2005 average rates greater than 7x105 popu-
lation, above the national average. The technique
used was the survey through a questionnaire made
up of 16 items that explored the knowledge and
practices on pulmonary tuberculosis in these
health professionals. The main difficulties in
knowledge were the inadequate identification of
risk factors and the non-diagnosis of cases; regard-
ing practices, they did not identify measures aimed
at preventing the disease. Despite this, family doc-
tors have clinical-epidemiological knowledge
about pulmonary tuberculosis.

Key words: pulmonary tuberculosis, knowledge
and practices, family doctors.

RESUMO:
a tuberculose pulmonar é uma doença de distri-
buição mundial. Em Cuba, é considerada uma
doença reemergente, e mais esforços devem ser di-
recionados para sua prevenção e controle, com ên-
fase no fortalecimento do trabalho educativo dos
médicos de família na atenção primária à saúde.
Realizou-se um estudo observacional descritivo
transversal, com o objetivo de identificar o conhe-
cimento e as práticas sobre tuberculose pulmonar
em médicos de família que atuam em consultórios
de atenção primária à saúde de família, no período
de janeiro a dezembro do ano de 2009. O estudo
ocorreu nos sete municípios da província de Ha-
vana, que apresentaram no quinquênio 2001-2005
taxas médias superiores a 7 x 105 população, acima

da média nacional. a técnica utilizada foi a pes-
quisa por meio de questionário composto por 16
itens que exploraram os conhecimentos e práticas
sobre tuberculose pulmonar nesses profissionais
de saúde. as principais dificuldades de conheci-
mento foram a identificação inadequada dos fato-
res de risco e o não diagnóstico dos casos; quanto
às práticas, não identificaram medidas voltadas à
prevenção da doença. apesar disso, os médicos de
família possuem conhecimento clínico-epidemio-
lógico sobre tuberculose pulmonar.

Palavras chave: tuberculose pulmonar, saberes e
práticas, médicos de família.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años, ha tenido lugar en el mundo
la emergencia o reemergencia de eventos epide-
miológicos, entre ellos el incremento de la tubercu-
losis pulmonar, que ha vuelto a surgir como
problema sanitario de primera magnitud, tanto en
países en vías de desarrollo, como en los desarro-
llados1.

La Organización Mundial de la Salud cal-
cula que entre un millón y medio y dos millones
de personas mueren cada año debido a la tubercu-
losis. Se calcula que cada minuto se produce una
muerte por esta causa. Hoy se registran más casos
en el mundo que en toda la historia de la Humani-
dad2.

Conocida desde muchos años, esta es una
enfermedad causada por Mycobacterium tuberculo-
sis que se puede propagar de una persona a otra
por vía respiratoria fundamentalmente. Sin em-
bargo, la sola presencia del agente causal no basta
para que alguien enferme de tuberculosis; para que
ésta se propague, tienen que darse, además, cir-
cunstancias desfavorables3.

a pesar de su distribución universal y de
su pésima situación epidemiológica, la gran mayo-
ría de los países desarrollados consideran esta en-
fermedad como superada y han dejado de luchar
contra ella. Pero no podrá pensarse en su erradica-
ción hasta que no desaparezca de la totalidad de la
tierra1,4.

En el presente siglo con las migraciones ma-
sivas y la facilidad que existe para viajar, los países
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industrializados presentan un incremento de sus
tasas de tuberculosis pulmonar, ya que es traída
por inmigrantes procedentes de zonas endémicas5.

La distribución de la tuberculosis pulmonar
dependerá de las condiciones socioeconómicas del
país o región, de la diferente lucha contra la tuber-
culosis pulmonar llevada a cabo y del impacto su-
frido por la epidemia de VIH 1.

La tuberculosis pulmonar es una enferme-
dad curable desde hace más de 40 años y se cono-
cen los razonamientos científicos para su control
en la comunidad. La curación de casos, constituye,
junto con la detección precoz de los enfermos las
bases fundamentales para el control de la tubercu-
losis pulmonar. así, en los últimos 40 años los paí-
ses desarrollados han seguido acertados progra-
mas de control, lo que implica que los infectados
en estos países sean mayores de 50 años. Por el con-
trario, las naciones en vías de desarrollo escasa-
mente han luchado contra esta enfermedad, lo que
hace que la población infectada sea menor de 50
años1,4,6.

Lo más importante es que en la actualidad
se dispone de herramientas para expandirse rápi-
damente, se dispone de la estrategia Directtly Ob-
served Therapy Short-course. Desafortunadamente,
hoy un bajo por ciento de los casos de tuberculosis
el mundo tienen acceso a un buen tratamiento, de
modo que la urgencia consiste en difundirlo rápi-
damente, en doblarlo o triplicarlo7.

La familia, la comunidad y los servicios de
salud, son factores clave para el éxito en la curación
de estas personas con tuberculosis pulmonar, por
lo que se requiere que todos ellos desempeñen una
función activa6,8.

Habitualmente se aprecia un marcado dis-
tanciamiento entre los médicos que trabajan en la
atención primaria de salud (aPS), los especialistas
de la atención secundaria y las acciones en los pro-
gramas de prevención, control y manejo de la tu-
berculosis9,10, sin tener en cuenta que los médicos
que trabajan en los consultorios médicos de la fa-
milia son un grupo elemental y con funciones bien
definidas en la comunidad. 

En los profesionales que ejercen la aPS se
hace necesario investigar de forma científica sus co-
nocimientos y prácticas sobre tuberculosis pulmo-

nar, datos estos que pudieran servir como marco
teórico para el desarrollo de otras investigaciones
futuras que fortalezcan el conocimiento en tuber-
culosis pulmonar en el personal de salud que man-
tiene la vigilancia y control de la enfermedad. 

Métodos:
Se realizó un estudio observacional descriptivo de
corte transversal, de los siete municipios de la pro-
vincia La Habana (según la división político admi-
nistrativa previa) que presentaron durante el
quinquenio 2001-2005 tasas promedio por encima
de 7 x 105 habitantes. Estos fueron: Melena del Sur,
Mariel, Güira de Melena, San José de las Lajas, Qui-
vicán, Guanajay y Güines (Considerados como
municipios de alto riesgo del país, por exhibir las
mayores tasas de incidencia de la enfermedad, por
encima de la media nacional).

En cada municipio, se incluyeron todas las
áreas de salud pertenecientes a los mismos y se
aplicó el cuestionario al universo de 130 médicos
de la familia que laboraba en los consultorios mé-
dicos de la familia de la atención primaria de salud.
Por lo que no fue necesaria la selección muestral.

Técnicas de obtención de la información:
La información se obtuvo a partir de la aplicación
de un cuestionario por medio de la técnica de en-
cuesta. 

La encuesta confeccionada fue validada por
criterio de 12 expertos entre, sociólogos, psicólo-
gos, médicos especialistas en Medicina General In-
tegral (MGI), médicos especialistas en Epidemio-
logía, médico especialista en neumología y espe-
cialistas en educación para la salud, siendo eva-
luada según los criterios de Moriyama11, los que
determinaron el contenido y la forma del cuestio-
nario. 

Para conocer las dificultades del instru-
mento en cuanto a la interpretación y comprensión
de las preguntas se aplicó la encuesta a 14 médicos
de la familia de dos áreas diferentes a las seleccio-
nadas para la investigación, lo que permitió reali-
zar la corrección del mismo.

Procedimientos:
Se realizó un encuentro en el aula virtual del Cen-
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tro Provincial de Higiene, Epidemiología y Micro-
biología de la provincia La Habana, con las respon-
sables de Promoción y Educación para la Salud de
cada municipio donde se aplicaría la encuesta, ex-
plicándole la importancia del estudio y la confiden-
cialidad de los resultados, ya que las mismas
fueron encargadas de llevar a cabo la recolección
de la información. 

Se aplicó la encuesta a todos los médicos
pertenecientes a los consultorios médicos de la fa-
milia de la aPS, correspondiente a los municipios
estudiados.

Procesamiento y análisis:
Se creó una base de datos para el procesamiento y
análisis estadístico de los mismos a través de los
paquetes estadísticos de SPSS Versión 17.0 y Excel. 

Aspectos éticos:
Para la ejecución de la investigación se contó con
la aprobación de la dirección del Centro Provincial
de Higiene Epidemiología y Microbiología de la
provincia La Habana, Vicedirección de Transmisi-
ble y Jefe del Programa de Control de la Tubercu-
losis.

Se visitaron los municipios de alto riesgo y
se explicó la importancia y utilidad del estudio a
las instancias de gobierno y salud y se logró la
aprobación de todos los implicados en la realiza-
ción de la investigación. 

Se convocó a todos los médicos de los con-
sultorios médicos de la familia que participaron,
con el objetivo de explicarles en qué consistía la in-
vestigación y el cuestionario que deberían llenar;
el que a su vez no constituiría peligro para su inte-
gridad y se les aseguraba completa confidenciali-
dad de las respuestas, el mismo era anónimo. 

Una vez que se comprendió por parte de
los participantes el propósito de la actividad, se
procedió a la firma de un documento de consenti-
miento informado, donde se escribió lo antes ex-
plicado y sirvió como constancia de la aprobación
por parte de los participantes para realizar la in-
vestigación.

RESULTADOS:
Hubo un 100 por ciento de respuestas. De los suje-

tos estudiados, su distribución según grupos de
edad; evidenció que el mayor grupo estuvo in-
cluido entre los 25 y 29 años de edad, 51 (39.2 %)
de los médicos de familia encuestados. a su vez se
puede observar que el 10 % tiene una edad menor
de 25 años y que el 50.8 % comprende las edades
mayores a 30 años. Se encontró un predominio del
sexo femenino 93 (71.5 %). La razón de sexo feme-
nino/sexo masculino es de aproximadamente 2; o
lo que es lo mismo, 2:1. Expresa que hay dos mé-
dicos de familia del sexo femenino por cada mé-
dico de familia del sexo masculino en el período de
estudio (Tabla 1). 

La Tabla 2 mostró la distribución de médi-
cos de la familia estudiados según calificación pro-
fesional, el 51.5 % de los médicos de familia en-
cuestados fueron especialistas en MGI, un 12.3 % fue
médico general y se encontraban en proceso de la
residencia para alcanzar la especialización en MGI

el 36.2 %.
al observar la distribución de médicos de

la familia estudiados según el tiempo que llevan
desempeñándose en la aPS, llevan trabajando
menos de un año el 18.5 % y coincidentemente con
el tiempo de residencia, o sea uno a dos años, el
20.8 % de los médicos encuestados; tres a seis años
representa 33.8 % y tienen más de seis años de tra-
bajo 35 médicos, siendo el 26.9 % (Tabla 3).

al recoger las respuestas según la frecuen-
cia del tipo de tuberculosis, 129 (99.2 %) marcaron
a favor de la tuberculosis pulmonar (Tabla 4). 

Se observó que, de 130 encuestados, 71
(54.6 %) no había diagnosticado personas con tu-
berculosis pulmonar (Tabla 5). 

al responder a las preguntas sobre conoci-
mientos de los principales síntomas y signos más
frecuentes que notifican las personas que padecen
de tuberculosis pulmonar, la tos y expectoración fue-
ron los más identificados, para un 97.7 % y 82.3 %
respectivamente, seguidos por la astenia con un
74.6 %, los esputos hemoptóicos 64.6 % y la fiebre
para un 58.5 % (Tabla 6). 

El 99.2 % de los médicos de la familia
marcó a favor de más de 14 días de evolución con
signos y síntomas respiratorios puede padecer la
enfermedad (Tabla 7).

El 98.5 % de los médicos encuestados re-
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fiere el examen de esputo, seguido por el examen
radiológico para un 88.5 %, como las principales in-
vestigaciones que se utilizan para el diagnóstico de
la tuberculosis pulmonar (Tabla 8).

al abordar sobre los grupos más vulnera-
bles para el diagnóstico de casos nuevos de tuber-
culosis pulmonar, se observó que los inmuno-
deprimidos, 96.2 %; los reclusos cohabitacionales,
95.4 % y los alcohólicos severos 93.8 %; fueron los
grupos más identificados por los médicos de la fa-
milia encuestados. Llama la atención que el 100 %
de los médicos de la familia no refiere a los traba-
jadores del turismo ni los agrícolas como grupos
vulnerables de padecer la enfermedad (Tabla 9). 

En relación a los mecanismos de transmisión
de la tuberculosis pulmonar, se evidenció que el 99.2
% refiere la transmisión respiratoria. El 83.8 % de los
médicos de la familia encuestados no identificó la
vía digestiva; así como tampoco el 83.1 % refirió
como mecanismo de transmisión al contagio a tra-
vés de la piel o mucosas (Tabla 10). Por otra parte,
en cuanto a la frecuencia de transmisión por la vía
respiratoria, el 90 % manifestó que era frecuente.

al investigar sobre los factores de riesgo
para padecer de tuberculosis pulmonar, se identi-
ficaron el hacinamiento (94.6 %), el alcoholismo
(90.8 %), seguido por las inmunodeficiencias como
el sida, siendo el 87.7 %, la convivencia con enfer-
mos, 84.6 % y las deficiencias nutricionales, 82.3 %
(Tabla 11).

al explorar sobre medicamentos más usa-
dos para el tratamiento de casos nuevos, se identifi-
caron las principales drogas en el tratamiento de la
enfermedad. El 96.9 % identificó isoniazida; 93.8 %
la rifampicina; 86.9 % la pirazinamida; 81.5 % el
etambutol y el 56.9 % de los médicos de familia que
refirió a la estreptomicina. no se identificaron me-
dicamentos de segunda línea como tiacetazona, ci-
closerina y kanamicina, así como el ácido paramito
salicílico con 0 % cada uno (Tabla 12). 

Entre las medidas de prevención de las tu-
berculosis más identificadas fueron la vacunación
con BCG y los exámenes a personas con tos y expec-
toración crónica, para un 84.6 % y 80.8 % respecti-
vamente. El cultivo de las muestras de esputo,
examen que realiza el diagnóstico de la enfermedad
y confeccionar historia epidemiológica y listado de

convivientes, representaron el 69.2 % y 64.6 % res-
pectivamente (Tabla 13). 

En cuanto a la práctica de pesquisa pulmo-
nar, el 99.2 % refiere realizar este tipo de actividad.
El 100 % de los encuestados refirió como acción que
cumple en la pesquisa la identificación de síntomas
respiratorios de más de 14 días, seguido por la lo-
calización de los grupos vulnerables e identifica-
ción de convivientes, siendo el 91.5 % y 90 %
respectivamente (Tabla 14).

En la Tabla 15 se muestran las actividades
preventivas que realizan los médicos de familia
con enfermos de tuberculosis pulmonar y sus fa-
milias. El tratamiento oportuno de los síntomas fue
referido por el 70.8 %. Sin embargo la tabla eviden-
ció que solo el 90 % de los médicos de la familia re-
aliza la búsqueda de contactos y el 78.5 % aboga
por el tratamiento específico. actividades como
cara a cara y la consejería especializada la identifi-
caron el 70.8 % y 63.1 % respectivamente, mientras
que el desarrollo de actividades de comunicación
grupal como las dinámicas familiares, el 77.7 % y
las audiencias sanitarias por el 36.2 %.

DISCUSIÓN:
Con relación a los conocimientos sobre tuberculo-
sis pulmonar en los médicos encuestados se obtuvo
que los médicos tienen una adecuada formación
clínica, pero pobre pensamiento operativo y escaso
enfoque epidemiológico y preventivo en sus accio-
nes, con escasa tendencia a seguir los lineamientos
básicos del Programa nacional de Control de la
Tuberculosis. algunos médicos además se sienten
marginados y no consultados en las decisiones del
Programa nacional de Control de la Tuberculosis,
a los que se les reporta muy poca comunicación. 

Con relación al pobre diagnóstico de los
casos, puede estar relacionado por la no existencia
de personas con tuberculosis pulmonar en el área
de salud donde se desempeña, a pesar de encon-
trarse trabajando en los municipios considerados
como alto riesgo para que una persona pueda pa-
decer la enfermedad, en la provincia. Por otra
parte, está el insuficiente enfoque epidemiológico
de los profesionales de salud en la aPS y no pensar
en la tuberculosis pulmonar. Similar resultado se
encontró en el estudio de conocimientos, actitudes
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y prácticas sobre tuberculosis en médico interno de
pregrado de diecisiete países latinoamericanos,
2018, donde se encontró que los participantes te-
nían un conocimiento bajo sobre diagnóstico de la
tuberculosis12.

De igual manera en la investigación sobre
conocimientos, actitudes y prácticas frente a la tu-
berculosis en trabajadores del sector salud en mu-
nicipios prioritarios de la Costa Pacífica colombia-
na, la mayoría de trabajadores con conocimientos
inadecuados sobre la tuberculosis no tenían dedi-
cación exclusiva al programa de tuberculosis; el
porcentaje de respuestas incorrectas a las pregun-
tas realizadas fueron mayores en este grupo13. 

Sobre los signos y los síntomas de la tuber-
culosis, todas las respuestas mostradas pueden
considerarse correctas, excepto la cefalea; pero se
trataba de explorar y precisar cuales serían los
principales, con el objetivo de que el médico de la
familia siempre piense en la tuberculosis pulmo-
nar. Explícitamente, si una persona presenta tos de
tres días o tos y expectoración de siete días, pero
con el enfoque clínico, epidemiológico y social se
sospecha la enfermedad, no debe vacilar en inves-
tigarla. 

Por otra parte, la tos y la expectoración des-
pués de 14 días, y algunos neumólogos plantean
que hasta 21 días, es más certero de hacer el diag-
nóstico clínico de la enfermedad. Para los médicos
de la familia es tan importante la confirmación del
diagnóstico como la búsqueda de aquellas perso-
nas sospechosas de tener la enfermedad (según cri-
terio de especialista en neumología y experto del
Programa de Control de la Tuberculosis en la pro-
vincia La Habana y que participó de la validación
del cuestionario). 

Con relación a la vía de transmisión, cabe
señalar que, con la disminución de la tuberculosis
bovina y el aumento en el consumo de leche pas-
teurizada, además de la vulnerabilidad del bacilo
al calor y las dificultades para soportar la acidez
gástrica y penetrar las barreras digestivas, hacen
que la vía de transmisión digestiva se considere
como excepcional. Por otra parte, el mecanismo de
transmisión al contagio a través de la piel o muco-
sas sucede cuando se pone en contacto con mate-
rial contaminado y no obstante es de forma

ocasional y excepcionalmente. Datos similares fue-
ron encontrados en la investigación sobre conoci-
mientos, actitudes y prácticas frente a la tuber-
culosis en trabajadores del sector salud en munici-
pios prioritarios de la Costa Pacífica colombiana,
poseen los conocimientos sobre la forma de trans-
misión, en un 89.5 %13.

Un enfoque integral en la aPS estaría diri-
gido a detectar y modificar los factores de riesgo
expuestos, ya que en mayor o menor medida todos
son factores de riesgo para padecer la enfermedad
y una vez que haya ocurrido la infección el riesgo
de enfermar es difícil de establecer pues está con-
dicionado a muchos de estos factores de riesgo. De-
safortunadamente, entre nuestros entrevistados
mostraron poco acierto al definir los factores de
riesgo para padecer la tuberculosis pulmonar.

Con relación a los conocimientos sobre el
manejo de la enfermedad, se identificaron las prin-
cipales drogas en el tratamiento de la enfermedad.
algo que resulta muy positivo al saber que esta en-
fermedad se trata en la aPS, así es que el médico de
la familia debe saber que el tratamiento de la enfer-
medad tiene definido metas y objetivos, que existen
varios esquemas terapéuticos, pero los basados en
la poliquimioterapia son los más efectivos. 

El programa cubano tiene precisado dos
principios sobre los que descansa el tratamiento: la
asociación de varias drogas y el tratamiento pro-
longado. Para ello se aplica el tratamiento acortado
directamente observado7. El esquema de trata-
miento en Cuba consta de dos fases y utiliza los
medicamentos considerados de primera línea: iso-
niazida, rifampicina, pirazinamida, estreptomicina
y etambutol, mientras que los de segunda línea
son: quinolonas, cicloserina, kanamicina, etiona-
mida, tiacetazona y amikacina.

En el estudio de conocimientos, actitudes y
prácticas sobre tuberculosis en médico interno de
pregrado de diecisiete países latinoamericanos,
2018, se encontró que los participantes tenían un
conocimiento bajo sobre tratamiento de la tubercu-
losis, en un 50.6 %. También encontraron evidencia
de una asociación significativa entre una mayor ex-
periencia clínica indicada por aquellos que habían
visto casos y una radiografía de tórax de un pa-
ciente con tuberculosis y/o quienes habían asistido
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a una pasantía en centros clínicos y tenían un
mayor conocimiento del diagnóstico de la tubercu-
losis y el tratamiento. Esto puede estar relacionado
con el tiempo dedicado a la información personal
sobre la tuberculosis y la cantidad de pacientes con
tuberculosis atendidos por estudiantes de medi-
cina. Esto está en línea con otras encuestas, incluso
realizadas entre estudiantes de medicina12. Tam-
bién, con relación a los conocimientos sobre el ma-
nejo de la enfermedad, en la investigación sobre
conocimientos, actitudes y prácticas frente a la tu-
berculosis en trabajadores del sector salud en mu-
nicipios prioritarios de la Costa Pacífica colombia-
na; el 84 % conocen el esquema de tratamiento in-
dicado para casos nuevos de tuberculosis, pero
solo la mitad (51 %) conocen el esquema para un
caso definido como fracaso13.

En otro estudio realizado con el objetivo de
identificar el nivel cognoscitivo de los médicos de
familia del municipio Guanajay en relación con el
Programa nacional de Control de la Tuberculosis;
se demostró que el 87.18 % (34) de los médicos,
saben tratar a un caso de tuberculosis; sin embargo,
el 58.97 % desconocen la conducta que se debe se-
guir cuando tienen un caso positivo de tuberculosis
en su comunidad14.

Con relación a la práctica de los médicos
encuestados sobre tuberculosis pulmonar se ob-
tuvo que los médicos de la familia, así también los
demás integrantes del equipo básico de salud de-
berán orientar las medidas preventivas, mientras
que un diagnóstico y tratamiento precoz, acorta la
transmisibilidad, aumenta la posibilidad de cura y
disminuye el riesgo de morir. Los médicos de la fa-
milia no reconocen las medidas para prevenir la
enfermedad, demostrado en los resultados del es-
tudio por los por cientos tan bajos para identificar
medidas preventivas con menos del 70 %.

En el estudio de conocimientos, actitudes y
prácticas sobre tuberculosis en médico interno de
pregrado de diecisiete países latinoamericanos,
2018; los participantes tenían un conocimiento bajo
sobre prevención de la tuberculosis, en un 47.97 %12.

En el estudio realizado con el objetivo de
identificar el nivel cognoscitivo de los médicos de
familia del municipio Guanajay en relación con el
Programa nacional de Control de la Tuberculosis,

el 48.7 % de los médicos (18) realizan actividades de-
ficientes de prevención de la enfermedad y promo-
ción de salud; 15 (38.46 %) desconocen cuáles son
los requisitos que se deben tener en cuenta para la
toma de muestra de esputos, y el 43.59 % obtuvo
una calificación deficiente en lo referente a las acti-
vidades que el médico de familia debe realizar en el
control de foco de un caso de tuberculosis14.

El médico de la familia confía en la baja in-
cidencia de la enfermedad y hace que no se consi-
dere la misma como un problema de salud por lo
que no se piensa en la misma como un diagnóstico
a descartar a pesar de los factores y grupos de
riesgo, esta baja detección de casos; sumado la
pobre pesquisa, es un problema que ayuda a la
propagación de la tuberculosis pulmonar.

Son acciones a realizar en la pesquisa de tu-
berculosis pulmonar todas las expuestas y el
equipo básico de salud juega un papel fundamen-
tal para el desarrollo de las mismas. 

En el estudio mencionado anteriormente,
que fue realizado con el objetivo de identificar el
nivel cognoscitivo de los médicos de familia del
municipio Guanajay en relación con el Programa
nacional de Control de la Tuberculosis, el 23.07 %
de los médicos examinados tienen conocimientos
deficientes acerca de los grupos de riesgos de la en-
fermedad sobre los que se debe trabajar en la co-
munidad para la pesquisa activa y pasiva de la
tuberculosis14.

En los hallazgos de la investigación sobre co-
nocimientos, actitudes y prácticas frente a la tuber-
culosis en trabajadores del sector salud en muni-
cipios prioritarios de la Costa Pacífica colombiana,
la mayoría de los trabajadores de la salud conocen
los grupos de personas en los que se debe realizar
búsqueda activa de tuberculosis (73.7 %), la necesi-
dad de realizar prueba de VIH en la población infec-
tada con tuberculosis (89.5 %), cuándo solicitar un
cultivo diagnóstico en tuberculosis (97 %) y cuándo
solicitar prueba de sensibilidad en tuberculosis13. 

En cuanto a las actividades de seguimiento,
la mayoría (97 %) creen que la visita domiciliar en
los pacientes con diagnóstico de tuberculosis se
debe realizar en todos los casos y la visita a los con-
tactos al inicio del tratamiento, a los 6 y 12 meses
de tratamiento, según el 84 %13. 
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En ese mismo estudio, el 79 % realiza edu-
cación a la población general que consulta a su ins-
titución de salud sobre tuberculosis cada tres
meses. Con respecto a las actitudes de los trabaja-
dores de la salud frente a la educación del paciente
y su familia, se destaca que la mayoría está de
acuerdo en que es interesante informar y educar,
es satisfactorio hacerlo13. 

Respecto a esto, resultado similar se obtuvo
en la presente investigación, donde las actividades
preventivas que realizan los médicos de familia en-
cuestados con enfermos de tuberculosis pulmonar
y sus familias, referentes a educación sanitaria con-
tinua, no alcanzan el 80 %.

CONCLUSIONES
Los médicos de familia de los consultorios médicos
de la familia en la aPS, tienen conocimiento clínico-
epidemiológico sobre la tuberculosis pulmonar;
aunque deben mejorar en la búsqueda de casos y
en la identificación de los grupos de riesgo. Estos

profesionales de la salud no realizan actividades
en la práctica de prevención en tuberculosis pul-
monar, a pesar de encontrarse implícitas en su ac-
cionar como profesional de la salud del nivel de
atención primaria.
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Grupos de edad
Sexo

No. %Femenino Masculino
No. % No. %

Menos de 25 años 8 61.5 5 38.5 13 10.0
25 - 29 años 41 80.4 10 19.6 51 39.2
30 - 34 años 7 63.6 4 36.4 11 8.5
35 - 39 años 12 80.0 3 20.0 15 11.5
40 – 44 años 13 72.2 5 27.8 18 13.8
45 – 49 años 6 66.7 3 33.3 9 6.9
50 – 54 años 4 57.1 3 42.9 7 5.4

55 y más años 2 23.3 4 66.7 6 4.6
Total 93 71.5 37 28.5 130 100.0

Tabla 1. Distribución de médicos de la familia encuestados según grupos de edad y sexo. La Habana, 2009.

Tabla 2. Distribución de médicos de la familia encuestados
según calificación profesional. La Habana, 2009.

Tiempo que lleva trabajando en
la atención primaria de salud Frecuencia %

menos de un año 24 18.5

1-2 años 27 20.8

3-4 años 21 16.2

5-6 años 23 17.7

más de 6 años 35 26.9

Total 130 100.0

Tabla 3. Distribución de médicos de la familia encuestados
según tiempo que lleva trabajando en la aPS. La Habana, 2009.

Calificación profesional Frecuencia %
Médico Especialista 67 51.5

Médico General 16 12.3

Médico Residente 1er año 22 16.9

Médico Residente 2do año 24 18.5

Médico Residente 3er año 1 0.8

Total 130 100.0



Conocimientos y prácticas en tuberculosis pulmonar en médicos de familia de atención primaria de salud...

v. 1  | núm. 2  | abril - septiembre 2022  | http://uomedicalaffairs.olmeca.edu.mx92

Tipo de tuberculosis Frecuencia %

Tuberculosis pulmonar 129 99.2

Tuberculosis ganglionar 1 .8

Total 130 100

Tabla 4. Distribución de respuestas de médicos de la familia
encuestados según tipo de tuberculosis más frecuente. 

La Habana, 2009.

Frecuencia %

no 71 54.6

Si 59 45.4

Total 130 100

Tabla 5. Distribución de los médicos de la familia 
encuestados según diagnóstico de tuberculosis pulmonar. 

La Habana, 2009.

Frecuencia %

Tos 127 97.7

Expectoración 107 82.3

astenia 97 74.6

Esputos hemoptóicos 84 64.6

Fiebre 76 58.5

Dolor torácico 37 28.5

Disnea 35 26.9

Dolores osteoarticulares 11 8.5

Cefalea 6 4.6

Tabla 6. Conocimientos sobre principales síntomas y signos de
tuberculosis pulmonar en médicos de familia encuestados. 

La Habana, 2009. 

Frecuencia %

tos de tres días 0 0

tos y expectoración de 7 días 1 0.8

tos y expectoración de 14 días 129 99.2

Total 130 100

Tabla 7. Conocimientos sobre la evolución de la tuberculosis
pulmonar en médicos de familia encuestados. 

La Habana, 2009.

Freciencia %

Examen de esputo 128 98.5

Examen radiológico 115 88.5

Examen clínico 86 66.2

Prueba de tuberculina 77 59.2

Examen histológico 23 17.7

Investigación serológica al VIH 13 10.0

Examen de orina 1 0.8

Tabla 8. Conocimientos sobre investigaciones para el 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar en médicos de 

la familia encuestados. La Habana, 2009.

Frecuencia %

Inmunodeprimidos 125 96.2

Reclusos cohabitacionales 124 95.4

alcohólicos severos 122 93.8

ancianos 112 86.2

albergados 98 75.4

Fumadores activos 83 63.8

Diabéticos 58 44.6

Familiares relacionados 55 42.3

Enfermos psiquiátricos 38 29.2

Vecinos del barrio 26 21.5

niños pequeños 24 18,5

Tabla 9. Conocimientos sobre grupos más vulnerables para
el diagnóstico de casos nuevos de tuberculosis pulmonar 
en médicos de la familia encuestados. La Habana, 2009.

Frecuencia %

Vía respiratoria 129 99.2

Contagio a través de piel 
y mucosas 22 16.9

Vía digestiva 21 16.2

Contacto sexual 1 0.8

Tabla 10. Conocimientos sobre mecanismos de transmisión
de la tuberculosis pulmonar en médicos de la familia

encuestados. La Habana, 2009.

Diagnóstico de tuberculosis
pulmonar

Síntomas y signos

n= 130

Evolución de la tuberculosis
pulmonar

Investigaciones

n= 130

Grupos vulnerables

n= 130

Mecanismos de transmisión
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Factores de riesgo Frecuencia %

Hacinamiento 123 94.6

alcoholismo 118 90.8

Inmunodeficiencias 114 87.7

Convivencia con enfermos 110 84.6

Deficiencias nutricionales 107 82.3

antecedentes personales o 
familiares de tuberculosis 86 66.2

ancianidad 80 61.5

abandono familiar y social 56 43.1

Diabetes mellitus 55 42.3

Escasez de recursos económicos 49 37.7

Bronquitis crónica 49 37.7

Oficio de minero 34 26.2

Tabla 11. Conocimientos sobre factores de riesgo para padecer
de tuberculosis pulmonar en médicos de la familia 

encuestados. La Habana, 2009.

Medicamentos Frecuencia %

Isoniacida 126 96.9

Rifampicina 122 93.8

Pirazinamida 113 86.9

Etambutol 106 81.5

Estreptomicina 74 56.9

Etionamida 3 8.3

Tiacetazona 0 0

Cicloserina 0 0

kanamicina 0 0

Ácido paramito salicílico 0 0

Tabla 12. Conocimientos sobre medicamentos más usados
para el tratamiento de casos nuevos. La Habana, 2009.

Medidas Frecuencia %

Vacunación con BCG 110 84.6

Exámenes a personas con tos y 
expectoración crónica 105 80.8

Usar manos o servilletas al toser o 
estornudar 103 79.2

Ventilación adecuada de habitaciones 100 76.9

Uso personal de vasos y cucharas 95 73.1

notificar y registrar casos nuevos y 
recaídas 95 73.1

Comunicar a epidemiólogos casos 
confirmados 93 71.5

Cultivo de las muestras de esputos 90 69.2

Confeccionar Historia Epidemiológica y
listado de convivientes 84 64.6

no interrumpir el tratamiento 69 53.1

Dieta balanceada 64 49.2

Rayos X de tórax y examen de esputo a
convivientes 58 44.6

Quimioprofilaxis con isoniacida 55 42.3

Realizar ejercicios físicos y dormir bien 35 26.9

Control semanal del tratamiento 29 22.3

Usar tapabocas 21 16.2

Rayos X de tórax mensual 8 6.2

Rayos ultravioletas 2 1.5

Tabla 13. Medidas que orientan los médicos de la familia 
encuestados para prevenir la tuberculosis pulmonar. 

La Habana, 2009.

n= 130

n= 130

n= 130
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pulmonar y sus familias. La Habana, 2009.

Acciones Frecuencia %

Identifico SR+14 130 100.0

Localizo grupos vulnerables 119 91.5

Identifico convivientes 117 90.0

Identifico personas que viven en 
asentamientos críticos 92 70.8

Identifico personas que viven en 
instituciones cerradas 87 66.8

Identifico personas que laboran en 
instituciones cerradas 68 52.3

Tabla 14. acciones que cumplen los médicos de la familia
encuestados en la pesquisa de tuberculosis pulmonar. 

La Habana, 2009.
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Dimetilsulfóxido combinado con yodopovidona en el trata-
miento tópico de verruga vulgar crónica.

Dimethylsulfoxide combined with iodine povidone in topi-
cal treatment of chronic vulgar wart.

Dimetilsulfóxido combinado com iodopovidona no trata-
mento tópico da verruga vulgar crônica.

Caso clínico
UO Medical Affairs v. 1  | núm. 2  | abril - septiembre 2022  | pp. 96-101. 

Roberto Rodríguez GarcíaI *, Roberto Rodríguez SilvaII y Ángeles Fareth Ponce MorfinIII

RESUMEN
Mujer de 25 años de edad, que desde los cinco años de edad pre-
sentaba una verruga vulgar en el vértice del dedo índice de la mano
derecha. Había recibido múltiples tratamientos sin resultado. Se le
dio tratamiento tópico, durante 18 meses, con una solución combi-
nada, a partes iguales, de dimetilsulfóxido con yodopovidona, lo-
grándose eliminar la lesión y quedando el dedo completamente
sano.

Palabras clave: verruga vulgar, dimetilsulfóxido, yodopovidona.  

ABSTRACT
a 25-year-old woman, who from the age of five had a vulgar wart
at the apex of the index finger of the right hand. He had received
multiple treatments without result. He was given topical treatment,
for 18 months, with a combined solution, of dimethylsulfoxide with
iodine-povidone, being able to eliminate the lesion and leaving the
finger completely healthy. 

Key words: vulgar wart, dimethylsulfoxide, iodine-povidone.

RESUMO
Mulher de 25 anos que, desde os cinco anos de idade, apresentava
verruga vulgar no vértice do dedo indicador da mão direita. Ele
havia recebido vários tratamentos sem resultado. O tratamento tó-
pico foi realizado por 18 meses com solução combinada, em partes
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iguais, de dimetilsulfóxido com iodopovidona,
conseguindo eliminar a lesão e deixando o dedo
completamente saudável.

Palavras chave: verruga vulgar, dimetilsulfóxido,
iodopovidona.

INTRODUCCIÓN
Las verrugas virales son comunes y generalmente
inofensivas1. Se trata de una infección cutánea de in-
cidencia mundial y se cree que afectan del 7 % al 12
% de la población. Se calcula que hasta 30 % de los
niños y adultos jóvenes puede tener verrugas1. Éstas
son neoformaciones epiteliales benignas de etiología
viral que pueden afectar a cualquier persona de
cualquier edad. Las formas clínicas más frecuentes
son: verrugas vulgares (70 %), verrugas plantares
(26 %), verrugas planas (4 %) y verrugas genitales.
Otras descripciones de uso común son: verruga pe-
riungueal, verruga filiforme, verrugas en mosaico1,2. 

Las verrugas vulgares causadas por el virus
del papiloma humano, que pertenece a la familia
Papovaviridae, los tipos 1, 2, 3, 4, 27, 57 y 63 son
los que ocasionan este tipo de verrugas1,2. La infec-
ción de los queratinocitos causan hiperqueratini-
zación y engrosamiento epidérmico1. 

Las verrugas están entre las 10 dermatosis
más frecuentes. Se han observado que la mayor pre-
valencia es entre los 6 y 12 años de edad y que oca-
sionan hasta el 80 % de las dermatosis en niños en
edad escolar, con mayor frecuencia en el verano1,2. 

El trauma y la humedad contribuye a con-
traer verrugas. Tienen baja transmisibilidad, son
autoinoculables, puede ser por contacto directo o
indirecto. Se localizan principalmente en dedos,
manos, cara, cuello, lechos ungueales y rodillas1,2.

adquirir el virus del papiloma humano de-
pende de varios factores, como es la localización de
las lesiones, cantidad de virus presente, el grado y
naturaleza del contacto y la inmunidad y suscepti-
bilidad genética1,2.

El diagnóstico de las verrugas vulgares es
clínico y, aparecen como neoformaciones verrugo-
sas solitarias o múltiples, de superficie anfractuosa
y seca, son firmes y ásperas, del color de la piel o
de un color más oscuro, bien delimitadas, semies-
féricas con un fino puntilleo oscuro1,2. Predominan

en extremidades superiores, aunque pueden afec-
tar cualquier parte del cuerpo. En general son asin-
tomáticas. Debe hacerse el diagnóstico diferencial
con cromomicosis, tuberculosis verrugosa, nevos
verrugosos, queratosis actínica, cuerno cutáneo, li-
quen plano, liquen nítido, molusco contagioso,
prurigo nodular, queratosis seborreica, carcinoma
de células escamosas, callos y callosidades1,2. 

El tratamiento de las verrugas vulgares a
menudo no es necesario ni apropiado, ya que la
mayoría se resuelve espontáneamente. Los estu-
dios sobre eficacia de las numerosas opciones de
tratamiento posibles siguen dando resultados con-
tradictorios1,2: ácido salicílico, crioterapia, imiqui-
mod, podofilotoxina, 5-fluoracilo, tretinoína tópica,
ácido tricloroacético, cantaridina, electrofulgura-
ción, extirpación quirúrgica, vacuna contra saram-
pión, rubéola y parotiditis3, entre otros. 

El objetivo de este trabajo es presentar el
caso clínico de una mujer de 25 años de edad con
una verruga vulgar de 20 años de evolución en
dedo índice de mano derecha que se eliminó con
un nuevo tratamiento tópico a base de dimetilsul-
fóxido combinado con yodopovidona. 

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 25 años de edad, proveniente
de la zona rural, nacida por parto eutócico, escola-
ridad bachillerato, menarquia a los 14 años, su
menstruación tenía una duración de 8 a 12 días. Un
ultrasonido pélvico mostró quistes de ovarios a los
19 años de edad. Se realizó hernioplastia umbilical
a los 22 años de edad.

Inicia se padecimiento a los 5 años de edad
con la presencia de dermatosis localizada a dedo
índice derecho constituida por neoformación tipo
verrugosa, hiperqueratósica, exofítica (figura 1),
con crecimiento lento hasta llegar a medir 1.5 cm2

del vértice del dedo y afectar región lateral de la
uña, así como región subungueal. Recibió varios
tratamientos sin resultados. Se inició tratamiento
tópico con dimetilsulfóxido solución (50 %) com-
binado con yodopovidona solución al 10 % (50 %),
o sea, a partes iguales, aplicado dos o tres veces al
día en la verruga, y después de 18 meses de trata-
miento, la verruga vulgar remitió sin complicacio-
nes (Figura 2).
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además de la verruga vulgar, fue traída a
consulta por cuadro clínico caracterizado: por de-
bilidad, irritabilidad, sin deseos de realizar activi-
dades propias de su edad, cefalea, piel seca, fría y
áspera, lagrimeo, dolor y ardor ocular, tos y rino-
rrea frecuente, dolor pélvico, y por talla baja. 

La exploración física con peso de 34 kg,
talla 134 cm. ante la sospecha de hipotiroidismo se
envía estudios de perfil tiroideo los cuales revela-
ron: hormona estimulante de la tiroides elevada
(132.79 uU/mL), triyodotironina <25 ng/dL, y ti-
roxina <1ug/dL, con lo cual se realiza el diagnós-
tico de hipotiroidismo y se inició tratamiento
inmediato con levotiroxina, actualmente ingiere
100 microgramos diarios. El resto de sus problemas
atópico, dermatológico y ginecológico están bien
controlados.

DISCUSIÓN
El uso tópico de dimetilsulfóxido combinado con
yodopovidona, durante 18 meses de tratamiento,
resultó con eliminación satisfactoria de la verruga
vulgar crónica de 20 años de evolución. La paciente

Dimetilsulfóxido combinado con yodopovidona en el tratamiento tópico de verruga vulgar crónica.
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Figura 1. Obsérvese la lesión verrugosa, bien delimitada, con superficie anfractuosa, seca, firme, áspera, del color de la 
piel y la porción distal de la uña de color más oscuro, que invade la mitad de la uña, partes laterales y parte de la huella 

digital del vértice del dedo índice derecho.

Figura 2. El dedo índice derecho totalmente sano después 
de tratamiento con dimetilsulfóxido combinado con 

yodopovidona. 



además presentaba hipotiroidismo congénito que
le ocasionó enanismo y aunque era lenta para
aprender llegó hasta el grado escolar de bachille-
rato4,5. 

El dimetilsulfóxido combinado con yodo-
povidona se empezó a estudiar hace algunos
años6,7 contra algunas enfermedades cutáneas con
resultados promisorios6,7 entre ellos: paroniquia8,
onicomicosis9, blefaroconjuntivis rosácea10, mo-
lusco contagioso11-14, blefaritis demodex15, y en un
estudio tipo ensayo clínico contra verrugas vulga-
res16.

El dimetilsulfóxido se obtiene como sub-
producto durante el procesamiento de pulpa de
madera para fabricación de papel y, es líquido a
temperatura y presión ambientes. Descubierto por
Saytzeff en 1866, se usó como solvente orgánico a
partir de la década de 1940, y como criopreservante
a partir de 1961. Es un importante disolvente apró-
tico polar que disuelve los compuesto polares y no
polares, y es altamente dipolar, en razón a la sepa-
ración de cargas entre oxígeno y el azufre, y, por
ello es miscible tanto con agua como con solventes
orgánicos. Puede formar complejos en sistemas
biológicos con cationes metálicos, biomoléculas, y
drogas, al asociarse con pares de electrones no
compartidos en aminas, alcoholes, ésteres y áci-
dos. atraviesa rápidamente la epidermis y las
membranas celulares sin dañarlas, por lo que sirve
como acarreador de drogas a través de dichas ba-
rreras6,17.

El dimetilsulfóxido se introdujo en la prác-
tica clínica para el tratamiento tópico de quemadu-
ras, lesiones hipotérmicas en extremidades, y
artritis. Posteriormente, numerosos reportes en la
literatura documentaron su posible uso como an-
tinflamatorio, efectivo para disminuir el daño tisu-
lar causado por isquemia cerebral. Más reciente-
mente se ha usado, junto con heparina, para el tra-
tamiento por inhalación de humo en modelos ani-
males, se ha administrado en pacientes con cáncer
gástrico, y de colon17.

El dimetilsulfóxido es un medicamente
aprobado por la administración de drogas y ali-
mentos de los Estado Unidos de américa, que se
usa principalmente en la cistitis intersticial/sín-
drome de vejiga dolorosa18.

La yodopovidona fue introducida en 1960,
con el objeto primario de prevenir los efectos tóxi-
cos del yodo, es un complejo de triyoduro (I3-), y
el polímero orgánico polivinilpirrolidona. La yo-
dopovidona resolvió los problemas combinados
de baja solubilidad, baja estabilidad química y to-
xicidad local, envolviendo el yodo libre activo en
una matriz polimérica soluble7,19. Las concentra-
ciones estudiadas son del 2 % al 10 %, a estas con-
centraciones tiene un rango de actividad amplio.
actúa por liberación lenta del yodo causando oxi-
dación tóxica y reacciones de sustitución en el in-
terior del microorganismo. La yodopovidona
actúa contra bacterias grampositivas, gramnegati-
vas, hongos, virus y micobacterias, sin resistencia
bacteriana conocida7,19. La yodopovidona se usa
comúnmente en todas las especialidades médicas
para antisepsia de la piel antes de las inyecciones
los procedimientos invasivos y la cirugía7,19. 

Tanto el dimetilsulfóxido como la yodopo-
vidona pueden causar dermatitis por contacto por
libración de histamina, y juntas también puede
causar el mismo problema14,19,20.

En un ensayo clínico aleatorizado, doble
ciego, controlado con vehículo, se utilizó yodopo-
vidona combinado con dimetilsulfóxido. Fueron es-
tudiados 21 pacientes de ocho años en adelante: 14
para el grupo de tratamiento, uno no completó el
tratamiento, así que terminaron 13, y siete para el
grupo control, uno no completó el tratamiento, así
que terminaron seis. Los resultados fueron: grupo
de tratamiento; mejoría sostenida 10/13 (77 %); me-
joría no sostenida 3/13 (23 %); efectos adversos
2/13 (15.3 %). Grupo control; mejoría sostenida 2/6
(33 %); mejoría no sostenida o empeoramiento 2/6
(33 %); sin ningún cambio 2/6 (33 %); efectos ad-
versos 1/6 (16.6 %)16. Como lo comentan los auto-
res del trabajo, uno de las limitaciones del estudio
fue el tamaño de la muestra para poder realizar un
análisis estadístico significativo, aunque se demos-
tró una tendencia hacia la eficacia y una clara in-
dicación de seguridad16.

En los últimos meses, hemos tratado varios
niños con verrugas vulgares que han curado con la
solución combinada de dimetilsulfóxido y yodopo-
vidona, el tiempo de curación de todos ellos ha sido
entre uno y tres meses de tratamiento, aplicado en
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las lesiones 2 o 3 veces al día, y no se han presen-
tado efectos adversos (Datos no publicados).

En conclusión, el caso clínico aquí presen-
tado, la eficacia de la solución combinada de di-
metilsulfóxido con yodopovidona fue excelente
con desaparición de la verruga vulgar, aunque el
tiempo de aplicación fue por largo tiempo (18
meses). Se requieren ensayos clínicos con tamaños
de muestras adecuadas para determinar la eficacia
y reacciones adversas en pacientes con verrugas
vulgares. 
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Obesidad y enfermedad periodontal.

Obesity and periodontal disease.

Obesidade e doença periodontal.

artículo de revisión
UO Medical Affairs v. 1  | núm. 2  | abril - septiembre 2022  | pp. 102-108. 

Laura Alonso DomínguezI *, José Felipe Frías VelázquezII y Daniel Antonio Hervias CarballoIII

RESUMEN
La obesidad es una entidad nosológica crónica, multifactorial carac-
terizada por el aumento de grasa corporal asociada a un mayor
riesgo para la salud y se le considera  una epidemia global que cons-
tituye un importante problema de salud pública en los países desa-
rrollados e incluso también en aquellos en vías de desarrollo. Es un
factor de riesgo de diferentes enfermedades sistémicas, entre ellas
se destaca la enfermedad periodontal. Esto fundamenta que ambas
son entidades inflamatorias crónicas y se ha justificado por diferen-
tes estudios su fortaleza de asociación vinculadas con una fisiopa-
tología en común, la inflamación crónica, así como ambas presentan
un alto índice de incidencia a nivel mundial. Por tanto, se plantea
en este trabajo profundizar en la evidencia disponible acerca de la
influencia de la obesidad en la enfermedad periodontal inmunoin-
flamatoria crónica para contribuir con la mejora de la salud oral.

Palabras clave: enfermedad periodontal, obesidad, fisiopatología,
inmunoinflamatoria.

ABSTRACT
Obesity is a chronic, multifactorial pathological entity characterized
by increased body fat associated with increased health risk and is
considered a global epidemic that constitutes a major public health
problem in developed countries and even in developing countries.
It is a risk factor for different systemic diseases, including periodon-
tal disease. This is supported because both are chronic inflammatory
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entities and their strength of association linked to
a common pathophysiology, chronic inflamma-
tion, has been justified by different studies, as well
as both presenting a high incidence rate world-
wide. Therefore, it is proposed in this work to get
deep into the available evidence on influence of
obesity on chronic immunoinflammatory peri-
odontal disease to contribute to the improvement
of oral health.

Key words: periodontal disease, obesity, patho-
physiology, inmmunoinflammatory.

RESUMO
a obesidade é uma entidade patológica crônica,
multifatorial, caracterizada pelo aumento da gor-
dura corporal associada ao aumento do risco à
saúde, sendo considerada uma epidemia global
que constitui um importante problema de saúde
pública em países desenvolvidos e mesmo em de-
senvolvimento. É um fator de risco para diversas
doenças sistêmicas, incluindo a doença periodon-
tal. Isso sustenta que ambas são entidades inflama-
tórias crônicas e sua força de associação ligada a
uma fisiopatologia comum, a inflamação crônica,
tem sido justificada por diferentes estudos, além
de ambas apresentarem alta taxa de incidência em
todo o mundo. Portanto, propõe-se neste trabalho
aprofundar na evidencia disponivel influência da
obesidade na doença periodontal imunoinflamató-
ria crônica para contribuir na melhora da saúde
bucal.

Palavras chave: doença periodontal, obesidade, fi-
siopatologia, imunoinflamatório.

INTRODUCCIÓN
La obesidad es una entidad nosológica crónica,
multifactorial caracterizada por el aumento de
grasa corporal asociada a un mayor riesgo para la
salud. Se describe como la hipertrofia de tejido adi-
poso en el cuerpo y se desarrolla a partir de una in-
teracción entre genotípica y ambiental, común-
mente se define como un desorden metabólico
complejo, crónico y multifactorial1,2. Es el desorden
nutricional más común  en américa y es un factor
de riesgo significativo por sus diversas morbilida-

des como: diabetes mellitus, enfermedades cerebro-
vasculares, cardiovasculares, hipertensión arte-
rial, dislipidemia, artropatías en miembros inferio-
res, algunas variedades de neoplasias, entre otras
enfermedades; las cuales han contribuido a que se
considere un problema relevante desde el punto de
vista epidemiológico1.

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) define a la obesidad como un índice de masa
corporal mayor de 30 kg/m2, calculado usando el
peso corporal del individuo en kg y dividiéndolo
entre el cuadrado de su altura en metros3. De igual
manera se utiliza el índice de masa corporal (IMC)
para determinar la existencia de la misma, defi-
niendo como sobrepeso cuando el IMC es de 25-29
y obesidad como un IMC igual o mayor a 30. IMC

(kg/m2) Interpretación: <18.50 Bajo peso 18.5-
24.99 normal 25.0-29.9 Sobrepeso 30.0-34.9 Obesi-
dad grado 1: 35.0-39.9 Obesidad grado 2 >40.0
Obesidad grado 34.

Se le considera como una epidemia global
que constituye un importante problema de salud
pública en los países desarrollados e incluso tam-
bién en aquellos en vías de desarrollo. Los estudios
epidemiológicos sugieren que las causas principa-
les están relacionadas con los cambios ambientales
y de los estilos de vida, ocurridos en las últimas dé-
cadas. aunque la obesidad es un trastorno multi-
factorial, la ingesta excesiva de alimentos energé-
ticos y el sedentarismo se consideran los principa-
les desencadenantes y, en consecuencia, la preven-
ción del sobrepeso y la obesidad deben basarse en
las modificaciones de estos factores. aunque pa-
rezca una antítesis, el mayor aumento de casos de
obesidad y sobrepeso se presentan en países aso-
ciados con la hambruna como los del continente
africano y la India5. En México los resultados de la
encuesta nacional de Salud y nutrición (EnSanUT)
del 2020, publicado el pasado 11 de junio, notifica
que la población adulta presenta un 74 % presenta
obesidad, estableciendo diferencias entre el sexo fe-
menino con un 76 % y el masculino solamente con
un 72 %6. En los Estados Unidos de américa (EUa)
se calcula que el 40 % de los adultos y el 18.5 % de
los menores de edad padecen de obesidad; a través
del examen de las encuestas nacionales de salud y
nutrición del 20212. El National Health and Nutrition
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Examination Survey, (nHanES, por sus siglas en in-
glés) notificó que, en menos de dos décadas, la tasa
de obesidad entre los adultos aumentó 30 %, en
tanto que, entre los menores, aumentó un 33 %7. En
Europa, las cifras del problema son algo menores
a las de los EUa, pero también alarmantes, notán-
dose que la prevalencia de la obesidad es superior
en las mujeres5. En las américas según la Organi-
zación de las naciones Unidas para la alimenta-
ción y la agricultura (OnUaa), o más conocida como
FaO, el 58 % de los habitantes vive con sobrepeso y
obesidad para un total de 360 personas, siendo Chile
con un 63 %, México para un 64 % y Bahamas para
un 69 % los que representan las tasas más elevadas.
Cabe destacar que este aumento en la américa La-
tina y el Caribe impacta de manera desproporcio-
nada a las mujeres en más de 20 países, siendo un
10 % mayor que en el sexo opuesto8. En Cuba,
datos aportados por las encuestas nacionales de
factores de riesgo realizadas indican que el sobre-
peso global se ha incrementado en la población en
un 42 % y un 13 % en niños9.

Con respecto a las enfermedades periodon-
tales (EP) como la gingivitis inducida por biofilm
dental y periodontitis son infecciones sigilosas que
no causan malestar ni dolor en sus etapas iniciales,
por lo que la mayoría de los pacientes y profesio-
nales la pasan por alto y no se detectan oportuna-
mente. Se encuentran entre las afecciones más
comunes del género humano. Engloba un grupo de
cuadros clínicos de origen multifactorial que afec-
tan a las estructuras del periodonto en forma de
procesos inflamatorios únicos (gingivitis) o asocia-
dos con procesos destructivos (periodontitis). Di-
chas enfermedades están producidas por acumu-
lación de bacterias (biofilm), que actuarían sobre
un hospedero susceptible. La gingivitis, periodon-
titis o ambas afectan aproximadamente a más del
70 % de la población adulta. Se han realizado estu-
dios que muestran que las pérdidas en las estruc-
turas de soporte producidas por las periodon-
topatías en adultos son de carácter irreparable y en
la tercera edad son una de las principales causas de
la pérdida dentaria10.

Los estudios epidemiológicos realizados en
todo el mundo han confirmado que la inflamación
gingival está presente en la mayoría de las pobla-

ciones, pero que las fases más graves de la enfer-
medad periodontal, aunque no tienen tanta preva-
lencia como se creía antiguamente, siguen siendo
de una magnitud considerable y afectan al 15-20 %
de la mayoría de los grupos de población por en-
cima de 35 años11. En Cuba se ha demostrado que
aproximadamente el 80 % de los niños en edad es-
colar y 70 % de la población adulta han padecido
gingivitis o periodontitis, o ambas12. 

La primera notificación de la relación entre
obesidad y enfermedad periodontal apareció en
1977, cuando Perlstein et al encontraron que la re-
absorción ósea era mayor en ratas Zucker obesas
comparadas con las no obesas; a partir de ello, se
ha llevado a cabo una serie de estudios para deter-
minar si existe o no una relación entre la obesidad
y la enfermedad periodontal1; sin embargo, fue
hasta 1998 cuando Saito et al; informaron por pri-
mera vez en seres humanos los vínculos entre estas
dos enfermedades.

Un estudio transversal de adolescentes no
fumadores estadounidenses en nHanES III encontró
que los adolescentes tenían 5 % más de probabili-
dad de periodontitis (IC de 95 %: 1-8 %). Estudios
han demostrado que adultos jóvenes obesos entre
18 y 34 años de edad en el nHanES III tenían 76 %
(IC de 95 %: 19-161 %) de aumentar la prevalencia
de periodontitis en comparación con los sujetos de
peso normal. Estos estudios sugieren que la perio-
dontitis puede estar relacionada con los estilos de
vida asociados a la adiposidad. Diversos estudios
clínicos sobre la obesidad y la enfermedad perio-
dontal han informado gran número de comentarios
sistemáticos. Existen algunos estudios prospectivos
que indican una asociación con la periodontitis. La
bibliografía médica sugiere más específicamente
que la obesidad podría afectar negativamente a la
periodontitis, pero la evidencia de datos clínicos o
la plausibilidad biológica de que la periodontitis
puede afectar la obesidad es limitada13. 

La obesidad se considera como una enfer-
medad inflamatoria crónica debido a los cambios
que ocurren en el tejido adiposo. Esto fundamenta
que ambas son entidades inflamatorias crónicas y
se ha justificado por diferentes estudios su forta-
leza de asociación vinculadas con una fisiopatolo-
gía en común, la inflamación crónica, así como
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ambas presentan un alto índice de incidencia a
nivel mundial4. La evidencia basada en otros dise-
ños de investigación sobre la relación entre enfer-
medades crónicas con la enfermedad periodontal
argumenta que la periodontitis puede generar pro-
blemas hemostáticos, tales como el aumento del fi-
brinógeno plasmático, del recuento de glóbulos
blancos, de la proteína C reactiva y de la viscosidad
de la sangre, es compleja, porque además posee
bacterias como Streptoccocus viridans, responsable
de la endocarditis bacteriana, o Porphyromonas gin-
givalis, causante del aumento de moléculas de ad-
hesión que provoca la liberación de citocinas y
quimiocinas2,5. Por tanto, se plantea como objetivo
de este trabajo profundizar acerca de la influencia
de la obesidad en la enfermedad periodontal inmu-
noinflamatoria crónica.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo en formato de re-
visión bibliográfica de la literatura con el objetivo de
profundizar acerca de la influencia de la obesidad
en la enfermedad periodontal. Se efectuaron bús-
quedas en las fuentes de sitios y revistas como, Scho-
lar Google, MEDLInE, Scielo, Medigraphic, Medicent,
Revista Mexicana de Periodontología, entre otras. 

Los criterios de selección de los estudios se
consideraron como elegibles los desarrollados en
diversos contextos, publicados en revistas médicas
y relacionados con la obesidad y las enfermedades
periodontales. 

Las palabras claves para la búsqueda fueron
enfermedad periodontal y la obesidad, periodontitis
y obesidad, obesidad, ateroesclerosis y la enferme-
dad periodontal, síndrome metabólico y enferme-
dad periodontal. Se recurrió para ello a Google
académico y bibliografías afines con el tema en cues-
tión, el contexto geográfico de los artículos derivó
de Europa, américa del Sur y el Caribe.

La búsqueda de información se realizó en
los meses de enero 2021 a mayo del 2022 que en-
cierra artículos de los últimos 10 años, en idioma
inglés y español.

Seguidamente, se realizó la selección de 20
artículos. Para obtener la información se utilizó el
método de análisis de publicaciones que permitió
extraer la información relevante y la síntesis de in-

formación para realizar el ordenamiento y combi-
nación de la información extractada. 

Luego de analizados fueron desechados
cuatro y seleccionados16, los criterios de exclusión se
basaron en la actualidad de los documentos revisa-
dos que no se encontraran dentro de los últimos 10
años y que no se ajustaran al tema en cuestión.

DESARROLLO
actualmente el sobrepeso es la sexta causa que
contribuye al desarrollo de diversas enfermedades
en el mundo y ha sido descrita como uno de los
problemas de salud más evidentes en distintas par-
tes del organismo, incluyendo el sistema estoma-
tognático4,5.

Se conoce que el cuidado nutricional puede
tener un impacto en los niveles de inflamación en
numerosas enfermedades y este no deja de ser el
caso en la EPIC. La nutrición ha sido establecida
como un mediador alternativo que no solo afecta
el IMC, sino también la higiene oral, aunque no hay
un mecanismo definitivo para poder asociar el IMC

y la salud del periodonto. Un estudio mostró que
el 63.3 % de individuos con IMC 30, que fueron
diagnosticados con obesidad grado I, II y III, tenían
periodontitis crónica14. 

La cantidad y el tipo de carbohidratos que
hay en una dieta y la frecuencia con la que se in-
gieran pueden influir en el crecimiento bacteriano
debido a que la dieta que consume el individuo es
también fuente de nutrientes para las bacterias y
esta misma tiene la capacidad de modificar la dis-
tribución relativa de los tipos de microorganismos,
la actividad metabólica y potencial patógeno, que
va a afectar la manifestación y gravedad de la en-
fermedad periodontal4,14.

Los hidratos de carbono tienen un efecto
patógeno sobre la cavidad oral, sobre todo cuando
se ingieren en grandes cantidades y a intervalos
irregulares durante el día, sobre todo si su consis-
tencia es de alta densidad y viscosidad, como es
común en la dieta de las personas obesas. Las bac-
terias convertirán dichos carbohidratos en polisa-
cáridos extracelulares adhesivos, los cuales provo-
can la adhesión de colonias bacterianas entre sí y a
la superficie dental, favoreciendo la formación de
la placa dentobacteriana o biofilm, que es lo que se
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conoce como masa blanda, tenaz y adherente de co-
lonias bacterianas. Pero la placa por sí sola no pro-
duce daño, existe un equilibrio entre el hospedero y
la microbiota cuya falta de control, podría conducir
a un desequilibrio, debido a un incremento de la
masa microbiana y virulencia de los microorganis-
mos presentes. Si bien la enfermedad periodontal es
multifactorial, ésta no se produce en ausencia de
placa dentobacteriana o biofilm donde el carácter de
la dieta es fundamental en su desarrollo4,14.

El aumento del peso corporal por la acumu-
lación de triglicéridos en el tejido adiposo, el exceso
de grasa abdominal o visceral, se relaciona con un
conjunto de anormalidades metabólicas, denomina-
das síndrome metabólico. Estos trastornos, caracte-
rizados por intolerancia a la glucosa, diabetes melli-
tus, dislipidemia (alteraciones de los lípidos en la
sangre) e incremento de las cifras de tensión arterial5.

El deterioro del metabolismo lipídico, hi-
perlipidemia, como la hiperglucemia en el caso de
la diabetes mellitus, pueden exacerbar la periodon-
titis ya que los valores elevados de lípidos séricos
conducen a un estado inflamatorio15.

La conexión que existe entre obesidad y en-
fermedad periodontal se debe a sustancias bioacti-
vas que son secretadas por el tejido adiposo. El
mismo es un tejido suelto formado por adipocitos,
cuyo papel principal incluye el aislamiento, amorti-
guación y reserva nutricional. El tejido adiposo
puede considerarse formalmente como un tejido en-
docrino, ya que produce y secreta péptidos con di-
ferentes efectos que ejercen su acción en tejidos
distantes (efecto endocrino), en contraste con efectos
locales (paracrino o autocrino). Las células endocri-
nas clásicamente son controladas por estímu- los ex-
ternos que generan un mecanismo de retroalimen-
tación. Estudios experimentales y clínicos en mode-
los animales y en humanos, respectivamente, han
demostrado que las hormonas y citocinas produci-
das por los adipocitos ejercen sus acciones en el sis-
tema nervioso central, el músculo, el hígado y el
hueso, entre otros muchos tejidos. Este tejido tam-
bién participa en los procesos de inflamación,  regu-
lación metabólica de energía, enfermedad  vascular
ateroesclerótica, síndrome metabólico y cáncer1,2,4.

El tejido adiposo es un órgano metabólica-
mente activo que secreta más de cincuenta sustan-

cias bioactivas, incluyendo las citocinas pro-infla-
matorias, tales como factor de necrosis tumoral
(TnF-α) y la interleuquina-6 (IL-6). ambas citoci-
nas inician la producción de proteínas pro-inflama-
torias. adicionalmente, los adipocitos producen
hormonas como la resistina, que estimula la pro-
ducción de lípidos y la leptina, que es la proteína
responsable de la reducción del apetito. El efecto
pro-inflamatorio del TnF-α y la IL-6 lleva a la des-
trucción del colágeno contenido en el tejido conec-
tivo de la encía, de ahí que exista destrucción del
tejido conectivo de inserción, y la activación de os-
teoclastos que provoca la destrucción del proceso
alveolar. así como la activación de la IL-1 induciráu
a los fibroblastos a aumentar la producción de co-
lagenasas, causando destrucción del tejido conec-
tivo periodontal y, además, inducirá a los osteo-
blastos a generar señales químicas a los osteoclas-
tos para reabsorber estructuras óseas periodonta-
les: cuadro característico de la EP1,2,4.

La adiponectina, es una hormona proteíca
que modula el número de procesos metabólicos, in-
cluyendo la regulación de la glucosa, la presión
sanguínea, el catabolismo de los ácidos grasos, y
tiene una relación inversa con marcadores de la in-
flamación. Esto quiere decir que es un antiinflama-
torio que se ve reducido en los pacientes con obe-
sos. Estas propiedades antiinflamatorias actúan
como moduladores endógenos de las enfermeda-
des relacionadas con la obesidad. Debido a que la
baja regulación de expresión de genes de adiponec-
tina en el tejido adiposo afecta directa o indirecta-
mente los niveles de proteína C reactiva, la eleva-
ción del gen de expresión de adiponectina podría
ser necesaria para explicar la relación precisa entre
obesidad y la EPIC. La obesidad y la periodontitis
pueden, de manera independiente o en conjunto,
alterar los niveles locales y sistémicos de adipoci-
tocinas, sobre todo a favor de la pro inflamación.
Los altos niveles de adipocinas provenientes de la
grasa visceral inducen la aglutinación de sangre en
la microvasculatura, disminuyendo el flujo sanguí-
neo a la encía en individuos obesos y así facilitando
la progresión de la enfermedad periodontal4.

Por otra parte, los posibles mecanismos que
explica la asociación entre obesidad y periodontitis
se basan en la secreción de las citocinas proinflama-
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torias que son moléculas que vinculan los patógenos
de estas enfermedades. La asociación entre el IMC y
el TnF-α en el fluido crevicular gingival, sugiere
que en este fluído el TnF-α es derivado del tejido
adiposo en sujetos obesos. además, existe un in-
cremento de los niveles séricos de la IL-6 y la resis-
tina, ambas son secretadas por adipocitos, y se ha
propuesto que están relacionadas con la periodon-
titis. Los individuos con obesidad tienen niveles
altos TnF-α y IL-6 circulando, que son secretados
por el tejido adiposo y están involucrados en la fi-
siopatología de la obesidad y la enfermedad perio-
dontal. Los efectos adversos de la obesidad en el
periodonto pueden ser mediados por daño en la
tolerancia a la glucosa y por citocinas y adipocinas
de la inflamación: TnF-α, IL-6 y la adiponectina o
leptina. La alta concentración de TnF-α puede exa-
cerbar la enfermedad periodontal preexistente me-
diante la estimulación de fibroblastos que pro-
mueven la síntesis de degradación de enzimas y la
estimulación de osteoclastos que activan la reabsor-
ción del hueso. El tejido adiposo es un reservorio de
citocinas inflamatorias. Es por esto que el aumento
de tejido adiposo resulta en la mayor activación de
la respuesta del hospedero a la inflamación, ha-
ciendo que el individuo obeso sea más susceptible
a la EP. El TnF-α es una citocina proinflamatoria que
provee un vínculo evidente entre la obesidad y la
inflamación y desempeña un papel importante en
la progresión de la periodontitis. El aumento de ci-
tocinas (TnF-α, IL- 6) y la proteína C reactiva, con-
tribuyen al desarrollo de la inflamación sistémica y
dan paso a la destrucción te tejido periodontal. El
plasmogen activador inhibidor - 1 (PaI-1) es otra ci-
tocina que se considera en la patogénesis de la obe-
sidad y en la periodontitis. Esta citocina es la
principal inhibidora de los plasmogenes, los cuales
son producidos por el hígado y células endoteliales,
y su producción es controlada por lípidos y TnF-α.
Los niveles de PaI-1 en el plasma están aumentados
en individuos obesos, y esto puede ser porque la
presencia del TnF-α puede llevar a un aumento de
PaI-1. Dicho aumento induce a la aglutinación de
la sangre, que produce la disminución del flujo san-
guíneo en la microvasculatura a la gingiva en per-
sonas obesas, esto facilita la progresión de la
periodontitis4,16.

CONCLUSIONES
La fortaleza de asociación entre ambas se enmarca
en parámetros inmunes y metabólicos, debido a
que la obesidad puede aumentar la susceptibilidad
del hospedero a la enfermedad periodontal, aun-
que se opina que esta asociación ocurre en casos
graves de esta enfermedad. La plausibilidad bioló-
gica radica en que el tejido adiposo produce adi-
poquinas, las cuales podrían modular la respuesta
en las enfermedades periodontales.
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Diarrea asociada a Clostridium difficile. Presentación de un
caso.

Diarrhea associated with Clostridium difficile. A case report.

Diarréia associada a Clostridium difficile. Relato de caso.

Caso clínico
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a. Martínez HernándezIV y José a. Barnes DomínguezV

RESUMEN 
Clostridium difficile (C. difficile) es un  bacilo gram positivo esporu-
lado que forma parte de la microbiota intestinal de entre el 1 al 3 %
de los adultos sanos. En los últimos años ha habido un aumento
considerable en la mortalidad e incidencia de la diarrea asociada a
C. difficile en pacientes hospitalizados debido a la aparición de
cepas hipervirulentas y al uso inapropiado de los antibióticos con
brotes de colitis severa y recurrente. Se presenta una paciente con
antecedentes de diabetes tipo II, e hipertensión arterial, con diag-
nóstico de pie diabético que llevo tratamiento con ceftriaxona y me-
tronidazol y luego  cefotaxima. Presentó  diarreas acompañada de
febrícula y se le administro metronidazol, continuando con  las dia-
rreas y fiebre de 38 ºC y dolor abdominal, se suspende el metroni-
dazol y se comienza con vancomicina continuando con diarreas
liquidas, febrícula y molestias abdominales. Se le toma muestra
siendo positiva la presencia de C. difficile en el cultivo de las heces,
interpretándose como una primera recurrencia y se le administra
metronidazol. Se evidenció que no se cuenta con el algoritmo ade-
cuado para el diagnóstico de la diarrea y/o colitis pseudomembra-
nosa asociada a C. difficile y que no se realiza el mejor uso de la
política de antimicrobianos ni está definido un esquema para el tra-
tamiento de esta entidad nosológica. Se sugiere el cumplimiento
de un algoritmo efectivo para el mejor diagnóstico y un esquema
de tratamiento para  esta enfermedad en nuestro sistema de salud.

Palabras clave: Diarrea, diagnóstico, Clostridium difficile, vancomi-
cina, metronidazol.
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ABSTRACT
Clostridium difficile (C. difficile) is a sporulated
gram-positive bacillus that is part of the intestinal
microbiota of between 1 to 3 % of healthy adults.
In recent years there has been a considerable in-
crease in the mortality and incidence of diarrhea
associated with C. difficile in hospitalized patients
due to the appearance of hypervirulent strains and
the inappropriate use of antibiotics with outbreaks
of severe and recurrent colitis. a patient with a his-
tory of type II diabetes and arterial hypertension is
presented, with a diagnosis of diabetic foot who
was treated with ceftriaxone and metronidazole
and then cefotaxime. He presented diarrhea ac-
companied by low-grade fever and metronidazole
was administered, continuing with diarrhea and
fever of 38 ºC and abdominal pain. Metronidazole
was discontinued and vancomycin was started,
continuing with liquid diarrhea, low-grade fever
and abdominal discomfort. a sample was taken
and the presence of C. difficile was positive in the
stool culture, interpreting it as a first recurrence,
and metronidazole was administered. It was evi-
denced that there is no adequate algorithm for the
diagnosis of diarrhea and/or pseudomembranous
colitis associated with C. difficile and that the best
use of the antimicrobial policy is not made, nor is
a scheme defined for the treatment of this entity.
nosological. an effective algorithm for the best di-
agnosis and a treatment scheme for this disease in
our health system is proposed.

Key words: Diarrhea, diagnosis, Clostridium diffi-
cile, vancomycin, metronidazole

RESUMO
Clostridium difficile (C. difficile) é um bacilo gram-
positivo esporulado que faz parte da microbiota
intestinal de 1 a 3 % dos adultos saudáveis. nos
últimos anos houve um aumento considerável na
mortalidade e incidência de diarreia associada ao
C. difficile em pacientes hospitalizados devido ao
aparecimento de cepas hipervirulentas e ao uso
inadequado de antibióticos com surtos de colite
grave e recorrente. apresenta-se um paciente com
histórico de diabetes tipo II e hipertensão arterial,
com diagnóstico de pé diabético que foi tratado

com ceftriaxona e metronidazol e depois cefota-
xima. apresentou diarreia acompanhada de febre
baixa e foi administrado metronidazol, conti-
nuando com diarreia e febre de 38 ºC e dor abdo-
minal, suspendeuse metronidazol e iniciouse
vancomicina, continuando com diarreia líquida,
febre baixa e desconforto abdominal. Uma amos-
tra foi coletada e a presença de C. difficile foi posi-
tiva na cultura de fezes, interpretandoa como uma
primeira recorrência, e foi administrado metroni-
dazol. Evidenciouse que não existe um algoritmo
adequado para o diagnóstico de diarreia e/ou co-
lite pseudomembranosa associada ao C. difficile e
que não se faz o melhor uso da política antimicro-
biana, nem se define um esquema para o trata-
mento desta entidade. Um algoritmo eficaz para o
melhor diagnóstico e um esquema de tratamento
para esta doença em nosso sistema de saúde é pro-
posto.

Palavras chave: Diarréia, diagnóstico, Clostridium
difficile, vancomicina, metronidazol.

INTRODUCCIÓN
La diarrea asociada a Clostridioides (también cono-
cido como Clostridium difficile (DaCD) es una enti-
dad frecuente asociada a la atención de salud en
países desarrollados1,2, por lo menos 30 % de los
casos de diarrea nosocomial están asociados a C.
difficile y de 50 % a 70 % cuando se consideran los
casos de colitis asociada a antibióticos3,4. C. difficile
es una bacteria anaerobia productora de toxinas a
y B con efecto enterotóxico y citotóxico a nivel del
colon; y que ha ocasionado los brotes epidémicos
en Canadá, los Estados Unidos de américa (EUa)
y Europa por la aparición de la cepa hipervirulenta
ribotipo 027 productora de toxina binaria4,5. El es-
pectro clínico de la infección por C. difficile (ICD)
puede incluir desde portadores y formas leves de
diarrea, hasta las manifestaciones clínicas más gra-
ves como la colitis pseudomembranosa con com-
plicaciones que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente5,6. 

Clostridium difficile es un bacilo Gram posi-
tivo, formador de esporas, que forma parte de la
microbiota intestinal normal del 1 a 3 % de los
adultos sanos. La infección se transmite principal-
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mente por vía fecal oral. Se adquiere por la inges-
tión de esporas resistentes al medio ambiente y al
pH ácido del estómago. Una vez en el intestino
delgado las esporas germinan a su estado vegeta-
tivo. Cualquier factor que altere la microbiota ha-
bitual del colon favorece la colonización por C.
difficile, ya que no hay otras bacterias con las cuales
competir por nutrientes, permitiendo así su creci-
miento y multiplicación, y la producción de toxi-
nas7-9. 

Las principales toxinas producidas por
esta bacteria son la toxina a, una enterotoxina (tcd
a), y la toxina B, una citotoxina (tcd B), ambas
proinflamatorias y responsables en gran parte de
la virulencia asociada al cuadro de colitis pseudo-
membranosa. algunas cepas pueden producir
ambas toxinas. Ciertas cepas producen también
una toxina binaria, la cual se piensa contribuye en
algunos casos a la virulencia7-10. 

El espectro clínico de esta enfermedad
puede ir desde el estado de portador, a diarrea
episódica hasta una colitis pseudomembranosa se-
vera7,8.

En un hospital Docente Clínico-Quirúrgico
que atiende enfermedades de alta complejidad
como el «Salvador allende», y que se realiza diag-
nóstico microbiológico al Instituto nacional de
angiología y Cirugía Vascular,  los pacientes reci-
ben tratamiento antibiótico de amplio espectro
que es reconocido como el principal factor de
riesgo de DaCD6,11.

Varios métodos de laboratorio pueden ser
usados para el diagnóstico de esta bacteria, sus to-
xinas o el daño celular que ocasiona3-6. El ensayo
de citotoxicidad celular inicialmente fue conside-
rada el «estándar de oro» por su alta especificidad,
pero estudios recientes han demostrado que el cul-
tivo toxigénico tiene mayor sensibilidad convir-
tiéndose en el método de referencia; sin embargo,
es una técnica de alto costo, baja disponibilidad y
dependiente del tiempo3,5,6. actualmente no existe
ninguna técnica que por si sola pueda ser lo sufi-
cientemente costo-eficaz como para ser usada
como método único en el diagnóstico de ICD, esto
ha dado lugar al diseño de varios algoritmos diag-
nósticos que aprovechan lo mejor de cada una de
las pruebas12-14.

PRESENTACIÓN DE CASO
Se ingresa paciente femenina de 55 años de edad
en el Instituto nacional de angiología y Cirugía
Vascular (Ina) con antecedentes patológicos per-
sonales de diabetes tipo II e hipertensión arterial
desde hace 17 años, con diagnóstico de pie diabé-
tico, presentando una lesión en el dedo pulgar y
una ulcera plantar del pie izquierdo. 

La paciente había sido hospitalizada en la
provincia de Matanzas donde se le aisló un Proteus
mirabilis de la ulcera plantar izquierda para lo cual
le pusieron tratamiento antimicrobiano con cef-
triaxona cada 12 horas por 21 días y metronidazol
cada 8 horas por diez días. al terminar  el trata-
miento y no mejorar es remitida al Ina. Cuando es
recibida en el Ina es valorada por los especialistas
tomándose muestra para cultivo microbiológico
de la ulcera plantar y el dedo pulgar y deciden po-
nerle tratamiento antimicrobiano con cefotaxima
por siete días en espera del resultado del cultivo
microbiológico. La paciente mantiene buen estado
general y signos vitales estables. a los cuatro días
del tratamiento antimicrobiano comienza con dia-
rreas liquidas amarillo verdosas, en poca cantidad,
pero con una frecuencia de más de diez deposicio-
nes al día, sin mucus ni sangre. Se acompañaban
de febrícula (lo que correspondería con infección
de leve a moderado15,16) y se le administra trata-
miento con metronidazol, una tableta de 500 mg
cada 8 horas. al segundo día cesan las diarreas y
al tercer día de tratamiento comienzan nueva-
mente las diarreas liquidas, sin sangre pero con
mucus conjuntamente con fiebre de 38 oC y dolor
abdominal. En el leucograma aparece una leucoci-
tosis con presencia de neutrófilos no segmentados
(infección severa sin complicaciones). Se decide
suspender el metronidazol y comenzar con trata-
miento con vancomicina, un bulbo cada 8 horas
por vía endovenosa, por siete días y al quinto día
comenzar también  por vía oral y acortar el horario
del régimen endovenoso a cada 6 horas. 

La paciente estuvo una semana sin diarreas
y estas recomenzaron nuevamente de forma líquida,
acompañadas de febrícula  y molestias abdominales,
lo que según la literatura revisada correspondería
con una reinfección17-19. En ese momento se le tomó
muestra para coprocultivo, cultivo de C. difficile y
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examen parasitológico de las heces. Siendo negativo
para enteropatógenos tipo Salmonella y Shigella y po-
sitivo para la presencia de C. difficile. El resultado del
examen parasitológico no mostró presencia de hue-
vos, larvas, (oo)quistes, trofozoítos de parásitos. Con
estos resultados clínicos y microbiológicos se deter-
minó que estamos en presencia de una diarrea aso-
ciada a C. difficile (infección de leve a moderada) y
se le administró nuevamente tratamiento antimicro-
biano con metronidazol en tabletas de 500 mg, cada
8 horas por diez, días interpretando esto como una
primera recurrencia. Después de terminado el trata-
miento, desaparecieron las diarreas y una evalua-
ción al mes corroboró que había remitido totalmente
la diarrea asociada a C. difficile. 

DISCUSIÓN 
La infección por C. difficile en la actualidad conti-
núa siendo una complicación importante de la te-
rapia antimicrobiana. Corresponde a un 20 % de
las infecciones nosocomiales y se le atribuye una
mortalidad de 6-15 % en pacientes hospitalizados
y tratados con antibióticos para infecciones seve-
ras20-22. El espectro clínico de esta enfermedad se
encuentra influenciado por 2 factores: la virulencia
de la cepa infectante y la respuesta inmune del
hospedero. La mayoría de los antibióticos pueden
inducir la infección por C. difficile; sin embargo, los
más frecuentemente asociados han sido ampici-
lina, cefalosporinas, clindamicina, y fluoroquino-
lonas20,21. 

La presentación de este caso nos demues-
tra que no tenemos las condiciones creadas para el
diagnóstico microbiológico de la infección aso-
ciada a C. difficile en nuestro Hospital ni en el sis-
tema nacional de salud pública por no contar con
los medios diagnósticos necesarios para hacerlo
como son los cultivos toxigénicos (estándar de
oro), estudios de citoxicidad  para detectar la pre-
sencia de las toxinas a y B y la técnica para  la de-
tección del antígeno común de C. difficile o GDH

(Glutamato deshidrogenasa), ambos por métodos
inmunoenzimáticos tipo ELISa. además, sería con-
veniente el estudio de ácidos nucleídos y otros
marcadores de epidemiología molecular útiles
para diagnóstico y detección de cepas con mayor
poder de patogenicidad y virulencia23-26.

También  este caso nos muestra que en el
hospital no se está haciendo un buen uso de la po-
lítica  antimicrobiana y que es necesario establecer
pautas profilácticas y terapéuticas bien estructura-
das  para evitar futuras infecciones por C. difficile
que permitan controlar y  erradicar la infección no-
socomial  lo más rápido posible, acortando además
la estadía hospitalaria, tema crucial para la evolu-
ción del paciente y el costo hospitalario.

Concluimos y proponemos que para el
diagnóstico microbiológico de la ICD, ya sea la
diarrea asociada o la colitis pseudomembranosa,
el algoritmo debiera ser: 1- Cultivo de toxicidad
(cultivo anaerobio convencional para aislar la cepa
y determinar la presencia de toxinas); 2- Detección
de toxina a y B en las heces; y 3- Detección del an-
tígeno común de C. difficile (GDH), esto asociado
al diagnóstico clínico y en los casos que los re-
quiera también el diagnostico endoscópico27-33.

Desde el punto de vista clínico terapéutico
se debe establecer el siguiente algoritmo 1- Infec-
ción de leve a moderada (menos de 6 deposiciones
al día y leucocitosis < 15000/mm3); 2-Infeccion se-
vera (diarrea profusa > 6 deposiciones al día, leu-
cocitosis ˃ 15000/mm3, dolor abdominal (no
abdomen agudo) y albumina ˂ 3 gr/dL; 3- Infec-
ción severa complicada (ingreso en unidad critica,
hipotensión con o sin DVa, fiebre de más de 38 ºC,
íleo, compromiso de conciencia, leucocitosis
˃35000/mm o ˂ de 2000/mm, lactato˃ 2 mmol/L
y fallo de algún órgano34-40. 

Para organizar el tratamiento se propone:
Primer episodio: 1- Infección de leve a moderada
(metronidazol 500 mg, 3 veces al día, por vía oral,
durante diez días); 2- Infección severa (vancomi-
cina de 125-500 mg, 4 veces al día, por vía oral, por
14 días; 3- Infección severa complicada (vancomi-
cina de 125-500 mg, 4 veces al día, por vía oral o
por sonda nasoenteral o 500 mg en 500 mL de
suero fisiológico, 4 veces al día, por vía rectal,
como enema de retención en caso de íleo o disten-
ción abdominal significativa junto con metronida-
zol 500 mg, 3 veces al día, por vía endovenosa, por
14 días. Primera recurrencia: El mismo esquema
del primer episodio estratificando al paciente en
base al cuadro clínico. Segunda recurrencia: Van-
comicina 125 mg, 4 veces al día por vía oral du-
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rante 14 días, seguido de 125 mg, dos veces al día
por vía oral, durante siete días, seguido de 125
mg, cada 48 horas por vía oral, durante 7 días, se-
guido de 125 mg cada 72 horas, por vía oral, du-
rante 14 días o vancomicina 125 mg, cuatro veces
al día, por vía oral, durante 10 días, seguido de
pulsos de vancomicina 125 mg cada tres días, por
10 veces. Tercera o más recurrencias: Trasplante
de microbiota fecal41-50. 
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Identificación de agentes infecciosos en el sitio quirúrgico
en órganos.

Identification of infectious agents at the surgical site in
organs.

Identificação de agentes infecciosos no sítio cirúrgico em
órgãos.
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RESUMEN
Las infecciones constituyen un riesgo importante en pacientes so-
metidos a intervenciones quirúrgicas, las que se agravan con la
presencia de gérmenes intrahospitalarios. De ahí la necesidad de
identificar la presencia de agentes infecciosos, en el sitio quirúrgico
de órganos, a través de estudios histopatológicos, microbiológicos
y validación de pruebas diagnósticas. Se realizó un estudio des-
criptivo prospectivo de 123 pacientes intervenidos por cirugía
mayor electiva en el Hospital «Dr. Luis Díaz Soto», en un período
de dos años. Fueron estudiados varios órganos, tomando muestras
para estudio microbiológico e histopatológico. Las muestras fueron
procesadas en los laboratorios de anatomía Patológica y Micro-
biología de la institución. Se realizó estudio de histología, cultivo,
cuadro clínico de infección y pruebas diagnósticas. Más del 50 %
de diagnósticos histológicos positivos, desarrollaron cuadro clínico
de infección. Se concluye que es posible realizar el diagnóstico his-
topatológico del probable agente causal de infección del sitio qui-
rúrgico por técnicas de coloraciones histoquímicas.

Palabra clave: infección, biopsias, microbiología, infección del sitio
quirúrgico en órganos

ABSTRACT
Infections are a major risk in patients undergoing surgical inter-
ventions. These are aggravated if it is due to the presence of hos-
pital germs. Hence the objective of identifying the presence of
infectious agents in the surgical site in organs, through histopatho-
logical,  microbiological studies and validation tests. a prospective
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study of 123 patients operated for major elective
surgery at the hospital «Dr. Luis Diaz Soto» dur-
ing two years. Various organs were studied, tak-
ing samples for microbiological and histopatho-
logical study. The samples were processed in the
institution´s Pathological and histopathological
laboratories. Histology, culture, clinical signs of
infection and diagnostic tests were performed.
More than 50 % of positive histological diagnoses
developed clinical symptoms of infection. It was
concluded that it is possible to carry out the
histopathological diagnosis of the probable causal
agent of surgical infection in organs by histochem-
ical staining techniques.

Key words: infection, biopsies, microbiology, sur-
gical site infection in organs

RESUMO
as infecções constituem um importante risco em
doentes submetidos a intervenções cirúrgicas, que
são agravados pela presença de germes intrahos-
pitalares. De qualquer forma, o objetivo de identi-
ficar a presença dos agentes infecciosos no sítio
cirúrgico em órgãos através de estudos histopato-
lógicos e microbiológicos com provas diagnostica.
Realizouse através de estudos histopatológicos e
microbiológicos. Realizouse um estudo prospec-
tivo descritivo de 123 pacientes submetidos a ci-
rurgia maior eletiva no Hospital «Dr. Luis Díaz
Soto» em um período de dois anos. Foram estuda-
dos varios órgãos coletando amostras para estudo
microbiológico e histopatológico na instituição.
Realizou-se estudo histológico, cultivo, quadro clí-
nico de infecção e provas diagnósticas. Mais de 50
% dos diagnósticos histopatológicos positivos de-
senvolveram um quadro clínico de infecção. Con-
cluise que é possível realizar o diagnóstico histo-
patológico do provável agente causal de infecção
no sítio cirúrgico em órgãos por meio de técnicas de
coloração histoquímica. 

Palavras chave: infecção, biópsias, microbiologia,
infecção de sítio cirúrgico em órgãos.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones del sitio quirúrgico constituyen

una de las más comunes y costosas de todas las in-
fecciones adquiridas en los hospitales, o lo que es
lo mismo, las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria (IaaS)1,2.

Las IaaS, conocidas también como infeccio-
nes nosocomiales o infecciones intrahospitalarias,
fueron más de 700 000 en el año 2014 y provocaron
75 000 defunciones, lo que condujo a una gran re-
percusión económica en los Estados Unidos de
américa. Se plantea que la implantación de pro-
gramas de prevención y control de estas infeccio-
nes, que incluyen la vigilancia y estrategias
específicas a nivel hospitalario, puede prevenir un
55 - 70 % de las IaaS. En las américas, las caracte-
rísticas demográficas cambiantes, el incremento
de pacientes con enfermedades concomitantes y
tratamientos crónicos, la aparición de resistencias
a los antimicrobianos y una atención médica más
compleja, agrava el reto planteado por las IaaS3,4. 

De este grupo, las que se producen en el pe-
ríodo posoperatorio, se localizan en la herida super-
ficial o profunda (por encima o por debajo de la
aponeurosis), en los espacios o cavidades y en los
órganos; estas últimas identificadas como las infec-
ciones de los sitios quirúrgicos en órganos (ISQo),
ocurren en los primeros treinta días posteriores a la
cirugía5,6. Éstas serán motivo del presente estudio.

El diagnóstico histopatológico del probable
agente causal de infección en tejidos es de gran uti-
lidad,  y de ser  generalizado, implicaría un uso efi-
ciente de recursos, lo que mejoraría la calidad de
la atención médica, así como brindaría la alterna-
tiva de un resultado eficiente y en ocasiones  rá-
pido. Todo lo anterior se hace más importante
cuando falla el estudio microbiológico, debido a
que permitiría un tratamiento precoz, con buena
sensibilidad. a pesar de que el diagnóstico etioló-
gico de las enfermedades infecciosas se basa prin-
cipalmente en el cultivo, estudios serológicos y
pruebas moleculares, algunas de ellas, con siste-
mas múltiples de microbiología molecular que nos
permiten identificar agentes infecciosos, tanto ge-
notípica como fenotípicamente, en pocas horas en
los laboratorios modernos.Varios trabajos hacen
referencia al papel del diagnóstico etiológico de in-
fección a través de cultivo, estudios serológicos,
histológicos y moleculares7-9.
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La gran variedad de técnicas de coloracio-
nes que existen en la actualidad son muy útiles en
la detección de diferentes organismos, como bac-
terias, virus, hongos y otros. Estas a su vez son úti-
les en los cortes de tejido pues con técnicas mole-
culares facilitan un diagnóstico en pocas horas con
gran especificidad; las mismas no están al alcance
en los hospitales clínico-quirúrgicos del país, so-
lamente en escasos centros especializados. Por lo
que el diagnóstico histopatológico del probable
agente causal ayudaría a orientar un correcto tra-
tamiento médico en beneficio del paciente.

Desde el punto de vista histopatológico es
de gran valor identificar la presencia del germen
con la respuesta inflamatoria que el mismo pro-
duce. Por lo antes expuesto, y motivados por po-
tenciar el valor del diagnóstico histopatológico del
agente causal de ISQo y también teniendo en cuenta
la posibilidad de realizar las determinaciones mi-
crobiológicas de los agentes causales a nivel hístico
en material de biopsia con validación de pruebas
diagnósticas, es que se realiza este estudio.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional descriptivo de
corte transversal en el Hospital «Luis Díaz Soto»
de noviembre del 2017 a noviembre de 2019, en La
Habana, Cuba. a todos los pacientes intervenidos
quirúrgicamente por cirugía mayor electiva se les
tomaron muestras para biopsia y para estudios mi-
crobiológicos. La muestra de tejido se tomó en el
propio quirófano inmediatamente después de ex-
traída la pieza quirúrgica en el acto operatorio y se
realiza el embalaje en los medios de cultivo para
ser trasladada al laboratorio de Microbiología. 

Muestra del órgano intervenido
Se realizan varios cortesal fragmento de tejido in-
terno que mide 1 x 1 x 1 cm.

- Procesamiento microbiológico
El fragmento de tejido se extrajo de la placa Petri,
se maceró en un mortero de cristal, se le añadió
un 1 ml de solución salina, se sembró en caldo de
tioglicolato y se incubó a 37 °C de 24 a 72 horas.
Posteriormente, pasó a agar sangre y agar Mac
Conkey; se incuba a 37 °C por 24 horas; se realizó

la lectura de las placas y la coloración de Gram
para  los Gram positivas y los Gram negativas con
la identificación correspondiente.

- Recogida de muestra para el estudio histopato-
lógico de ISQo
La  muestra de tejido para estudio histopatológico
se recogió posteriormente a la de cultivo.  Consis-
tió en un fragmento de 1.5 cm de largo, por 1.5 cm
de ancho y 0.5 cm de grosor; se depositó en un
frasco tapado, que contenía 30 cc de formol neutro
al 10 %. Se identificó la muestra y se colocó en una
tambora metálica preparada para su posterior
traslado al departamento de anatomía Patológica
con el tratamiento recomendado para estas mues-
tras10,11. al mismo bloque de tejido en parafina que
se utilizó en el montaje técnico para coloraciones
convencionales, se le realizaron siete  cortes que
se recogieron en siete láminas para la realización
de las coloraciones especiales,  que fueron: Gram,
Brown Brenn, Gleen, plata metenamina, PaS y
Zielh-neelsen.

- Diagnóstico histopatológico de infección del sitio
quirúrgico en órganos
Para establecer el diagnóstico histopatológico de
agente causal de ISQo en la investigación, se tuvo
en cuenta el criterio conceptual del diagnóstico clí-
nico de infección del sitio quirúrgico a partir de
tres momentos por los que transita el enfermo, en
los que se contemplaron los factores de riesgo del
paciente, de la operación y la clínica posterior a la
intervención. Por lo que el diseño se basó en esos
tres momentos por los que transcurre el paciente:
preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.

- Procesamiento estadístico de la investigación
Para el análisis estadístico de los resultados se
tomó toda la información de las historias clínicas,
informes de anestesia, del informe operatorio y
otros vaciados en las planillas de recolección de
datos. Toda esta información se procesó en una
base de datos automatizada, creada en Microsoft
aCCES. Para dichos análisis, se utilizó el paquete
de programas estadísticos SPSS para Windows
v13.0 2004, donde se realizaron análisis estadísti-
cos paramétricos y no paramétricos según fuera
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necesario,  se relacionaron las variables atendien-
do a las etapas del diseño, se hizo un análisis de
coincidencia diagnóstica, en el cual se usaron ta-
blas de contingencia con el estadístico Chi-Cua-
drado, para determinar si existían relaciones
significativas con  una precisión p = 0.03, para una
confianza del 95 %, z = 1.96 y del 99 %, z = 2.58.

También se realizó un análisis de evalua-
ción de pruebas diagnósticas histológicas de ISQo,
midiendo la sensibilidad, especificidad, eficacia,
valor predictivo positivo y valor predictivo nega-
tivo12-14, y las curvas ROC, (siglas del inglés de: Re-
ceiver Operating Characteristic), las que fueron
resumidas en tablas y gráficos estadísticos. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Se estudiaron 123 biopsias de pacientes interveni-
dos por cirugía mayor electiva durante dos años,
de ellos se escogieron 42 pacientes con diagnóstico
histopatológico de ISQo, para un 34.1 %. De los 42
pacientes, 20 desarrollaron cuadro clínico de in-
fección, para un 74.1 %, lo cual se muestra en la
tabla 1.

Se pudo constatar que más del 50 % de los
diagnósticos positivos histopatológicos de piezas
quirúrgicas en pacientes intervenidos por cirugía
mayor electiva, se desarrolló cuadro clínico de
ISQo. De igual forma en las 3/4 partes de los pa-
cientes diagnosticados con cuadro clínico de ISQo,
se diagnosticó histológicamente el agente causal
de ISQo, lo cual demuestra la importancia del diag-
nóstico precoz de esta entidad mediante la biop-
sia. Cuéllar-Rodríguez15, a pesar de plantear el

diagnóstico definitivo de infección bacteriana por
cultivo, sugiere además el diagnóstico a través de
cortes histológicos, con lo cual estamos totalmente
de acuerdo. Como bien expresa Jenkins16, «con
pocas excepciones el papel del diagnóstico patológico no
ha sido sistemáticamente estudiado, especialmente el
vínculo entre el diagnóstico histopatológico y el resul-
tado del paciente». En la presente investigación se
resuelve este importante vínculo. Se debe señalar
que, a pesar del desarrollo alcanzado en la espe-
cialidad de anatomía Patológica, este tipo de es-
tudio no se realiza como diagnóstico de rutina, ni
específico a un diagnóstico conceptualizado de
ISQo, aunque sí en otros estudios de biopsias con
enfermedades micóticas y parasitarias, como su-
giere Mayayo17. notificaciones de trabajos donde
el diagnóstico histopatológico para la determina-
ción de infección a un tipo de agente específico es
limitado. Generalmente, se realizan a pacientes
que presentan el cuadro clínico de infección en
forma manifiesta y no en forma preventiva como
pretendemos en la presente investigación.

En la tabla 2 se muestra una comparación

entre los elementos del diagnóstico convencional
de rutina realizado por los patólogos del departa-
mento y el diagnóstico especial realizado por el in-
vestigador y los especialistas.

En la figura 1 se muestra la identificación
del gérmen por técnica de coloración especial. Se
observa que hubo coincidencia entre el diagnóstico
convencional y especial en los 42 pacientes con diag-
nóstico histopatológico positivo de ISQo, relacionado
con las alteraciones generales en los órganos, en un
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Diagnóstico 
histopatológico de

ISQ

Cuadro clínico de ISQo
Total

Si no

n % n % n %

Positivo 20 74,1 22 22,9 42 34,1

negativo 7 25,9 74 77,1 81 65,9

Total 27 100 96 100 123 100
P < 0.001

Tabla 1. Relación del diagnóstico histopatológico de ISQo y
cuadro clínico de ISQo

Elementos del 
diagnóstico

histopatológico de ISQo

Diagnóstico histopatológico

Coloración 
convencional

Coloración 
especial

n % n %
alteraciones del 

órgano 42 100 42 100

Presencia del 
infiltrado inflamatorio 19 45,2 42 100

Grado de intensidad 19 45,2 42 100

Presencia del gérmen 8 19,0 42 100

Tabla 2. Relación comparativa de los elementos del diagnós-
tico histopatológico convencional y especial positivo de ISQo



100 % de los casos. En cuanto a la presencia del in-
filtrado inflamatorio y el grado de intensidad, hubo
19 casos (45.2 %), en que los patólogos del departa-
mento realizaron el diagnóstico convencional por la
biopsia de rutina. Referente a la presencia del ger-
men, los patólogos diagnosticaron ocho casos para
un 19.0 % contra 42 casos positivos por técnicas de
coloraciones especiales. Esto confirma lo planteado
anteriormente al referirnos  al entrenamiento que se
requiere para el diagnóstico de ISQo. además, se rei-
tera la necesidad de introducir en la práctica diaria
el diagnóstico de ISQo, a través de la aplicación de
técnicas de coloraciones especiales para identificar
los gérmenes causantes de ISQo, ya que mediante un
diagnóstico por técnicas convencionales se limita
este diagnóstico; asimismo, se debe reiterar la pre-
paración en nuestros días del especialista para la de-
terminación del agente causal de la ISQo. no se pudo
constatar trabajos similares al respecto en la biblio-
grafía revisada, sólo en casos de correlación cito-his-
tológica como en los trabajos de Sultana18, Butler19 y
Miller20, que la utilizan para evaluar la precisión de
sus diagnósticos. 

al realizar el análisis de coincidencia entre
el diagnóstico histopatológico y el microbiológico
se observa que el 92.9 % de los casos con diagnós-
tico histopatológico de ISQo tenían cultivo posi-
tivo, como se observa en el grafico 1; esto se
ejemplifica en la tabla siguiente, que relaciona el
germen según cultivo con el diagnóstico por las
técnicas especiales histopatológicas. 

El gráfico 1, muestra la relación del diag-

nóstico histopatológico positivo de infección del
sitio quirúrgico en órganos y cultivo. De 28 pa-
cientes con cultivo positivo se observó que 26,
para un 92.9 %, tenían diagnóstico histopatológico
positivo de germen causante de ISQo. En el estudio
se observó la alta coincidencia de positividad del
cultivo en relación con la presencia del germen
causal de ISQo, lo que permite inferir el nivel de
confianza que se tiene respecto a los resultados
diagnosticados histológicamente. Para corroborar
esto, se le aplicó el estadígrafo kappa, lo que im-
plicó una concordancia significativa (p<0.001);
mostrando un porcentaje total de confianza de
85.6 % entre los diagnósticos histopatológicos y
microbiológicos.

Se han registrado trabajos de cultivos de
tejidos y cuadros clínicos de infección del sitio qui-
rúrgico en órganos. Elsayed21 y Grajek22, que lo es-
tudiaron en ortopedia y quemados. Bertin23, que
lo aisló de drenajes o aspirados de heridas de
mama, afirma que «pocos investigadores han estu-
diado la infección del sitio quirúrgico después de biopsia
simple de mama o mastectomía», con lo cual tenemos
el mismo criterio. 

En un trabajo de Morris24, que  se realizó en
fallecidos, plantea que, «un crecimiento puro de un
patógeno conocido pudiera estar asociado con una infec-
ción genuina confirmada por el cuadro clínico y por cam-
bios histológicos en tejido». Esta afirmación se pudo
constatar en la presente investigación en el paciente
quirúrgico, lo que permite administrar una terapéu-
tica específica que permita evitar complicaciones
posquirúrgicas y una rápida recuperación. 
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Figura 1. Coloración de Brown Brenn, colonias bacterianas,
cocos Gram + agrupados en cadenas, Pulmón (100x).

Gráfico 1. Relación del diagnóstico histopatológico de 
ISQo y cultivo.



Morris24, señala que 46 de cada 1 000 pa-
cientes estudiados estaban colonizados o infecta-
dos. En nuestra investigación se pudo determinar
que se diagnosticaron 34 pacientes con presencia
de colonias de gérmenes, pero no existía reacción
hística inflamatoria en el tejido estudiado, ni tam-
poco hay signos ni síntomas que expresaran un
cuadro clínico de infección en el transcurso de los
treinta días posteriores a la intervención.

además, a pesar de conocer que con 105 or-
ganismos por gramo de tejido para cultivo cuanti-
tativo es sugestivo de infección, como bien plantea
Relman25, «la estrategia para la detección y diagnóstico
del agente, tiene el objetivo de detectarlo directamente o
contar con la respuesta del hospedero al agente».

En la tabla 3, se muestra la relación de los
diferentes tipos de gérmenes identificados por cul-
tivo y los observados con las técnicas de coloracio-
nes especiales en los estudios histopatológicos.

Se observa que, de todas las coloraciones
especiales utilizadas, el Brown Brenn fue el que
más detectó gérmenes; el PaS y la plata metena-
mina tuvieron un comportamiento similar, para
Candida spp, pero además la plata metenamina
identificó colonias bacterianas. Respecto al mayor

número de gérmenes detectados por una colora-
ción, el Brown Brenn ocupó el mayor número, se-
guido en frecuencia por el Gram y el Gleen.

Se pudo mostrar que existió confianza
diagnóstica entre la identificación de la positivi-
dad a los gérmenes por técnicas histopatológicas
y el cultivo, lo que prueba la validez de los diag-
nósticos emitidos a través del diagnóstico histopa-
tológico de ISQo, así como la sensibilidad a la
identificación atendiendo a los distintos tipos de
técnicas histológicas especiales para bacterias u
hongos.

Estos resultados no se pudieron comparar
con otros estudios de autores, pues las halladas se
corresponden con investigaciones que se enfoca-
ban desde el punto de vista de infecciones especí-
ficas; o estudios moleculares con cultivo y
estudios moleculares con histología en que se
mostró la validez de la utilización de técnicas his-
tológicas para el diagnóstico específico del agente
causal de la infección que se buscaba.

Tanto el Brown Brenn como el Gram iden-
tifican bacterias Gram positivas y Gram negativas,
el primero es más sensible para la identificación
de las bacterias Gram positivas, pero ambas son
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Tipo de germen
Gram Brown Brenn Gleen PAS Plata

Bact. G- Bact. G+ Bact. G- Bact. G+ Bact. G- Bact. G+ Pos. Pos.

klebsiella spp. 2 2 2

Pseudomonas spp. 3 3 1

Streptococcus alfa hemolítico. 2

Escherichia coli 2 2 2

Streptococcus grupo D 1 2 1

Staphylococcus epidermidis 2 5 4

Enterobacter aglomerans 1 1

Staphylococcus aureus 1

Staphylococcus coagulasa negativa 1

Acinetobacter spp. 1



más sensibles que el Gleen, ya que esta última
identifica menos por tipo y número de gérmenes.
La significancia está en la menor identificación
que tiene la técnica igual que el Gram, pero la pri-
mera fue más específica. Las más importantes
para la identificación son las coloraciones de
Brown Brenn y Gram.

En trabajos como los de Liu et al26, donde
se estudiaron 108 pacientes, de ellos se identificó
67 ISQ superficial. Se observó un predominio de
gérmenes grampositivos (62 %), principalmente
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis,
sobre los gramnegativos, Escherichia coli, Entero-
bacter cloacae, Klebsiella spp. y Pseudomonas aureo-
ginosa, pero este trabajo se realizó en pacientes
después de cirugía espinal, a diferencia del nues-
tro, que fueron variosórganos. Otros autores27 ais-
laron dentro de los patógenos más comunes a
Staphylococcus coagulasa negativo en 50 % de los
casos, Staphylococcus aureus en un 15 % y entero-
bacterias en un 8 %. Ramírez en su estudio28, re-
veló una prevalencia de bacterias grampositivas
(59.4 %). Staphylococcus aureus fue el microorga-
nismo predominante (42.02 %) y se demostraron
otros como: Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina, Pseudomonas aeruginosa y enterobacte-
rias productoras de betalactamasas. Como plantea
Rodríguez29, las infecciones posquirúrgicas se ca-
racterizan por la variedad de microorganismos
que las generan, pero en nuestro trabajo se aisla-

ron más gérmenes gram negativos que gram po-
sitivos, al igual que los trabajos de Misha7, lo cual
se explica por el tipo de estudio, que a nuestro
modo de ver mostro una muestra más heterogé-
nea, además de otros factores.

En la tabla 4 se muestran los resultados de
los indicadores diagnósticos de ISQo por biopsia.
Se observa que los valores de sensibilidad y espe-
cificidad en el diagnóstico histopatológico posi-
tivo especial de ISQo oscilan entre 93 % y 83 %,
respectivamente. Fue el valor predictivo positivo
de 62 %, es decir, en casi la mitad de los pacientes
el diagnóstico histopatológico especial fue posi-
tivo. Este comportamiento es de esperar que sea
bajo debido a que ninguno de los pacientes inter-
venidos por cirugía mayor electiva debió tener la
presencia de un germen causante de infección.

En cuanto al valor predictivo negativo re-
sultó ser de un 98 %. Consideramos que este valor
es alto porque ninguno de los pacientes que se in-
tervengan quirúrgicamente de forma electiva en
una institución de la salud debe presentar ISQo.

En relación con  la eficiencia, que fue de un
85.4 %, la vemos como aceptable, pues demuestra
que nuestro diagnóstico especial de ISQo es confia-
ble. a estos estudios de pruebas diagnósticas se
les realizaron las curvas ROC, mostrando resulta-
dos similares como se observa en el gráfico 2.

Según la literatura se plantea que para lle-
gar a tomar decisiones clínicas correctas, es nece-
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Tabla 3. Relación de positividad del tipo de germen según las técnicas especiales en los 
estudios histopatológicos

Morganella morganii 1 1

Providencia spp. 1

Enterococcus spp. 1

Enterobacter spp. 1 2

Enterobacter gergoniae 1

Candida spp. 5 5

Bact.G-*(bacterias Gram negativas), Pos.*(coloración positiva), 
Bact.G+*(bacterias Gram positivas)



sario –por su complejidad– que sea valorada mi-
nuciosamente la utilidad de las pruebas diagnós-
ticas, así como su exactitud, lo que es expresado
con sensibilidad y especificidad diagnósticas30.

Buscombe31, realiza pruebas de sensibili-
dad y especificidad con valores aceptables (por
encima del 60 %), comparando el diagnóstico por
histología con métodos nucleares que demuestran
la utilidad de estas pruebas y Velikan utiliza téc-
nicas como los radionúclidos para detectar infec-
ciones32.

Finalmente creemos que es posible realizar
el diagnóstico histopatológico de infección en
biopsias mediante técnicas de coloraciones histo-
patológicas especiales, lo que estuvo dado por la
confianza diagnóstica del cultivo, cuadro clínico y
diagnóstico histopatológico de ISQo, así como por
la sensibilidad, especificidad y la eficacia del diag-
nóstico33. Esto es posible generalizarlo  en los dis-
tintos departamentos de anatomía Patológica del
país, prioritariamente en los hospitales de mayor
actividad quirúrgica.
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Gráfico 2. Curva ROC para la prueba diagnóstica
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