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El reto de avanzar hacia una cultura de 
publicación científica

Editorial

La investigación científica está presente en 
nuestra cotidianidad sin siquiera darnos 
cuenta. La tecnología, la innovación, la glo-
balización y todo lo que hoy en día se pue-
de ver, es producto de un proceso previo de 
prueba y error; de recabar evidencias y po-
nerlas al servicio de los seres humanos, con 
el objetivo de mejorar su calidad de vida. 

Las investigaciones científicas en salud 
son una de las más importantes y necesa-
rias en la sociedad actual. Solo por medio 
de la evidencia científica, su publicación y 
divulgación, los tomadores de decisiones 
podrán adoptar medidas para mejorar la 
calidad de vida de sus habitantes. Por ello, 
convencer a un investigador a postular un 
manuscrito para publicación o a una insti-
tución de apostarle a este tipo de iniciativas, 
se vuelve un reto cada vez más urgente de 
superar en nuestro país. 

Desde la Revista Alerta se abre un espa-
cio de divulgación y promoción de esa cul-
tura científica. Es por eso que hoy por hoy 
nos encontramos en un proceso de actua-
lización y renovación, con el fin de cumplir 
los estándares internacionales e indizarla 
en los buscadores más importantes a nivel 
mundial y comenzar a posicionar a El Salva-
dor en mejores índices bibliométricos de la 
investigación científica. Hasta el momento, 
Alerta se encuentra indizada en sitios como 
Latindex, REDIB, CiteFactor, Lamjol y muy 

pronto en LILACS. El camino no ha sido 
fácil, pero el avance es notorio;  mantener 
y hacer sostenible la indexación es el reto 
actual. 

Es precisamente por cumplir con esos 
requerimientos internacionales que el nue-
vo número de esta revista ha sufrido un 
cambio en su estructura y línea gráfica. Así, 
las secciones actuales en las que investiga-
dores pueden publicar son: Artículo Origi-
nal, Artículo de Revisión, Comunicaciones 
Breves, Informes de Casos y Cartas al Editor. 
Esto obedece a un criterio de LILACS, donde 
las secciones se organizan según estructura 
de los manuscritos y no por sus tópicos.

Para el Volumen 3, Número 1, Año 2020, 
Alerta presenta temáticas relacionadas con 
la infección tuberculosa latente en personal 
de salud en la América Latina, asociación 
entre tuberculosis y diabetes mellitus, así 
como tres informes de casos clínicos en gi-
necoobstetricia, dermatología y radiología.

El interés de los autores por publicar sus 
investigaciones cada vez se vuelve más re-
currente y demandante. Los científicos que 
postulan sus manuscritos pueden confiar 
en que esta revista realiza un proceso de 
revisión por pares doble ciego, emplean-
do un sistema de gestión en línea como 
el Open Journal Systems (OJS), que garanti-
za la transparencia del proceso editorial y 
se adhiere a las normas y códigos de ética 

DOI: https://doi.org/10.5377/alerta.v3i1.9275
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internacionales establecidos, como el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (ICMJE, por sus siglas en inglés), el 
Comité de Ética en Publicación (COPE, por 
sus siglas en inglés) y el Consejo de Orga-
nizaciones Internacionales de Ciencias Mé-
dicas (CIOMS, por sus siglas en inglés), por 
mencionar algunos. 

El reto de una cultura de publicación 
científica es grande, pero la disciplina, tena-
cidad y compromiso de los investigadores 
es aún mayor. En el 2020 vamos por más, 
encaminados a la ciencia, innovación y ex-
celencia en salud pública. Invitamos a toda 
la comunidad científica a que se sume a 
éste esfuerzo.

Xochitl Sandoval López
Subdirectora del Instituto Nacional de Salud
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Introducción
El término riñón en herradura se refiere a 
una anomalía no fatal del desarrollo renal 
por un defecto embriológico. La mayoría de 
los problemas clínicos en estos casos son 
originados por hidronefrosis y litiasis renal; 
ocurre en un 0.25 % en la población gene-
ral. Las indicaciones de cirugía en el riñón en 
herradura son la hidronefrosis secundaria a 
litos y obstrucción. 

La primera descripción de infección de 
vías urinarias formadoras de gas fue en 1898 
por Nelly y MacCallum. Posteriormente, en 
1962, Schultz y Klorfein acuñan el término 
pielonefritis enfisematosa1,2 que se define 
como una grave afectación aguda y necroti-
zante del parénquima renal y tejidos perirre-
nales, causada por uropatógenos gram-ne-
gativos que se comportan como anaerobios 
facultativos en determinadas situaciones de 
baja concentración de oxígeno, creando 

Abordaje percutáneo de la pielonefritis 
enfisematosa en riñón en herradura

Informe de Casos
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Resumen
La pielonefritis enfisematosa, más que una entidad poco frecuente, se considera subdiagnosticada, pues requiere gran 
agudeza clínica para su identificación. Se define como una complicación necrotizante del riñón, que pone en peligro la 
vida del paciente y que se caracteriza por la acumulación de gas en el parénquima renal y los tejidos vecinos. Este caso se 
presentó de forma epidemiológicamente atípica por tratarse de un hombre con una anomalía renal y del tracto urinario, el 
riñón en herradura, lo que vuelve aún más complejo el abordaje diagnóstico y manejo de esta patología. 

Este caso es una referencia de la experiencia en el abordaje con catéter percutáneo como opción no tradicional de 
tratamiento. Se realizó una revisión de la literatura para tratar de comprender mejor las opciones en estudios de imagen 
para su diagnóstico y las características clínicas de esta afección, la cual sigue siendo controversial por tener una mortalidad 
tan alta.

Palabras clave
Riñón, enfisema, pielonefritis, catéter, percutáneo.

Summary
Emphysematous pyelonephritis, rather than a rare entity, is considered underdiagnosed because it requires great clinical 
acuity for its identification; It is defined as a necrotizing complication of the kidney, which threats the life of the patient 
and is characterized by the accumulation of gas in the renal parenchyma and neighboring tissues. This case was presented 
epidemiologically atypical because it is a man with an abnormality of the kidney and urinary tract, such as the horseshoe 
kidney, which makes the diagnostic approach and management of this pathology even more complex.

This case is a reference of the experience in the approach with percutaneous catheter as a non-traditional treatment 
option; conducting a review of the literature to try to better understand the options in imaging studies for diagnosis and 
the clinical characteristics of this condition, which remains controversial for having such a high mortality.

Keywords
Kidney, emphysema, pyelonephritis, catheter, percutaneous.

Percutaneous approach 
to emphyseatous 
pyelonephritis in 
horseshoe kidney. 
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una infección y produciendo gas por meca-
nismos aún no esclarecidos3.

Caso clínico
Información del paciente

Paciente masculino de 68 años, diabético 
tipo 2 e hipertenso crónico de larga evolu-
ción, en controles en el Hospital de Especia-
lidades del Instituto Salvadoreño del Seguro 
Social (ISSS); con antecedente desde la in-
fancia de riñón en herradura, espina bífida y 
vejiga neurogénica. 

Había presentado múltiples ingresos 
por infecciones de vías urinarias en unidad 
médica periférica, donde permaneció in-
gresado por cinco días por mismo cuadro. 
Referido al Hospital General del lSSS con 
diagnóstico de abdomen agudo obstructi-
vo por un día de iniciar distensión abdomi-
nal generalizada, dificultad a la defecación y 
malestar general, evaluado en servicios de 
cirugía general.

Hallazgos clínicos 

La exploración física revela: temperatura 
37.5   °C, frecuencia cardiaca de 98 latidos/
minuto y presión arterial 119/60 mmHg. Se 
describe consciente y orientado en las tres 
esferas, quejumbroso. A la auscultación car-

diopulmonar presentaba 18 respiraciones/
minuto, sin hallazgos patológicos en ambos 
campos pulmonares, saturando 97   %. Ab-
domen con marcada distensión, no doloro-
so a la palpación, con marcada diástasis de 
rectos abdominales y sin signos de rebote. 
Al tacto rectal se encontraron heces impac-
tadas, las cuales se extrajeron manualmente, 
colocan sonda nasogástrica e inician régi-
men peritoneal. Los datos analíticos mostra-
ban: hemograma: hemoglobina 10.6 gr/dl; 
leucocitos 22 000/mm3; neutrófilos 89.7 %; 
plaquetas 163.000, coagulación: TP 15.4 se-
gundos, INR 1.4, bioquímica: urea 155 mg/
dl; creatinina 4.5 mg/dl; potasio 4.7 mEq/l; 
sodio 128 MEq/l; glucosa 330 mg/dl; albu-
mina 2.6; PCR 32.7. En el examen general de 
orina presenta: 8-10 hematíes/campo, leu-
cocitos incontables/campo, esterasa leuco-
citaria 500 y glucosuria. 

Evaluación diagnóstica

Se tomó inicialmente serie abdominal de ra-
yos X, en la que presentan asas intestinales 
distendidas con nivel hidroaéreo sin lograr 
observar gas distal (Figura 1). El ultrasonido 
no fue concluyente debido a la interposi-
ción de gas que limitaba ventana acústica. 

La falla renal limitaba la utilización de 
material contrastado, se decide realizar pie-
lo-TC estudio adquirido en equipo Soma-

Figura 1. Serie abdominal presenta asas intestinales distendidas con nivel hidroaéreo sin gas distal
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tom Defininition 10, con técnica helicoidal 
y multicorte, realizando un barrido desde 
las cúpulas diafragmáticas hasta la porción 
superior de las crestas iliacas sin material de 
contraste, obteniendo imágenes axiales y 
reconstrucción MPR reportando en cortes 
coronal y sagital marcada dilatación de asas 
intestinales con material hipodenso y gas 
en su interior (Figura 2). Estudio se conclu-
ye con enfermedad renal crónica avanzada, 
ateromatosis de la aorta abdominal, coleli-
tiasis y líquido libre en ambas goteras parie-
tocolicas. 

Pasó a laparotomía exploradora el 
04/02/19. Dicho procedimiento duró aproxi-
madamente dos horas, realizando incisión 
suprapélvica infraumbilical y describiendo 
los siguientes hallazgos: “masa retroperito-
neal izquierda”, con obstrucción desde el 
ángulo esplénico hasta el recto, abundante 
sangrado en capas ± 200cc, con apareci-
mientos de pequeños hematomas en múl-
tiples áreas del intestino delgado y grueso. 
Describen, además, masa que compromete 
íleon hasta fosa pélvica; realizan resección 
de íleon distal y confeccionan ileostomía. 
Se lava la cavidad, se retiran hematomas y 
verifican permeabilidad de ileostomía, se 
suturan y da por finalizado procedimiento 
sin mayores complicaciones. No se toman 
muestras para estudio histopatológico.

Deciden realizar resonancia magnética 
abdominal para complementar estudio, la 
cual se realiza sin administrar material de 
contraste, lo que limita el valor diagnóstico 
de la misma pero reportan: en secuencia T1, 
T2 se observa riñón en herradura aumenta-
do de tamaño con bolsa hidronefrótica que 
mide 17×13×11 cm, que condiciona despla-
zamiento anterolateral de asas intestinales, 
conteniendo material hiperintenso en T2 e 
hipointenso en T1, con restricción en la difu-
sión con alto coeficiente en ADC con cam-
bios inflamatorios perirrenales (Figura 3) 
que corresponde a hidronefrosis severa con 
nivel hidroaéreo más hidrouréter, el cual se 
extiende hasta unión ureterovesical donde 
reduce severamente su calibre secundario 
a engrosamiento concéntrico de la mucosa 
vesical. Además, reportan rotoescoliosis de 
convexidad derecha en columna lumbar, 
lodo biliar, ostomía permeable, líquido libre 
y gas en cavidad, dato que debió correla-
cionarse con antecedente quirúrgico de 
paciente.

Intervención terapéutica

Se enfoca inicialmente como cuadro de cri-
sis hiperglucémica con infección urinaria 
complicada, más inestabilidad hemodiná-
mica, por lo que se inició en el posoperatorio 

inmediato infusión de aminas vasoactivas a 
dosis bajas; presenta aumento progresivo 
de niveles de creatinina y descenso marca-
do de la diuresis. 

Durante estancia en servicios de ciru-
gía general del Hospital General del ISSS 
fue evaluado por Nefrología, Infectología y 
Urología, que recomendaron la colocación 
de sonda de nefrostomía, debido a los da-
tos obstructivos reportados en resonancia 
magnética.

El 24/02/19 se colocó sonda de nefros-
tomía en región dorsal derecha, logrando 
drenaje inicial de orina de aspecto turbio, 
cuantificando 2300cc en 24 horas. Dos días 
después se realiza reevaluación con tomo-
grafía para verificar adecuada posición de 
sonda de nefrostomía; se instila material 
de contraste a través de catéter percutá-
neo, observando opacificación del sistema 
colector y verificando el paso a través del 
uréter hasta la vejiga, se observa colección 
abscedada del lado izquierdo que ha dismi-
nuido en comparación del estudio previo 
pero que aún persiste. Se programa coloca-
ción de un catéter percutáneo multipropó-
sito 8.5 French en flanco izquierdo dirigido 
hacia la colección, logrando drenar 150cc 
de material purulento espeso. Se brindó se-
guimiento diario del gasto reportado a tra-
vés de catéter percutáneo.

Seguimiento y resultados

Durante la primera semana de estancia 
hospitalaria se logra corrección de estado 
hiperglucémico y desequilibrios hidroelec-
trolíticos. Posteriormente presenta cuadro 
de sangrado digestivo superior; se realiza 
endoscopia que reporta esofagitis severa, 
gastritis erosiva y gastroparesia. Completó 
una semana con inhibidores de bomba a 
doble dosis; se logra destete de aminas va-
soactivas. Urología posteriormente realiza 
dilatación de la estenosis en la unión urete-
rovesical. 

Fue evaluado por medicina interna por 
sospecha de cardiopatía isquémica, la cual, 
al completar estudio, fue descartada.

El cultivo de secreción tomado al mo-
mento de la colocación del catéter aísla a 
los cinco días de incubación E. coli, con enzi-
mas betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE) positiva y Acinetobacter baumannii 
multisensible que fue considerado contami-
nante; se suspende terapia antibiótica empí-
rica y completa esquema con carbapenémi-
cos según sensibilidad reportada. 

El gasto total durante el tiempo que 
mantuvo el catéter en la colección fue de 
3800 cc; y del catéter de nefrostomia fue 
de aproximadamente 2000 cc/día. Durante 
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Figura 2. Se colocó catéter percutáneo guiado por ultrasonido como manejo mínimamente invasivo, para drenaje de material dentro de bolsa 
hidronefrótica y toma de muestras para cultivo.

Figura 3. Resonancia magnética abdominal 

(A-B) secuencia T1, T2 se observa riñón en herradura con bolsa hidronefrótica que contiene material hiperintenso en T2 e hipointenso en T1 
que corresponde a liquido con nivel hidroaéreo.  (C) Se identifica restricción en la difusión; (D) con alto coeficiente en ADC 
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dicho tiempo se realizaron seguimientos 
tomográficos en fase simple para verificar 
adecuada posición de catéteres y evolución 
de la colección. No se reportaron aconteci-
mientos adversos ni imprevistos; en exáme-
nes control leucograma desciende a 8500/
mm3; creatinina sérica retorna a valores ba-
sales de 3.2 mg/dl; persistió con hiponatre-
mia leve 132 MEq/l y glucosa 180 mg/dl.

Al finalizar la cuarta semana intrahospi-
talaria, ileostomía permanecía permeable; el 
gasto de catéter en la colección desciende a 
cantidades mínimas. En rastreo tomográfico 
se verifica resolución de bolsa hidronefróti-
ca; además, debido a la mejoría de la falla 
renal y el retorno de la diuresis espontánea, 
se decide retiro de ambos catéteres y alta 
hospitalaria.

Discusión
Respecto a la epidemiología de la pielone-
fritis enfisematosa, la media de edad se sitúa 
en torno a los 55 años. Es más frecuente en 
mujeres (aprox. 75 %) y aunque puede ocu-
rrir en pacientes no diabéticos, sobre todo 
se ha asociado a obstrucción ureteral (80 %), 
siendo aún más frecuente en diabetes mal 
controladas. Se presenta con cierto grado 
de disfunción renal o necrosis papilar4-6. 

Existen alrededor de 100 casos publica-
dos en el mundo, lo cual refleja la escasa 
incidencia de este cuadro. Casi todos los pa-
cientes presentan la típica triada de fiebre, 
vómitos y dolor, asociados en ocasiones a 
masa en el flanco7. 

El diagnóstico raramente se establece 
por clínica y datos de laboratorio, por lo 
que es necesaria la realización de pruebas 
de imagen que revelan la existencia de gas 
intraparenquimatoso o perinefrítico8. Los 
métodos diagnósticos pueden ser la urogra-
fía intravenosa, la ecografía y la tomografía 
computarizada9. En el caso presentado se 
realizó ecografía renal como abordaje inicial, 
la cual no fue concluyente por la interposi-
ción de gas que se documentó mediante se-
rie abdominal. Debido a la falla renal agudi-
zada que presentaba el paciente, y aunque 
la tomografía con contraste endovenoso es 
el estudio de elección, se optó por realizar 
tomografía abdominal sin contraste (Pielo-
TC), que se complementó para mejor carac-
terización de los hallazgos con resonancia 
magnética abdominopélvica. 

Si bien es cierto que la actitud agresiva 
es un pilar fundamental en el manejo de 
esta patología, pues la mortalidad estimada 
reportada para los casos manejados de for-
ma conservadora es del 80 % y en los que 
se realiza tratamiento quirúrgico desciende 
hasta un 30 %10,11, la justificación para el pro-
cedimiento mínimamente invasivo, en este 

caso, se basó en que el estado hemodiná-
mico del paciente no permitía un abordaje 
quirúrgico inmediato con márgenes de éxi-
tos suficientemente seguros para ser con-
siderado factible. Además, por la anomalía 
estructural del riñón del paciente, la pielo-
nefritis equivale a una pielonefritis bilateral, 
casi como paciente monorreno, que son las 
únicas dos razones por los que se justifica 
este tipo de manejo12.

En este caso, el tratamiento médico re-
sultó más adecuado para disminuir la mor-
bimortalidad, preservar la masa y la función 
renal del paciente. Asimismo, siendo que la 
tasa de éxito reportada en la literatura para 
el drenaje percutáneo más antibióticos in-
travenosos es del 67 %13, el tratamiento per-
cutáneo debe ser tomado en consideración 
como una opción viable dependiendo de las 
características clínicas de cada paciente.

Aspectos éticos

El presente artículo cuenta con acta del 
comité de ética. El caso presentado única-
mente refleja información obtenida de los 
registros clínicos; no se realizó ninguna in-
tervención o modificación intencionada de 
las variables biológicas, fisiológicas, sicológi-
cas o sociales del paciente por parte del au-
tor. Se consideró la confidencialidad de la in-
formación, el buen nombre de la institución 
y de los especialistas implicados en el caso.

Consentimiento informado

Se solicitó al comité de ética local eximir el 
consentimiento informado para la utiliza-
ción de la información del paciente.
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Resumen
La hipertermia secundaria al uso de misoprostol por la vía sublingual ya ha sido reportada en la literatura; en algunos casos 
requiere manejo en unidades de cuidados intensivos. Se presenta el caso de una paciente con hemorragia post parto por 
atonía uterina, quien fue tratada con misoprostol sublingual de 800 microgramos, posteriormente la paciente presentó 
hiperpirexia, como parte de la evolución clínica y el manejo recibido. La paciente tuvo una buena evolución clínica.
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Misoprostol, hipertermia, hemorragia posparto.

Abstract
Hyperthermia secondary to the use of sublingual misoprostol is reported in the literature; in some cases, it requires 
management in intensive care units. We present the case of a patient with postpartum hemorrhage due to uterine atony, 
who receives an 800 micrograms dose of sublingual misoprostol, subsequently presenting hyperpyrexia, as part of her 
clinical evolution and management. Currently, the International Federation of Gynecology and Obstetrics recommends an 
800 micrograms sublingual dose schedule. A patient with hyperthermia associated with the use of sublingual misoprostol 
is presented, with good clinical evolution.
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Misoprostol, hyperthermia, postpartum hemorrhage.
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ACCESO ABIERTO

Introducción
El misoprostol es un medicamento amplia-
mente utilizado en la obstetricia, en especial 
en el manejo de hemorragia posparto (HPP), 
la cual  sigue siendo una de las principales 
causas de muerte obstétrica y prevenible en 
todo el mundo. Este medicamento no está 
exento de efectos secundarios. En este caso, 
el misoprostol ha sido asociado a fiebre en el 
44 % de los casos1-4. Existen casos tan severos 
con importantes cambios hemodinámicos y 

neurológicos que ameritan manejo en cui-
dados intensivos. El siguiente caso clínico 
aporta información sobre el cuadro clíni-
co, resultado de exámenes de laboratorio y 
evolución de un caso de HPP manejada con 
misoprostol vía sublingual con las dosis re-
comendadas por la Federación Internacional 
de Ginecología y Obstetricia, 600 mcg como 
prevención y 800 mcg vía sublingual como 
tratamiento; con el objetivo de conocer 
posibles efectos secundarios importantes 
como la hipertermia y su manejo.
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Presentación del caso
Paciente de 29 años con embarazo de 42 
semanas de edad gestacional, quien llevó 
control prenatal sin anormalidad. La pacien-
te fue referida de un hospital de segundo 
nivel al Hospital Nacional de la Mujer “Dra. 
María Isabel Rodríguez” y fue atendida en el 
servicio de emergencia por embarazo pro-
longado y oligoamnios severo. La paciente 
se presentó en aparente buen estado de 
salud y con los siguientes signos vitales: pre-
sión arterial de 100/60 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 76 latidos por minuto, frecuen-
cia cardiaca fetal de 134 latidos por minuto 
e índice de masa corporal de 30. En la eva-
luación obstétrica se identificó una altura 
uterina de de 30 cm, una presentación fetal 
cefálica, dilatación cervical de 1 cm con bo-
rramiento del 20 %.

Debido al deterioro fetal se desarrolló una 
cesárea bajo anestesia raquídea, obteniendo 
un feto de 3 kg con APGAR de 9-9. Se obser-
vó poca cantidad de líquido teñido de meco-
nio. Durante la cirugía se presentó una atonía 
uterina con pérdida sanguínea estimada de 
1200 ml, por lo cual la paciente fue tratada 
con oxitocina y masaje uterino bimanual. 

Hora y media después presentó un nue-
vo episodio de atonía. La paciente se encon-
traba consciente, con mucosas secas, útero 
atónico para 22 semanas, con presión arte-
rial de 120/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 
98 latidos por minuto, iniciando inmediata-
mente el manejo médico a través de masaje 
uterino bimanual (extrayéndose 500 ml de 
sangre y coágulos), administración de meti-
lergonovina 0.2 g por vía endovenosa (repi-
tiendo la dosis 15 minutos después) y pos-

teriormente misoprostol de 800 mg por vía 
sublingual, logrando controlar el cuadro de 
atonía uterina. Una hora después la pacien-
te presentó hipertermia (42 °C), frecuencia 
cardíaca de 192 latidos por minuto y dete-
rioro del estado neurológico, por lo que se 
trasladó a la unidad de pacientes críticos, 
encontrándose con una presión arterial de 
119/64 mmHg, frecuencia cardiaca de 119 
latidos por minuto, saturación de oxígeno 
del 98 %, temperatura de 41 °C, frecuencia 
respiratoria de 28 ciclos por minuto, Glas-
gow Coma Score de 7 puntos, útero contraí-
do para 18 semanas, loquios de color y olor 
normal y llenado capilar de 3 segundos.

Debido al deterioro del estado neuroló-
gico se realizó intubación oro traqueal y se 
inició el soporte con ventilación mecánica 
por 24 horas, así como el manejo con anti-
piréticos y medios físicos para disminuir la 
hipertermia. Se indicó hemograma, pruebas 
de función renal, pruebas de coagulación y 
perfil hepático y electrolitos, obteniendo re-
sultados normales en todas las pruebas. 

La paciente evolucionó hasta lograr una 
estabilidad hemodinámica. La hipertermia 
cedió con los antipiréticos orales y medios 
físicos (Figura 1). El estado de conciencia se 
recuperó progresivamente sin necesidad 
de proporcionar soporte inotrópico o vaso-
presor.  De esta misma forma se retiró pau-
latinamente la ventilación hasta conseguir 
respiración espontánea. Se verificó en el 
expediente clínico que no se administraron 
otros fármacos a la paciente. Finalmente, la 
paciente fue trasladad 48 horas después de 
la Unidad de Pacientes Críticos a servicio de 
hospitalización estable. No se registraron se-
cuelas en órganos blancos (Tabla 1).

Figura 1. Gráfico de Curva de Temperatura de Paciente
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Tabla 1. Exámenes de laboratorio durante estancia en 
Unidad de Pacientes Críticos

Día 1 Día 2 Día 3

Hemoglobina (g/dL) 12.2 12.5 10.6

Hematocrito (%) 35.7 36.7 30.6

Leucocitos x mm3 17,070 13,580 13,910

Neutrofilos  (%) 78.6 76.7 83.3

Linfocitos (%) 13.6 15.5 12.7

Plaquetas x mm3 138,000 93,000 114,000

Proteína C Reactiva 

(mg/Lt)

5.7 90 190

Creatinina serica 

(mg/dL)

0.84 0.99 0.73

Glicemia (mg/dL) 80 N/D 77

Bilirrubina total (mg/

dL)

1.29 1.89 0.88

Sodio (mEq/Lt) 140 142 141

Potasio (mEq/Lt) 4.5 4.4 3.6

LDH (UI) 538 834 386

Fibrinógeno (mg/dL) 262 307 518

TP (segundos) 9.6 9.3 9.5

TPT (segundos) 29.2 35.1 35.8

Fuente: Sistema de Laboratorio en Línea (SIRLAB)

Discusión
El misoprostol presenta efectos secundarios 
de manera frecuente. Entre los más comu-
nes es la fiebre y en algunos casos la hiper-
termia hasta en un 35 %, como lo demos-
tró Durocher en un estudio de cohorte en 
Ecuador, cuya presentación suele ser a las 
1.5 horas de su administración y la cual suele 
declinar en las primeras 3 horas4.

Por lo general, las dosis recomendadas 
por la Federación Internacional de Gineco-
logía y Obstetricia y la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) para el uso de misoprostol 
como profilaxis de HPP por la vía sublingual, 
son de 600 mcg, asociadas siempre a fiebre 
y escalofríos. Las dosis de misoprostol como 
terapéutica por la vía sublingual son de 800 
mcg, asociadas a mayor hipertermia e ingre-
so a cuidados intensivos5-6. 

La vía sublingual asegura una concentra-
ción máxima más alta con efectos clínicos 
más rápidos y por ello es más común ver 
efectos secundarios al utilizarlos de esta ma-
nera. En el caso de emergencias obstétricas 
como la HPP se busca un efecto rápido, lo 
cual hace esta vía muy útil7. 

La evolución de los pacientes suele ser 
a la normalización, sin ameritar medicamen-
tos especiales y sin repercusión hemodiná-
mica ni en otros órganos, por lo que su ma-
nejo suele ser de sostén o soporte y control 
de hiperpirexia8,9. En el contexto del uso de 
dosis de misoprostol para el tratamiento de 

HPP, la fiebre e hiperpirexia son atribuibles a 
dicho fármaco, ya que no hay circunstancias 
clínicas que presenten un cuadro similar. Sin 
embargo, ante cualquier mujer embarazada 
o puérpera se deben descartar causas infec-
ciosas, particularmente corioamnionitis. En 
este caso se descartó cuadro infeccioso.

Es importante que se apliquen las dosis 
recomendadas por la Federación Internacio-
nal de Ginecología y Obstetricia, para la vía 
sublingual de no más de 600 microgramos, 
para evitar la presencia de hiperpirexia e in-
gresos a cuidados intensivos por este moti-
vo. En el caso de presentarse este cuadro en 
instituciones que no cuenten con unidades 
de pacientes críticos o unidades de cuida-
dos intensivos o intermedios, se recomien-
da siempre el manejo de sostén, asegurar la 
vía aérea si el Score de Glasgow menor a 8, 
con intubación orotraqueal y referir al hospi-
tal que cuente con dichas instalaciones para 
su manejo.

Cuando se presenten estos casos, siem-
pre es importante tener en cuenta que la 
evolución es de corta duración para la hi-
perpirexia y que al pasar la vida media del 
mismo medicamento ceden todos los efec-
tos, ameritando únicamente manejo de so-
porte. 

Al momento no hay estudios publicados 
a nivel nacional sobre la incidencia de efec-
tos secundarios asociados a misoprostol, lo 
cual abre una línea de investigación.

Conclusiones
El uso de misoprostol para el manejo de la 
HPP por atonía uterina podría favorecer el 
aparecimiento de fiebre; sin embargo, es 
importante que se descarte otras posibles 
causas de la hipertermia.

Aspectos éticos
No se violentó la confidencialidad del pa-
ciente.
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Resumen
Introducción. En octubre 2018 inició la estrategia de atención integral de pacientes con tuberculosis y diabetes mellitus en 
seis unidades comunitarias de salud familiar de la región metropolitana. Dicha estrategia brinda atención integral a pacientes 
con estas enfermedades. Objetivo. Establecer la asociación entre tuberculosis y diabetes mellitus en establecimientos que 
han implementado el plan de atención integral para tuberculosis y diabetes mellitus. Metodología. Estudio transversal 
analítico donde se estudiaron 12 casos nuevos con tuberculosis y diabetes mellitus, mayores de 10 años, sin otro factor 
de riesgo. Resultados. La prevalencia de diabetes mellitus en los casos de tuberculosis en los establecimientos donde se 
ha implementado el plan, es mayor que en la población general de El Salvador (p = 0.02). No existe diferencia significativa 
entre la prevalencia obtenida en los establecimientos donde se ha implementado el plan y los resultados a nivel nacional 
para ambos sexos (femenino 0.09 y masculino 0.07). La probabilidad de padecer tuberculosis es 11.4 veces mayor entre los 
diabéticos. Conclusiones. Existe una asociación significativa entre la diabetes mellitus y tuberculosis en los establecimientos 
donde se ha implementado el plan de atención integral para tuberculosis y diabetes mellitus. La probabilidad de enfermar 
de tuberculosis en los diabéticos es mayor que en los no diabéticos.

Palabras claves
Tuberculosis, diabetes mellitus, comorbilidad, grupos de riesgo, epidemiología.

Abstract
Introduction. In October 2018, the strategy of comprehensive care for patients with tuberculosis and diabetes mellitus began 
in 6 community family health units in the metropolitan region, a strategy that provides comprehensive care for patients 
with these diseases. Objective. Establish the association between tuberculosis and diabetes mellitus, in establishments 
that have implemented the comprehensive care plan for tuberculosis and diabetes mellitus. Methodology. This study is 
an analytical cross-section where 12 new cases with tuberculosis and diabetes mellitus, older than 10 years, with no other 
risk factor were studied. Results. The prevalence of diabetes mellitus in cases of tuberculosis in the establishments where 
the plan has been implemented is higher than in the general population of El Salvador (p = 0.02). There is no significant 
difference between the prevalence obtained in the establishments where the plan has been implemented and the results 
at the national level for both sexes (female 0.09 and male 0.07). The probability of suffering from tuberculosis among 
diabetics is 11.4. Conclusions. The association of diabetes mellitus and tuberculosis is greater in the establishments where 
the comprehensive care plan for tuberculosis and diabetes mellitus has been implemented in comparison to the general 
population. The probability of getting tuberculosis in diabetics is higher than in non-diabetics.
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Introducción
En la primera conferencia mundial ministe-
rial de la Organización Mundial de la Salud, 
se plantea para el año 2030, poner fin a la 
tuberculosis (TB) a través de compromisos 
como el de lograr sinergias en la gestión 
de la TB, coinfecciones y enfermedades no 
transmisibles1. 

En El Salvador, durante el 2016 se repor-
tó un total de 3034 casos nuevos de TB en 
todas las formas2 y durante los últimos 5 
años se ha tenido un aumento del 10 % de 
esta enfermedad. Entre los grupos de riesgo 
identificados de padecer TB están las perso-
nas privadas de libertad, quienes represen-
taron el 32 % de los casos en el año 20162; y 
el 6.6 % de los casos de coinfección TB/VIH2. 

Las personas con diabetes mellitus son 
susceptibles al aparecimiento de la TB. En 
el 2016 se reportaron 13 192 casos nuevos 
de diabetes mellitus (DM)3, sin embargo, se  
conoce poco sobre la comorbilidad TB-DM 
en el país. La TB y DM constituyen un pro-
blema de salud pública de gran importan-
cia, ya que se presentan en forma conjunta y 
requieren un abordaje, evaluación y manejo 
integral. Debido a esto, en octubre de 2018  
inició  la estrategia de atención integral de 
pacientes con TB y DM en seis unidades co-
munitarias de salud familiar (UCSF) de la re-
gión metropolitana, seleccionadas por tener 
mayor afluencia de pacientes y por contar 
con especialistas (UCSF-Especializada San 
Martin, Barrios y San Jacinto, UCSF-Interme-
dia Apopa,  San Miguelito y Concepción).  
Esta estrategia incluye la búsqueda y tami-
zaje a través de la glucometría en personas 
sintomáticas respiratorias con riesgo de pa-
decer DM, esto con el objetivo de detectar 
de forma temprana y oportuna la comorbili-
dad y brindar una atención integral. 

Este estudio tiene como objetivo esta-
blecer la asociación entre la TB y la DM en 
establecimientos donde se implementa el 
plan de atención integral TB-DM.

Metodología
Este estudio es transversal analítico donde 
se estudió el total de casos nuevos de TB 
en todas las formas con y sin DM, mayores 
de 10 años, que no presentaron otro factor 
de riesgo (coinfección TB-VIH, enfermedad 
renal crónica, enfermedades que provocan 
inmunodeficiencias y personas privadas de 
libertad).

La recolección de casos de TB y TB-DM 
se realizó en el periodo de enero a junio del 
2019 a partir del registro general de casos 
de tuberculosis (PCT-5) de la región de salud 
metropolitana, que es alimentado por cada 

UCSF que implementa el plan de atención 
integral TB-DM. En el periodo seleccionado 
se registraron 72 casos nuevos de TB, de los 
cuales se excluyeron 21 (ocho con VIH, cinco 
menores de 10 años, tres privados de liber-
tad, tres pacientes con pérdida de segui-
miento, uno con enfermedad renal crónica 
y un  caso de recaída) quedando un total de 
51 casos.

Para la tabulación y elaboración de la 
base de datos se utilizó Excel. En primer lu-
gar, se analizó la normalidad de los datos 
cuantitativos a través de la prueba Shapiro-
Francia. Se realizó un análisis de medidas de 
tendencia central  y se calculó la prevalencia 
por sexo y total por cada establecimiento de 
salud y a nivel general. Se calculó la diferen-
cia entre la prevalencia de DM en los casos 
de TB y la prevalencia de DM en la población 
general, también se  calculó la razón de pre-
valencia (RP) para establecer la asociación 
de padecer TB entre los diabéticos en com-
paración con los no diabéticos. Para el cál-
culo de la RP se obtuvo la población mayor 
de 10 años con DM que consultaron por pri-
mera vez y subsecuentemente a través del 
sistema de morbimortalidad en la web del 
Ministerio de Salud. Los análisis estadísticos 
fueron realizados con el paquete estadístico 
EPIDAT 4.2.

Este estudio es de riesgo mínimo debido 
a que no se realizaron intervenciones direc-
tas con individuos y cuenta con la aproba-
ción del comité de ética en investigación de 
la región de salud metropolitana.

Resultados
De los 51 casos nuevos de TB de todas las 
formas, 57 % (29) eran mujeres. La edad pro-
medio fue de 44 años (± 17.9) y casi la mitad 
(49 %) procedía de San Salvador y el 31 % 
(16) de Apopa. La prevalencia de DM en 
pacientes con TB para los establecimientos 
que implementan el plan de atención inte-
gral TB/DM fue de 23.5 % (IC 95 % 12.8 - 37.5), 
con una prevalencia en mujeres de 24.1 % 
(IC 95 % 10.3 - 43.5) y en hombres 22.7 % (IC 
95 % 7.8 - 45.4). La prevalencia de UCSF Apo-
pa fue de 18.8 % (IC 95 % 4.0 - 45.6); UCSF 
Barrios 14.3 % (IC 95 % 0.3 - 57.8); UCSF Con-
cepción 37.5 % (IC 95 % 8.5 - 75.5); UCSF San 
Jacinto 20.0 % (IC 95 % 0.5 - 71.6); UCSF San 
Miguelito 40.0 % (IC 95 % 12.2 - 73.8) y UCSF 
San Martin 0 (Tabla 1).

La prevalencia de DM en las personas 
con TB registradas en los establecimientos 
donde se implementa el plan de atención 
integral TB-DM, es mayor que la prevalencia 
a nivel nacional (p < 0.05). Sin embargo, no 
existe diferencia significativa entre la pre-
valencia de DM identificada en hombres y 
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mujeres registrados en los establecimientos 
que implementaron el plan y la identifica-
da en la encuesta nacional de enfermeda-
des crónicas no transmisibles en población 
adulta de El Salvador (Tabla 2).

Solamente a 12 personas se les detectó 
la comorbilidad TB-DM, de estos, siete eran 
del sexo femenino. La media de edad de 
los casos TB-DM es de 51 años (± 16.5). Se 
presentó un caso en el grupo de edad de 
20 - 29 años, tres en el grupo de edad entre 
30 - 39 años, dos en el grupo de 40 - 49 años, 
uno en el grupo de 50 - 59 años y cinco en 
personas mayores de 60 años (Figura 1).  No 
se identificaron casos en el grupo de edad 
de 10 - 19 años. 

De los casos de TB-DM siete procedían 
del municipio de San Salvador, tres de Apo-
pa, uno de Soyapango y uno de Colón. Once 
de estos fueron de TB pulmonar y uno TB 
extrapulmonar.  Los 12 casos TB-DM fueron 
diagnosticados a través de BK, siete con 
GenXpert y uno a través de cultivo (Figura 2). 

Existe una asociación significativa entre la 
DM y la TB. La TB es 11.4 veces más frecuente 
en diabéticos que en no diabéticos (Tabla 3).

Discusión
La asociación entre TB y DM ha sido poco es-
tudiada en El Salvador. En los establecimien-
tos en estudio la probabilidad de padecer TB 

Tabla 1. Prevalencia de DM-TB por sexo según los establecimientos del plan de atención integral TB-DM

Establecimiento

Prevalencia por sexo
Prevalencia

n=12
IC (95%)Femenino

n=7
Masculino

n=5

UCSF Apopa 20% 16.7% 18.8% 4.0 - 45.6

UCSF Barrios 20% 0% 14.3% 0.3 - 57.8

UCSF Concepción 50% 0% 37.5% 8.5 - 75.5

UCSF San Jacinto 0% 33.3% 20% 0.5 - 71.6

UCSF San Miguelito 25% 50% 40% 12.2 - 73.8

UCSF San Martin 0% 0% 0% 0-0

Plan Piloto TB/DM 24.1% 22.7% 23.5% 12.8-37.5

Tabla 2. Prevalencia de DM-TB en los establecimientos del plan de atención integral TB-DM y a nivel nacional

Sexo
Prevalencia DM/TB Plan atención 

integral %
n=12

Prevalencia DM según ENECA %
n= 487 875

Valor de p 

Femenino 24.1 13.9 0.09

Masculino 22.7 10.6 0.07

Plan Piloto TB/DM 23.5 12.5 <0.05 
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Figura 1. Distribución de las personas con TB-DM por grupo de edad
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en los diabéticos fue mayor que en los no 
diabéticos, comparado con otros estudios 
realizados en Chile4 y México5. Un estudio 
que analiza esta problemática a nivel mun-
dial reporta un valor de asociación máximo 
de 8.36, el cual es muy inferior al reportado 
por este estudio.

Más de la mitad de los casos nuevos de 
TB-DM eran del sexo femenino. Estos datos 
son diferentes a los presentados en un estu-
dio realizado en la región metropolitana de 
Chile7, en el cual se evidencia que la mayor 
parte de casos se presentan en hombres. 
Sin embargo, la prevalencia de DM-TB entre 
mujeres y hombres no es estadísticamen-
te significativa, no como en otros estudios 
realizados en Chile, donde la prevalencia es 
mayor en mujeres7. 

La localización de la TB fue mayor a nivel 
pulmonar, por arriba del porcentaje obser-
vado en otros estudios4,7. Solo a unos pocos 
casos se les indicó cultivo y prueba molecu-
lar (GenXpert) según lo establecido por la 
norma técnica para la prevención y control 
de la TB8. Casi en la mitad de los casos no se 
cumplió con la normativa y se diagnosticó 
con baciloscopía. 

Los casos TB-DM detectados provenían 
principalmente de municipios con una gran 
densidad poblacional, tales como San Sal-
vador, Apopa, Soyapango y Lourdes Colon, 
que además coincide con la prevalencia 

más elevada de DM a nivel del país. Como 
es la región metropolitana del departamen-
to de San Salvador9, área urbana que al igual 
que en un estudio realizado en la India en el 
año 200710, se encontró que la mayor preva-
lencia de TB se daba en el área urbana que 
en la rural. Esto no se pudo comprobar en el 
presente estudio, ya que los establecimien-
tos del plan piloto solo atienden población 
del área urbana.

La prevalencia en los establecimientos 
que implementan el plan de atención inte-
gral para la TB-DM es similar a la reportada 
en México11, país que presenta condiciones 
socioeconómicas y culturales parecidas a las 
de El Salvador y mayor a la prevalencia re-
portada en las Américas12.

A pesar de que todas las UCSF atienden 
población con características similares, solo 
se podría atribuir la mayor detección de ca-
sos TB-DM a una mayor sensibilidad y me-
jor organización por parte del personal de 
salud.  Cabe mencionar que el tamaño de 
la muestra depende de la búsqueda y de-
tección de casos de cada UCSF en estudio, 
lo que se constituyó en una limitante, ya 
que no permite inferir los resultados para la 
población del país, solamente en los 6 esta-
blecimientos donde se ha aplicado el plan. 
Por tal motivo se considera importante im-
plementar a nivel nacional la estrategia de 
atención integral TB-DM, con el objetivo de 

Tabla 3. Asociación de diabetes mellitus y tuberculosis entre personas diabéticas y no diabéticas de los 
establecimientos que implementan el Plan de atención integral de tuberculosis y diabetes mellitus

Plan atención 
integral TB/DM

Número de casos
Prevalencia de 
exposición

Razón de 
Prevalencia

IC

TB en diabéticos 12 0.23

11.4 6.9-18.8 

TB en no diabéticos 39 0.02
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Figura 2. Método diagnostico utilizado para la detección de la tuberculosis
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estandarizar la búsqueda de comorbilidad 
TB-DM desde la detección del sintomático 
respiratorio. Así mismo, es necesario la eje-
cución de estudios a nivel nacional que per-
mitan conocer la prevalencia de TB-DM en 
el país.

Conclusiones
La tuberculosis y la diabetes mellitus están 
asociadas, con mayor probabilidad de pa-
decer tuberculosis en las personas con dia-
betes que en las que no tienen esta enfer-
medad. La prevalencia de diabetes es mayor 
en las personas con tuberculosis que en la 
población general. La comorbilidad TB-DM 
afecta más a las mujeres adultas del munici-
pio de San Salvador, quienes en su mayoría 
presentan una tuberculosis a nivel pulmo-
nar.
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Resumen 
El carcinoma basocelular es una de las neoplasias más comunes en seres humanos y es el más frecuente dentro del grupo 
de carcinomas cutáneos no melanoma. Se origina en células basales de la epidermis y folículos pilosos. Suele ser de lento 
crecimiento y poco agresivo y genera metástasis en la mayoría de los casos. El carcinoma basocelular tiene diferentes tipos, 
el nodular, ulcerativo, esclerodermiforme, pigmentado y el superficial. El tipo pigmentado posee la peculiaridad de ser 
confundido con otras patologías, como por ejemplo, con una queratosis seborreica, un melanoma maligno o un nevo azul, 
por lo que siempre es necesario investigar ante la sospecha clínica. 

Palabras clave
Carcinoma basocelular, neoplasias, diagnóstico precoz.

Abstract 
Basal cell carcinoma is one of the most common neoplasms in humans and, within a group of non-melanoma skin 
carcinomas, the most common one. Originated from epidermis basal cells and hair follicles, it grows slowly, it is not very 
aggressive and in most cases, it doesn´t tend to emit metastases. Nonetheless, it has different cellular types: nodular, 
ulcerative, sclerosing, pigmented and superficial. The pigmented variant has the peculiarity of being confused with other 
pathologies such as seborrheic keratosis, malignant melanoma, and blue nevus, being mandatory to investigate on clinical 
suspicion.
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Basal cell carcinoma, neoplasms, early diagnosis.
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Introducción 
El carcinoma basocelular es la patología ma-
ligna más común de la piel1, por lo tanto, de-
bería ser buscada por todos los médicos al 
examinar al paciente en cualquier área clíni-
ca. El 80 % de los carcinomas basocelulares 
se presenta en áreas fotoexpuestas2, como 
la cara, lo que facilita su detección durante 
el interrogatorio. 

El carcinoma basocelular pigmentado, 
frecuentemente aparece en las zonas del 
cuerpo expuestas al sol, como por ejemplo 
la cabeza y el cuello, sin embargo, puede 
aparecer en cualquier zona. Existen áreas 
de riesgo para el aparecimiento del carci-

noma, las cuales se clasifican en áreas de 
riesgo alto (llamada H por la palabra en in-
glés high). Esta abarca la cara (exceptuando 
frente y mejillas), genitales externos, palmas 
y plantas. El área de riesgo medio llamada 
también área M por Medium-Risk, abarca 
la piel cabelluda, frente, mejillas y cuello. El 
área de bajo riesgo, también llamada área L 
por Low-Risk, abarca el tronco y las extremi-
dades2.

Las características generales que se de-
ben buscar incluyen la transluscencia, y la 
ulceración, donde además se observan te-
langiectasias, pigmentación y borde enro-
llado perlado brillante. En fases tempranas 
el carcinoma basocelular pigmentado es 
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pequeño, perlado, elevado con una delga-
da epidermis y con algunas telangiectasias. 
En general, todas las variedades clínicas 
pueden ser pigmentadas y ulceradas, con 
excepción del esclerodermiforme que no se 
ulcera. Muchos basocelulares pueden pre-
sentar sangramiento espontáneo, pero es 
raro que presenten dolor, ardor o prurito. 

Existen varios subtipos clínicos de carci-
nomas basocelulares, entre ellos está el no-
dular, este es el subtipo clínico más común. 
Aparece como una lesión de aspecto papu-
lar o nodular, es traslúcido, dependiendo de 
la duración. Usualmente hay telangiectasias 
y bordes perlados. Puede ulcerarse tardía-
mente, además de reepitelizarse y despren-
derse varias veces antes de que la ulceración 
se haga permanente3. El carcinoma basoce-
lular superficial ocurre más frecuentemente 
en el tronco y aparece como una placa eri-
tematosa bien demarcada y generalmente 
se descama3. El carcinoma morfeiforme (es-
clerodermiforme) es variante, con un creci-
miento agresivo y con diferente apariencia 
clínica e histológica. Las lesiones pueden 
tener un color blanco marfil3.

El carcinoma ulcerado es de aspecto car-
noso, no muy vascularizado y friable. En esta 
variante, el borde de la úlcera se sobre eleva 
y el piso de la úlcera está deprimido. Puede 
causar una gran destrucción, especialmente 
alrededor del ojo, la nariz o la oreja, huesos 
de la cara, el cráneo e incluso las menin-
ges4. Finalmente, el carcinoma pigmentado 
combina algunas características anteriores 
y puede tener un aspecto brillante y traslu-
cido. Este adquiere un pigmento, especial-
mente los nodulares, pero también puede 
encontrarse pigmento en los ulcerados3.

En El Salvador, muchos pacientes no son 
diagnosticados cuando el carcinoma es de 
tamaño pequeño, sino cuando estos evolu-
cionan y causan lesiones destructivas. Ge-
neralmente, este problema no es detectado 
por muchos médicos en el primer y segun-
do nivel de atención o es confundido con 
otras patologías. Aunque no se han publica-
do estudios en El Salvador sobre este tema, 
se estima que el cáncer de piel (incluyendo 
melanoma y no melanoma) es el segundo 
cáncer más diagnosticado en el Instituto 
Salvadoreños del Seguro Social. Por lo tanto, 
se presenta una serie de casos con el obje-
tivo describir las formas de presentación de 
un carcinoma basocelular pigmentado y sus 
posibles diagnósticos diferenciales.  

Metodología 
Estudio de serie de casos clínicos de carci-
noma basocelular pigmentado diagnosti-
cado clínicamente y a través de biopsia. La 
selección y clasificación de los pacientes con 

carcinomas basocelulares pigmentados se 
realizó a través de la revisión de expedientes 
clínicos de casos atendidos entre el año 2009 
al 2018. Todos los pacientes fueron atendi-
dos en una clínica privada del de departa-
mento de San Salvador. Se seleccionaron a 
nueve pacientes que presentaban diferente 
estadio de evolución y aspecto del carcino-
ma pigmentado los cuales fueron confirma-
dos a través de biopsia. Previo a la obtención 
de los datos, se obtuvo el consentimiento de 
los pacientes involucrados en el estudio. 

Resultados
Los carcinomas fueron encontrados con 
mayor frecuencia en mujeres, más común-
mente en el área facial, en zonas fototipos 
I, II y III. La mayoría de pacientes presentan 
daño solar o historia de abundante exposi-
ción solar durante su infancia.

Caso 1. Mujer de 73 años de edad con una 
tumoración nodular  de 0.4 cm de diámetro, 
de aspecto cupuliforme, bien limitada y pig-
mentada parcialmente, localizada en el men-
tón (Figura 1). Esta paciente tenía una evolu-
ción de 8 meses y la lesión era asintomática.  
En este caso, el diagnóstico diferencial puede 
incluir un nuevo melanocítico intradérmico.

 

Figura 1. Tumoración nodular de 0.4 cm de diámetro

Caso 2. Mujer de 66 años de edad que 
presentaba una tumoración pigmentada 
bien delimitada de 0.5 cm de diámetro en 
la nariz (Figura 2), con 5 años de evolución 
sin presentar síntomas. El pigmento era más 
oscuro en el centro y se difuminaba en la 
periferia de la lesión.  En este caso se puede 
pensar como diagnóstico diferencial en un 
nevo melanocítico. 
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Figura 2. Carcinoma basocelular de 5 cm de diámetro de lento 
crecimiento

Figura 3. Carcinoma basocelular pigmentado en el párpado inferior 
derecho

Figura 4. Carcinoma basocelular  pigmentado y ulcerado de 1 cm 
de diámetro

Figura 5. Carcinoma basocelular de 1.2 x 0.7 cm en la región 
clavicular izquierda

Figura 6. Tumoración de 0.5 cm,  cupuliforme, pigmentada en la 
pirámide nasal

Figura 7. Neoformación pigmentada de 1.5 cm en la región pre 
auricular izquierda
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Caso 3. Mujer de 36 años de edad con un 
carcinoma basocelular pigmentado de 0.5 
cm en el párpado inferior derecho (Figura 3), 
con historia de extirpación de hace 5 años 
sin previo estudio patológico y con recidiva 
de hace 2 años. En este caso,  el carcinoma 
inició cuando la paciente tenía 31 años de 
edad. Para este caso se puede hacer referen-
cia a una queratosis seborreica y un melano-
ma cutáneo como diagnóstico diferencial. 

Caso 4. Hombre de 73 años con un carci-
noma basocelular  pigmentado y ulcerado 
de 1 cm de diámetro ubicado  en la nariz 
(Figura 4), con 9 meses de evolución, friable 
y con sangramiento ocasional.

Caso 5. Hombre de 77 años de edad con 
un carcinoma basocelular de 1.2 x 0.7 cm 
en la región clavicular izquierda (Figura 5). 
La lesión presentaba una pigmentación reti-
culada negra con dos puntos de ulceración, 
con evolución desconocida por el paciente, 
debido a la localización. 

Caso 6. Mujer de 65 años de edad con una 
tumoración de 0.5 cm,  cupuliforme, pig-
mentada y bien limitada en la pirámide na-
sal (Figura 6) con 11 meses de evolución la 
cual había iniciado como un pequeño lunar.  
A través de la biopsia se demostró que se 
trataba de un carcinoma basocelular sólido. 
Con el examen físico se identificó un daño 
actínico crónico en cara y escote manifesta-
do a través de telangiectasias, atrofia y que-
ratosis actínicas. 

Caso 7. Hombre de 52 años de edad con 
una neoformación pigmentada de 1.5 cm 
ubicada en la región pre auricular izquierda 
(Figura 7). La lesión estaba ulcerada en uno 
de sus extremos y cubierta de una costra 
hemática de fácil desprendimiento y san-

grado. La neoformación inició como un lu-
nar, evolucionando hasta producir líquido 
serosanguinolento. El paciente presentaba 
un fototipo de piel tipo III. 

Casos 8 y 9. Se presentan dos pacientes 
con carcinomas basocelulares pigmentados 
en la misma topografía. La figura 8 mues-
tra una mujer de 35 años y la figura 9 a una 
mujer de 60 años. En ambos casos, el diag-
nóstico diferencial puede ser una queratosis 
seborreica o un melanoma cutáneo. Ambas 
lesiones presentan predominio de pigmen-
to negro, con un área central de tono azula-
do con borde protuberante y brillante. 

En el caso 8 el diagnóstico diferencial 
debe realizarse con la variedad de nevos 
melanocíticos. En el caso 9 se debe diferen-
ciar la lesión de un carcinoma basocelular 
pigmentado y queratosis seborreicas (Figu-
ra 9). En este caso se realizó una biopsia de 
la lesión la cual confirmó la sospecha diag-
nóstica. Posteriormente se extirpó la lesión.

Discusión
El carcinoma basocelular es el cáncer más 
común en humanos y su incidencia va en 
incremento5. Es una neoplasia que se ori-
gina de células pluripotenciales de la zona 
basal de la epidermis y de los folículos pi-
losos, específicamente de la vaina radicular 
externa. Se presentan con mayor frecuencia 
en la nariz en personas de la tercera edad, 
principalmente en aquellas que han estado 
expuestas duramente jornadas largas al sol 
intenso sin protección.  

Es poco frecuente observar carcinomas 
basocelulares en personas menores de 40 
años. Sin embargo, es importante destacar 
los casos de carcinoma basocelular en pa-
cientes menores de 30 años. Esto podría 
deberse a que El Salvador presenta altos 

Figura 8. Carcinoma basocelular pigmentado en mujer joven Figura 9. Carcinoma basocelular pigmentado
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índices de radiación UV, que a horas del 
mediodía puede alcanzar valores de 9 y 106. 
La mayoría de población estudiada presen-
ta fototipo II y III, aunque generalmente los 
carcinomas basocelulares aparecen en foto-
tipos III y IV. 

Entre otros factores de riesgo, se descri-
be la presencia de un gran número de ne-
vos, pecas y elastosis solar, personas blancas 
que no se broncean fácilmente (fototipos I y 
II) con historia de quemaduras solares, prin-
cipalmente en la infancia o personas cuya 
profesión incluye mayor exposición solar, 
como jardineros, campesinos y pescadores. 
Otro factor de riesgo son los antecedentes 
familiares, estos aumentan la susceptibili-
dad a desarrollar un carcinoma basocelular.

Los carcinomas tienen un crecimiento 
radial de aproximadamente 1 cm por año, 
lo que concuerda con la evolución del caso 
4. Sin embargo, el promedio de crecimiento 
en la mayoría de los carcinomas basocelu-
lares descritos en este estudio es de medio 
centímetro por año.

No es común que un carcinoma pre-
sente una pigmentación parcial reticulada 
o puntiforme, usualmente la pigmentación 
se produce en áreas grandes dentro de la 
tumoración.  Esta es una morfología poco 
usual para un carcinoma basocelular, pero 
debido a su pigmentación irregular. En al-
gunos casos el pigmento se presenta como 
áreas planas y puede ser que los carcinomas 
basocelulares más extensos presenten se-
creciones o costras, tal como se muestra en 
el caso 6.

Las neoformaciones suelen sangrar y 
pueden presentarse como protuberancias 
de color rosado, rojo o negro y con áreas 
azuladas, brillante o apariencia nacarada 
(Figura 7). En algunas ocasiones los carcino-
mas basocelulares pueden tener pigmento 
solo en una zona de la lesión, el brillo que 
reflejan con la luz también es característico y 
puede ser una clave diagnóstica. El carcino-
ma basocelular puede aparecer como relie-
ves en la piel, que puede ser de color rosado, 
rojizo o un pigmento más oscuro y puede 
incluir vasos anormales en su superficie. 

Cuando se extirpan lesiones, aunque 
parezcan simples nevos, siempre se debe 
hacer un estudio histológico. Y en el caso 
de una lesión con sangramiento y sin dolor, 
siempre debe sospecharse de una maligni-
dad. Para la caracterización epidemiológica 
y una mejor detección, es importante inda-
gar que edad tenía la persona cuando apa-
reció por primera vez la lesión y la ubicación 
de la lesión. 

Conclusiones
El carcinoma basocelular pigmentado es 
el cáncer de piel más común en hombres 
y mujeres menores de 50 años. Se locali-
za principalmente en la cabeza y el cuello, 
con una predilección particular por la parte 
central superior de la cara. Generalmente es 
asintomático y de lenta evolución.  
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Resumen
Introducción. Según la Organización Mundial para la Salud, un tercio de la población mundial tiene tuberculosis latente, 
considerando al personal de salud como uno de los grupos de riesgo con mayor tasa de prevalencia. Objetivo. En el 
presente estudio se realizó una revisión bibliográfica de la evidencia existente acerca de la situación epidemiológica 
de la infección tuberculosa latente en trabajadores de salud en las Américas. Metodología. Este estudio comprende 
una revisión sistemática de estudios transversales, metaanálisis y de cohorte, publicados en los últimos 10 años. Se 
seleccionaron los estudios que cumplieron con criterios de inclusión y de calidad. Resultados. Se seleccionaron 15 de 288 
estudios encontrados, pertenecientes a 8 países de América. La prevalencia oscilaba entre 15% y 62.1%. La prevalencia 
de infección tuberculosa latente en nueve estudios es mayor a la de la población global, en cuatro es similar y en uno es 
inferior. Conclusión. La prevalencia de tuberculosis sigue siendo mayor en los trabajadores de salud que en la población 
general. Esto afecta mayoritariamente a las mujeres entre los 35 y 43 años que han laborado por más de 10 años en centros 
penitenciarios o centros de atención primaria.

Palabras clave
Tuberculosis latente, personal de salud, Américas.

Abstract
Introduction. According to the World Health Organization, a third of the world’s population has latent tuberculosis, 
considering health personnel as a risk group, with a higher prevalence rate. Objective. A bibliographic review of the existing 
evidence on the epidemiological situation of latent tuberculosis infection in health workers in the Americas was carried 
out. Methods. This study includes a systematic review of cross-sectional, meta-analysis and cohort studies, published in 
the last 10 years. The studies that met the inclusion and quality criteria were selected. Results. Fifteen of the 288 studies 
found in eight countries in the Americas were selected, with prevalence ranging from 15% to 62.1%. The prevalence of 
latent tuberculosis infection in nine studies is higher than the prevalence in the global population, in four it is similar and 
one is lower. Conclusion. The prevalence of tuberculosis remains higher in health workers than in the general population. 
This mostly affects women between the ages of 35 and 43 who have worked for more than 10 years in prisons or primary 
care centers.
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Introducción
La tuberculosis (TB) es una de las primeras 
causas de mortalidad a  nivel mundial en-
tre las enfermedades infecciosas1. Cada año 
aparecen 280 000 casos nuevos en la región 
de las Américas, de los cuales se estima que 
fallecen 23 0002. 

Según la Organización Mundial de la Sa-
lud, un tercio de la población mundial son 
portadores asintomáticos del bacilo causan-
te de la tuberculosis3. Esta condición es co-
nocida como infección tuberculosa latente 
(ITBL) y se define como un estado de res-
puesta inmunitaria persistente a antígenos 
de Mycobacterium tuberculosis, adquiridos 
con anterioridad que no se acompaña de 
manifestaciones clínicas de tuberculosis ac-
tiva4.

En el 2010 la Organización Internacional 
del Trabajo integró a la TB dentro del listado 
de enfermedades ocupacionales5. El contac-
to frecuente con personas con TB es un fac-
tor de riesgo para adquirir la enfermedad6, 
esto representa un alto riesgo para los tra-
bajadores de salud7. Diferentes estudios8–10 
han demostrado que el riesgo de desarrollar 
TB en los trabajadores de salud (37 %- 63 %) 
es mayor que el de la población general 
(30 %). 

Entre los factores de riesgo para el de-
sarrollo de la TB se consideran: edad ma-
yor de 50 años, estado de exfumador auto 
afirmado, personal de salud, uso irregular 
de la mascarilla N9511, un mayor tiempo de 
laborar en el establecimiento, entre otros12. 
Conocer la situación de la ITBL es prioritario, 
ya que estas personas en riesgo de contraer 
la TB deben ser priorizadas para implemen-
tar estrategias de tratamiento. Por tal razón, 
y tomando en cuenta que los trabajadores 
de salud son un grupo que se encuentra en 
riesgo de adquirir la enfermedad, se realizó 
una revisión bibliográfica de la evidencia 
disponible de la situación epidemiológica 
de la tuberculosis latente en los trabajadores 
de salud en América y sus factores de riesgo.

Metodología
Búsqueda

Se realizó una revisión sistemática de publi-
caciones en las siguientes bases de datos 
electrónicas: PUBMED, LILACS, Google Aca-
démico y en páginas de literatura gris. Se uti-
lizaron los siguientes descriptores (palabras 
claves): latent tuberculosis, health personnel, 
health care workers, epidemiology, tuber-
culosis latente, epidemiología y personal de 
salud. Posteriormente la información fue or-
ganizada en una tabla.

Se incluyeron artículos originales de es-
tudios transversales y cohortes, revisiones 
sistemáticas y metaanálisis, que se publi-
caron en el período de enero enero 2009 
a octubre 2019. Se incluyeron estudios en 
inglés, portugués y español que tuvieran 
como población los trabajadores de sa-
lud, independientemente del género, sexo, 
edad o disciplina. Finalmente, se escogieron 
aquellos estudios que se realizaron en la re-
gión de las Américas. Algunos estudios que 
se encontraron de manera incidental y que 
se consideraron relevantes también fueron 
seleccionados para la revisión.

No se consideraron para la revisión los 
estudios cualitativos, recomendaciones de 
expertos, guías de práctica clínica, noticias 
de periódicos, comunicados de asociación 
de pacientes o personas afectadas.

Selección de estudio

Posterior a la realización de la estrategia de 
búsqueda, se cumplieron los siguientes pa-
sos: lectura de títulos de los estudios rela-
cionados con la pregunta de investigación, 
a aquellos que eran relevantes y contenían 
los elementos PICO se les realizó una lectu-
ra crítica utilizando la escala de New Castle 
Ottawa. Se organizaron en una matriz de 
síntesis todos los estudios que cumplían 
con los criterios de calidad y que presenta-
ron resultados relevantes para el objetivo de 
estudio.

Resultados
Según las estrategias de búsqueda imple-
mentadas, se encontraron un total de 288 
artículos relacionados a tuberculosis latente, 
285 en bases de datos y 3 de otras búsque-
das consideradas como literatura gris a través 
de Google Académico. De las búsquedas en 
bases de datos, en PubMed se encontraron 
172 (59.7 %), LILACS 71 (24.6 %) y 42 en BVS 
(14.6 %). Relacionados con la pregunta de in-
vestigación se encontraron 28, de los cuales 
2 estaban repetidos en dos de las bases uti-
lizadas; se excluyeron 11 por no cumplir con 
los criterios de selección, quedando un total 
15 artículos para el análisis (Figura 1).

La Tabla 1 resume el total de estudios 
que se incluyeron para esta revisión. Fueron 
9098 las personas representadas en las in-
vestigaciones de los 15 artículos revisados. 
De las publicaciones seleccionadas, 13 fue-
ron estudios transversales, uno fue estudio 
de cohorte y se encontró un metaanálisis, 
todos ellos realizados en 8 países de la re-
gión de las Américas. El país con más can-
tidad de artículos considerados para esta 
revisión fue Brasil, con 7 (46.6 %), de Cuba 
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fueron 2 (13.3 %) y de los demás, Argentina, 
Canadá, Chile, Colombia, Perú y USA, una 
publicación en esta revisión.

En diez de los estudios se utilizó prueba 
de derivado proteico para reportar la ITBL; 
otros tres utilizaron IGRA, en uno de los es-
tudios utilizaron ambas13 y únicamente en el 
estudio de Bussato14 se describe la prevalen-
cia de ITBL de acuerdo con el auto reporte 
de cada participante en la encuesta.

El metaanálisis de Nasreen et al.15, reali-
zado en 2016, consideró 18 estudios para 
su revisión, incluyendo países como Bangla-
desh, China, India, Sudáfrica, Uganda, Zim-
babue y Brasil, siendo este último el único 
país de América que fue incluido y a quien 
perteneció la tercera parte de los estudios 
revisados en este metaanálisis. La prevalen-
cia descrita para Brasil en este documento 
es la que se tomó en cuenta para el presente 
artículo de revisión bibliográfica.

La prevalencia de la ITBL en América ha 
sido descrita desde un 15 % hasta un 62.1 % 
(Figura 1). Bussato et al., 201714 describió la 
tasa más baja de ITBL en trabajadores de sa-

lud (15 %), con la característica que en este 
estudio la prevalencia se calculó a partir del 
auto reporte del resultado de la prueba de 
derivado proteico de cada participante, si es 
que se le había realizado en algún momento 
de la vida laboral, independientemente del 
tiempo transcurrido desde que se realizó la 
prueba. La Tabla 2 resume la metodología y 
los hallazgos más relevantes de cada estu-
dio incluidos en esta revisión.

Los factores de riesgo para la ITBL más 
frecuentemente observados en trabajado-
res de salud fueron: el sexo femenino15–19, la 
edad del trabajador entre 35 y 43 años15-19 y 
la presencia de cicatriz de BCG11,18. 

La ITBL descrita en los estudio incluyó a 
diferentes niveles de atención. Por ejemplo, 
Bussato et al.14 investigó en personal de sa-
lud de centros penitenciarios; Prado11, Lacer-
da19, Soto Cabezas12 y Borges17, en centros 
de atención primaria; Rogerio20 en personal 
comunitario; el resto en personal hospitala-
rio. Gutiérrez et al.16 reportó una mayor fre-
cuencia en enfermeras (64.7 %) y el menor 
porcentaje en personal técnico (30 %).

Figura 1. Proceso de selección de estudios para análisis

Búsqueda de Literatura
PubMed, BVS, LILACS, Scielo

Palabras claves
“Latent tuberculosis”, “Health personnel”, “Health care 

workers”, “epidemiology”

Resultados de la búsqueda
n = 285

Resultados combinados de la búsqueda
= 283

Selección basada en títulos y
Abstract = 26

Selección basada en criterios de inclusión = 15

Búsqueda de literatura
Literatura gris

n = 3

Citas duplicadas = 2

Artículos excluidos
por no cumplir
criterios = 11

Artículos incluidos (n=15)
•	 Estudios transversal 13
•	 Estudio Cohorte 1
•	 Metaanálisis  1



26 Alerta 2020; 3(1):23-32
Infección tuberculosa latente en personal de salud de las Américas

26

Entre los estudios que se revisaron se ob-
serva cómo la prevalencia aumenta en per-
sonal que ha laborado por más de 10 años, 
con una prevalencia entre el 60 % y 63 %15,20 
y en aquellos con más de 35 años de labo-
rar con una prevalencia entre 58 % y 60 %20. 
En cuanto a fumadores, solo dos estudios 
describen una asociación estadísticamente 
significativa17,19.

Discusión
En general, la prevalencia de ITBL en profe-
sionales de salud de estos países oscilaba 
entre 15 % y 62.1 %. El país que reportó una 
prevalencia mayor en los trabajadores de 
salud fue Colombia19, que superaba el 60 %. 
El estudio que reportó una menor preva-
lencia fue uno realizado en los trabajadores 
de salud que laboraban en centros penales 
de Brasil14; sin embargo, es necesario aclarar 
que la prevalencia obtenida en este estudio 
fue auto reportada por el personal de salud, 
a quienes se les consultó si alguna vez se les 
había realizado la prueba de derivado pro-
teico en su tiempo de trabajo y cuál había 
sido el resultado. El promedio de tiempo la-
boral era de 15 años, por lo cual existe un 
riesgo de sesgo de memoria en el resultado 
publicado. Con esto no se observa una rela-
ción entre la prevalencia de ITBL y TB activa, 
ya que a pesar de que Colombia y Perú tie-
nen las prevalencias de ITBL más elevadas, 
es Brasil el país con mayor carga de TB en las 
Américas.

En un metaanálisis que estimó la preva-
lencia global de ITLB a partir de 88 estudios 
de 36 países, publicados entre 2005 a 2018 
(Cohen et al)21, la prevalencia de ITBL con 
prueba de interferón gamma fue de 24.8 % 
(IC95 % 19.7-29.9 %) y con PPD fue de 21.2 % 
(IC95 % 17.9-24.2 %). Al comparar estos re-
sultados con lo encontrado en esta revisión, 
se observó que del total de publicaciones 
nueve de ellas reportaron prevalencias ma-
yores a la estimada en esa revisión sistemáti-
ca, cuatro publicaciones tenían prevalencias 
similares y solamente una de ellas tenía una 
prevalencia menor. Sin embargo, esta última 
fue el estudio que obtuvo la prevalencias a 
partir del auto reporte. 

Al realizar la comparación entre las dos 
revisiones sistemáticas, se observó que la 
carga de ITBL sigue siendo mayor en perso-
nal de salud en comparación con la pobla-
ción general, ya que la revisión sistemática 
y metaanálisis de la prevalencia de ITBL en 
trabajadores de salud de países con más 
carga por TB, obtuvo una prevalencia global 
de 47 % (IC95 % 34-60) y en Brasil de 37 % 
(IC95 % 17-56), siendo mucho mayor de lo 
reportado por Cohen21.

Los estudios revisados muestran que 
enfermería es la disciplina con mayor por-
centaje de ITBL y el personal médico con la 
menor. Esto puede obedecer a que las en-
fermeras son las que tienen mayor contac-
to con los pacientes infectados con TB para 
realizar educación en salud, administrar tra-
tamiento, cuidados generales, entre otros. 

Tabla 1. Listado de publicaciones incluida en la revisión bibliográfica

Autor País Año
N° de
participantes

Diseño del estudio

Bussato et al. Brasil 2017 114 Estudio transversal

Prado et al. Brasil 2017 708 Estudio transversal

Rogerio, Wesley Pereira Brasil 2015 321 Estudio transversal

Gutiérrez y Molina Cuba 2012 183 Estudio transversal

Gutiérrez y Molina Cuba 2015 818 Estudio transversal

Couto, Ingrid Brasil 2014 663 Estudio transversal

Hernández, Mariluz Chile  2014 76 Estudio transversal

Silvana Borges Brasil 2011 137 Estudio transversal

Soto Cabezas, M. Perú 2017 150 Estudio transversal

Bavaresco et al. Brasil 2017 225 Estudio transversal

Nasreen et al. Canadá 2016 2670 Metaanálisis

Lacerda et al. Brasil 2012 218 Estudio transversal

González et al. Argentina 2010 670 Estudio transversal

Ochoa et al. Colombia 2016 1218 Estudio transversal

Arguello Pérez USA 2017 927 Estudio Cohorte
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Tabla 2. Resumen y metodología de los estudios de ITBL en América, 2009 a octubre 2019

N.° Autor Año Título Objetivo Metodología Limitantes/Posibles sesgos

1 Busatto et al. 2017 Tuberculo-

sis among 

prison staff in Río 

Grande do Sul.

Evaluar el riesgo 

de infección y de 

la enfermedad 

por Mycobac-

terium tubercu-

losis entre los 

profesionales de la 

salud y seguridad 

en los centros pe-

nitenciarios en dos 

regiones del estado 

de Rio Grande do 

Sul (RS).

Estudio Observacional, 

descriptivo en 114 

profesionales, entre 

personal de asistencia 

sanitaria y seguridad de 

4 cárceles en 2 regiones 

distintas del estado de 

Rio Grande do Sul.  

La estimación de la pre-

valencia fue a través del 

auto reporte del resulta-

do de la última PPD que 

se había realizado a los 

participantes 

 

Limitante: Posible sesgo 

de memoria, debido a 

que la estimación de 

prevalencia fue a través 

del auto reporte.

La prevalencia de la TB latente fue del 27.9 %. El 

tiempo de trabajo entre las diferentes categorías 

profesionales y la región en la que trabajan fueron 

considerados factores de riesgo para la TB latente.

2 Prado et al. 2017 Prevalencia 

y factores de 

riesgo de ITBL en 

trabajadores de 

salud de aten-

ción primaria en 

Brasil.

Determinar la pre-

valencia y factores 

de riesgo para 

ITBL entre PS de 

atención primaria 

en 5 ciudades 

brasileñas.

Se realizó un estudio 

transversal, de 2011 a 

2013 en trabajadores 

de salud primarios, a 

través de un cuestiona-

rio estructurado y una 

evaluación de la LTBI 

mediante la prueba de 

IGRA.

Factores de riesgo identificados: edad >50 años, 

ausencia de cicatriz de BCG, auto reportados exfu-

madores, ser enfermera, ser técnico de enfermería, 

ser PS, uso irregular de respirador N95.

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Bussato, Brasil

Prado, Brasil

Rogerio, Brasil

Gutiérrez, Cuba

Gutiérrez, Cuba

Couto, Brasil

Hernández, Chile 
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Soto Cabezas, Perú

Bavaresco, Brasil

Nasreen, Brasil
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Ochoa, Colombia

15.0 (ND)

27.0 (24.0-31.0)

37.0 (31.0-42.0)

51.0 (43.4-58.2)

29.0 (25.2-31.5)

39.0 (ND)

26.3 (ND)

33.0 (ND)

56.0 (46.7-63.4)

60.0 (ND)

37.0 (17-56)

39.0 (32.9-45.9)

35.0 (ND)

62.0 (53.0-68.2)

Prevalencia

(IC95%)

Figura 1. Prevalencia de infección tuberculosa latente reportadas en América en los últimos 10 años



28 Alerta 2020; 3(1):23-32
Infección tuberculosa latente en personal de salud de las Américas

28

3 Rogerio et al. 2015 Prevalencia y fac-

tores asociados a 

la infección por 

M. tuberculosis, 

usando la prue-

ba de tuberculi-

na entre agentes 

comunitarios de 

salud en Brasil.

Determinar la 

prevalencia y los 

factores de riesgo 

asociados a la 

infección por M. 

tuberculosis entre 

agentes comunita-

rios de salud.

Estudio transversal en 

322 trabajadores de 

salud donde se indagó 

factores de riesgo e 

ITBL a través de un 

cuestionario y PPD en 

el año 2011 y 2012. Se 

analizó la prevalencia 

en un corte de 5 mm y 

10 mm.

De acuerdo con los puntos de corte, el 57.88 % 

(IC95 %; 52,0-63,0) fue positivo a 5 mm y el 37.3% 

(IC95 %; 31,0-42,0) fue positivo a 10 mm.  No se 

obtuvo ninguna asociación entre la frecuencia de 

acceso al conocimiento de TB y positividad a PT.

4 Borroto et al. 2012 Riesgo de ocu-

rrencia de TB en 

los trabajadores 

del Hospital 

Universitario 

Neumológico 

Benéfico Jurídico 

de La Habana.

Evaluar el riesgo in-

dividual y colectivo 

de infección tuber-

culosa por áreas o 

departamentos en 

el Hospital Neumo-

lógico Universitario 

Benéfico Jurídico.

Durante 2008- 2009 

se midió el riesgo de 

tuberculosis para los 

trabajadores; se aplicó 

una encuesta con datos 

personales, de ubica-

ción laboral y exposi-

ción al Mycobacterium 

tuberculosis, así como 

una prueba tuberculí-

nica a 112 de ellos y se 

consideraron positivas 

aquellas ≥ 10 mm.

La prevalencia de reactores a la PPD en la presente 

encuesta resultó de 30.1% La mayor prevalencia de 

reactores se encontró en los trabajadores de más 

de 20 años laborando en la institución (60.5 %) y 

la menor en el grupo de menos de 1 año (40.9 %) 

pero sin diferencia significativa entre las categorías 

(p=0,62).

5 Borroto et al. 2015 Riesgo de TB en 

trabajadores de 

3 hospitales clí-

nicos quirúrgicos 

de La Habana.

Estimar la prevalen-

cia de ITBL y evaluar 

el riesgo de infec-

ción tuberculosa en 

trabajadores de tres 

hospitales clínicos 

Quirúrgicos de La 

Habana, Cuba.

Estudio observacional, 

descriptivo en 804 

trabajadores de 3 hospi-

tales de la Habana.  

Se les aplicó prueba de 

tuberculina y cuestio-

nario.

La prevalencia de ITBL fue de 28,8 %. El riesgo de In-

fección por M. Tuberculosis para los trabajadores de 

los tres hospitales clínico-quirúrgicos de La Habana 

fue evaluado entre intermedio y alto, con un tercio 

de sus áreas que constituyen un potencial de riesgo 

de tuberculosis para el personal que labora en ellas.

6 Ramos et al. 2014 Frecuencia de 

la tasa de tuber-

culosis entre los 

trabajadores del 

Hospital Antonio 

Pedro.

Describir la tasa 

de frecuencia de 

positividad de 

tuberculosis entre 

los trabajadores 

de un hospital 

universitario de la 

ciudad de Niterói, 

Río de Janeiro, en 

el período enero 

2008 y marzo de 

2011.

Estudio observacional, 

transversal analítico. A 

partir de una base de 

datos proporcionada 

por el programa de 

control de tuberculosis 

del hospital se indaga-

ron a los trabajadores 

de salud que se realiza-

ron la PPD entre enero 

2008 a marzo 2011.

Del total de 663 empleados, 261 (39.0 %) mostra-

ron positividad en la prueba tuberculina, siendo 

45.0 % hombres. Los sectores con las mayores tasas 

de positividad tuberculina fueron los servicios de 

nutrición (12.0 %) y de emergencia (13.0 %), donde 

la tasa de conversión entre los profesionales fue de 

10.0 % en 3 años.

7 Hernández et al. 2014 Pesquisa de 

infección tuber-

culosa latente en 

personal de la 

salud en cuatro 

instituciones de 

salud en Santia-

go de Chile.

Determinar la 

prevalencia de 

infección tuber-

culosa latente en 

funcionarios de la 

salud en diferentes 

áreas laborales de 

riesgo.

Estudio observacio-

nal, descriptivo en 76 

profesionales de salud 

de laboratorio clínico 

del área de atención 

respiratoria de Cuatro 

hospitales de Santiago. 

Se realizó la prueba 

IGRA.

Se evidenció infección tuberculosa latente en 20 

de las 76 (26.3 %) personas estudiadas. En aquellos 

con antecedente de contacto en el pasado con en-

fermos de tuberculosis, la positividad del test llegó 

a 62.5 %; en aquellos que pertenecían al Programa 

Nacional de Control de la Tuberculosis, a 50 % y 

en los que realizaban toma de esputo inducido, 

baciloscopías o cultivo de micobacterias, a 38.0 %. 

La proporción de individuos con QFT positivo fue 

significativamente menor en aquellos funcionarios 

que no tenían estos antecedentes (15.7 %, p = 0.03).

Tabla 2. Continuación.
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8 Borges et al. 2011 Prevalencia 

de infección 

latente por 

Mycobacterium 

tuberculosis en 

profesionales de 

la red básica de 

salud.

Estimar la preva-

lencia de infección 

latente por M. 

tuberculosis e iden-

tificar las caracterís-

ticas relacionadas a 

la infección latente 

de los trabajadores 

de la red básica de 

salud.

Estudio observacional, 

descriptivo analítico en 

137 trabajadores de la 

red básica de 

salud que desarrollaban 

sus actividades en un 

municipio de Brasil.  

Se realizó la PPD y 

cuestionario.

La prevalencia estimada de infección latente de M. 

tuberculosis de los trabajadores sanitarios evalua-

dos fue del 32.8 %. No ha sido posible relacionar las 

características estudiadas con la infección latente 

entre los trabajadores de la red básica de salud, a 

excepción del tabaquismo con un OR: 3,03; IC 95 % 

1,05-8,77).

9 Soto et al. 2017 Prevalencia de 

infección tuber-

culosa latente 

en trabajadores 

de salud de 

establecimientos 

del primer nivel 

de atención. 

Lima, Perú.

Estimar la prevalen-

cia de ITL en TS de 

establecimientos 

del primer nivel de 

atención, utilizando 

los datos de la 

vigilancia centinela 

realizada en los ES 

del primer nivel 

de atención de la 

RED Bonilla de la 

Dirección Regional 

de Salud (DIRESA) 

del Callao, así como 

describir los factores 

de riesgo que mejor 

predicen la ITL en 

esta población.

Estudio observacional, 

transversal analítico en 

150 trabajadores de 

salud. 

  La prevalencia de ITL 

se determinó de acuer-

do con el resultado 

positivo obtenido con 

IGRA.

La prevalencia de ITL en trabajadores de salud 

fue 56.0 %. En trabajadores con más de 10 años 

de servicio la prevalencia se incrementó a 63.0 % 

y en trabajadores con más de 35 años de servicio 

se encontraron prevalencias entre 58.0 y 60.0 %. El 

mayor tiempo de servicio fue uno de los principales 

factores de riesgo.

10 Bavaresco et al. 2017 Tuberculosis 

latente entre 

profesionales 

de un hospital 

oncológico de 

referencia. Latent 

tuberculosis 

among profes-

sionals from a 

referral hospital 

in oncology

El objetivo principal 

fue estimar la 

prevalencia de TBL 

entre el personal 

clínico y adminis-

trativo de un hos-

pital oncológico de 

referencia en Río 

Grande. El objetivo 

secundario fue 

evaluar la tasa de 

conversión del test 

de tuberculina y los 

factores de riesgo 

en esta población 

con PPD positiva.

Estudio observacional, 

transversal analítico en 

225 profesionales en 

2013 a quienes se les 

aplicó PPD y medición 

de factores de riesgo. A 

los que resultaron nega-

tiva se les volvió aplicar 

PPD en 2014 para medir 

la tasa de conversión en 

1 año. Se tomó como 

positivo con tamaño 

igual o mayor a 10 mm 

de induración.

El 60.0 % tuvo PPD positiva; el 78.2 % fueron mujeres 

y la mayoría de los positivos habían trabajado en 

el hospital 4 años o menos. A los que tuvieron PPD 

negativa en 2013 se les realizó otra vez en 2014, 

obteniendo una tasa de conversión del 9.37 %. No 

hubo diferencia significativa de la prevalencia de 

TBL entre la categorías de profesionales, y no se 

encontró asociación de los factores de riesgo a ITBL.

11 Nasreen et al. 2016 Prevalencia de 

TBL en trabaja-

dores de salud 

de países con 

elevada carga de 

TB: Una revisión 

sistemática y 

metaanálisis.

Estimar la preva-

lencia de TBL entre 

trabajadores de 

salud de países 

con elevada carga 

de TB.

Metaanálisis, revisando 

estudios de TBL en 

trabajadores de salud 

de países con alta carga 

de TB 

Se revisaron bases: ME-

DLINE (Ovid), EMBASE 

(Ovid), CINAHL (Ovid) 

and ISI Web of Science 

(Thompson-Reuters) 

y literatura gris fue 

utilizada en lenguaje 

inglés. Se utilizaron los 

términos MeSH:  “LTBI” y 

“health care providers”.

La prevalencia agrupada de TBL fue de 47.0 % 

(05 % IC 34 %-60 %). El país con menor prevalencia 

agrupada fue Brasil, con un 37.0 % y Sudáfrica tuvo 

la más alta con un 64.0 %. La prevalencia de TBL en 

estudiantes de medicina y enfermería fue del 26.0 % 

(95 % IC 6 %-46 %, I2=99.3 %). La prevalencia de TBL 

entre todas las categorías de trabajadores de salud 

fue de 57.0 % (95 % CI 44 % a 70 %, I2 = 99.1 %). La 

incidencia se midió solo en 4 países. Se encontró 

una incidencia acumulada del 2.8 % entre estudian-

tes de medicina de Brasil; y en Sudáfrica se reportó 

una incidencia acumulada de todos los tipos de 

trabajadores de salud del 38.0 %.

Tabla 2. Continuación.
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12 Lacerda et al. 2012 Infección 

tuberculosa en 

trabajadores de 

salud de aten-

ción primaria.

Estimar la prevalen-

cia y determinar el 

riesgo de factores 

asociados con TBL, 

en trabajadores de 

salud de atención 

primaria en la 

ciudad de Vitoria, 

Brasil.

Se realizó un estudio 

descriptivo transver-

sal. Se administró un 

cuestionario para 

recolección de datos 

sociodemográficos, 

características clínicas 

y conocimientos sobre 

TB; se aplicó PPD, la cual 

fue leída a las 72 horas 

posterior a la aplicación 

midiendo la induración.

El 39.4 % de los participantes presentó PPD mayor o 

igual a 10 mm. Solo en las variables de ser fumador 

y PPD previa positiva se encontraron una asociación 

estadísticamente significativa con TBL.

13 González et al. 2010 Tuberculosis en 

trabajadores de 

salud.

Evaluar la proble-

mática de TBL en 

personal de salud 

a través de una 

experiencia de 

prevención.

La infección de TB se 

definió mediante una 

reacción de 10 mm 

a 2 UT PPD en ≥. Se 

realizaron dos estudios 

de prevalencia de la 

infección tuberculosa: 

uno en 1998 y otro en 

2008.

La prevalencia en 1998 fue de 31.7 % y en 2008 de 

35.0 %. A pesar de las limitaciones en el recurso 

humano para realizar estudios de incidencia de TB, 

la protección personalizada, la educación en TB y 

la quimioprofilaxis podrían reducir los riesgos de 

TB en TS.

14 Argüello et al. 2017 Manejo de la 

infección tuber-

culosa latente en 

trabajadores de 

la salud: 10 años 

de experiencia 

en un solo 

centro.

Evaluar las tasas 

de aceptación y 

finalización de 

regímenes más 

nuevos y de menor 

duración para LTBI 

en HCW en centro 

de salud durante 

un período de 10 

años.

Se llevó a cabo una revi-

sión retrospectiva de los 

registros de los servicios 

de salud y bienestar del 

empleado de todos los 

trabajadores de la salud 

diagnosticados con 

LTBI. A los profesionales 

de salud diagnosticados 

con LTBI se les ofreció 

isoniazida (INH) de 9 

meses, rifampicina de 4 

meses (RIF), rifapentina/

isoniazida (RPT/INH) 

semanal durante 12 se-

manas o ningún trata-

miento. La aceptación, 

las tasas de finalización 

y los efectos secunda-

rios se informaron para 

cada régimen.

Entre 2005 y 2014, 363 de 927 (39.0 %) trabajadores 

sanitarios con diagnóstico de LTBI aceptaron el 

tratamiento. De 363, 202 eligieron INH, 106 RIF y 

55 RPT / INH. Las tasas de finalización para cada 

régimen fueron 58.0 %, 80.0 % y 87.0 %, respectiva-

mente.

15 Ochoa et al. 2016 Prevalencia 

de infección 

tuberculosa en 

trabajadores de 

la salud de la red 

de hospitales 

públicos en Me-

dellín, Colombia: 

un enfoque 

bayesiano.

Prevalencia de 

infección tuber-

culosa latente en 

trabajadores de 

la salud (PS) de la 

red de hospitales 

públicos en Me-

dellín, Colombia, 

2013-2015.

Se realizó una encuesta 

de prevalencia de la in-

fección de tuberculosis 

latente (LTBI) mediante 

la prueba cutánea de 

tuberculina (TST) y la 

prueba de cuantifi-

cación (QFT) en 1218 

trabajadores de la salud 

en Medellín, Colombia, 

entre 2013 a 2015.

Se construyó un modelo de clases latentes utili-

zando un enfoque bayesiano con antecedentes 

informativos sobre la sensibilidad y la especificidad 

de la TST. La proporción de resultados concordantes 

(TST+, QFT+) fue del 41.0 % y los resultados discor-

dantes contribuyeron con el 27.0 %. La estimación 

marginal de la prevalencia P(LTBI+) fue de 62.1 % 

[intervalo creíble (CrI) del 95 % 53.0-68.2]. 

La probabilidad de LTBI+ de obtener resultados 

positivos en ambas pruebas fue del 99.6 % (CrI del 

95 % 98.1-99.9). La sensibilidad fue de 88.5 para la 

TST y 74.3 para la QFT, y la especificidad fue de 87.8 

para la TST y 97.6 para la QFT. Se encontró una alta 

prevalencia de LTBI en los PCS con exposición acu-

mulada en el tiempo en los hospitales que carecen 

de planes de control.

Tabla 2. Continuación.
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No obstante, los estudios de esta revisión 
no son concluyentes al respecto y no se 
puede olvidar que la infección depende de 
varios factores, siendo el estado inmunitario 
el principal10. 

Es necesario realizar estudio de mayor 
profundidad en este tema, ya que el riesgo 
que supone trabajar de cerca de población 
enferma de tuberculosis ya sea en contacto 
directo con los pacientes enfermos, a través 
del estudio de muestras o en ambientes la-
borales inadecuados, ha llevado a realzar el 
tema de la ITBL al grado de ser incluida en el 
listado internacional de enfermedades ocu-
pacionales.

En El Salvador, existe limitada informa-
ción acerca de la ITBL en trabajadores en 
salud. No se encontraron publicaciones 
indexadas al respecto. Aun así, entre la in-
formación disponible se encuentra una 
presentación realizada en el XI Congreso 
Nacional de Tuberculosis en El Salvador22; 
se notificaron casos de TB en auxiliares de 
servicios, enfermeras y médicos. Además, en 
una tesis de grado se reporta que la preva-
lencia de TB en el personal de salud de la re-
gión metropolitana es de 2 a 5 veces mayor 
que en la población general23.

Conclusión
La prevalencia de tuberculosis sigue siendo 
mayor en los trabajadores de salud que en 
la población general. Esto afecta mayori-
tariamente a las mujeres entre los 35 y 43 
años que han laborado por más de 10 años 
en centros penitenciarios o centros de aten-
ción primaria. 
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La fiebre tifoidea deriva su nombre del latín 
tyvphos, que significa “oscurecimiento de los 
sentidos o mente turbia”1. Es causada por 
el bacilo Gram negativo Salmonella typhi. El 
nombre del género Salmonella deriva del 
patólogo veterinario estadounidense Daniel 
Elmer Salmon, a pesar de que una variedad 
de científicos que le precedieron contribu-
yeron a su aislamiento2.

El diagnóstico de la fiebre tifoidea es 
complejo, tomando en cuenta que sus sig-
nos y síntomas son inespecíficos. Su diag-
nóstico por clínica puede ser sospechado, 
nunca confirmado. Lo anterior es válido a la 
vez, para su serodiagnóstico. No se puede 
confirmar el diagnóstico de fiebre tifoidea 

mediante serología, sea cual sea la técnica 
utilizada. La única forma de confirmarlo es 
mediante cultivos o mediante reacción en 
cadena de polimerasa (PCR)3. 

Tomando en cuenta lo anterior, se hace 
una descripción de la reacción de Widal, 
prueba serológica incluida en los antíge-
nos febriles, utilizada históricamente en el 
diagnóstico de fiebre tifoidea, siendo ac-
tualmente para tal efecto, poco útil. Poste-
riormente se describirán las pruebas con las 
que cuenta el clínico para confirmar dicha 
enfermedad infecciosa. 

Los antígenos febriles son un conjunto 
de pruebas que se utilizan, como su nom-
bre lo indica, para diagnosticar por medio 
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del principio de aglutinación antígeno-anti-
cuerpo, enfermedades que cursan con fie-
bre: fiebre tifoidea, brucelosis  y rickettsiosis. 
Los antígenos febriles incluyen: 1. Reacción 
de Widal (test que determina la presencia de 
anticuerpos contra el antígeno O y H de Sal-
monella typhi), 2. Suspensión de antígenos 
paratífico A y paratífico B, 3. Suspensión de 
antígenos de Brucella abortus cepa 1119-3 
y 4. Reacción de Weil Felix (suspensión de 
antígenos de Proteus cepa OX 19, los cuales 
presentan reacción cruzada con los antíge-
nos de Rickettias, obteniendo así, el sero-
diagnóstico de estas últimas)4. 

La reacción de Widal fue desarrollada por 
Georges Fernand Isadore Widal, prestigioso 
médico francés, en junio de 18965. Demues-
tra la presencia de anticuerpos aglutinantes 
(aglutininas) contra los antígenos O (somá-
tico) y H (flagelar) de Salmonella typhi en el 
suero de los pacientes con fiebre tifoidea. 
Los anticuerpos contra el antígeno O apa-
recen luego de 6 a 8 días de iniciada la en-
fermedad y desaparecen posteriormente, 
entre 3 y 6 meses. Los anticuerpos contra el 
antígeno H aparecen de 8 a 12 días, alcan-
zando títulos más elevados con respecto 
a los anticuerpos O, y pueden persistir por 
más de un año4.  Este es el primer problema 
con respecto a la reacción de Widal. Ambos 
anticuerpos: somático y flagelar, persisten 
en sangre durante varios meses posterior 
a una infección por Salmonella typhi. Por lo 
que si un paciente se puso en contacto con 
el bacilo meses atrás, y actualmente presen-
ta fiebre y el médico le indica los antígenos 
febriles entre ellos a la reacción de Widal, 
esta puede resultar positiva, aunque su pro-
ceso febril sea ocasionado por otra etiología, 
infecciosa o no. 

Por otro lado, para interpretar correc-
tamente esta prueba en un país endémi-
co como El Salvador, el primer elemento 
a considerar es la presencia y titulación de 
anticuerpos O y H en la población sana (pre-
valencia serológica)1. Es decir, su uso podría 
considerarse si se tuviera la prevalencia se-
rológica de fiebre tifoidea en el país. Desa-
fortunadamente no es así, por lo que existe 
el segundo problema de la reacción de Wi-
dal: la falta de un punto de corte sobre el 
cual interpretar la prueba.  

Tercero, cabe destacar que una sola 
prueba de aglutinación de Widal no tiene 
valor diagnóstico. En una región endémica 
la sospecha diagnóstica de fiebre tifoidea 
podría considerarse, siempre y cuando se 
utilicen dos muestras de suero: una de fase 
aguda y una de fase convaleciente (tomadas 
aproximadamente con 10 días de diferen-
cia). Un resultado positivo se determina me-
diante un aumento de cuatro veces el título 
de anticuerpos en la segunda muestra6. Sin 

embargo, el clínico no puede esperar este 
tiempo para establecer un tratamiento, por 
lo que podría diagnosticar (erróneamente) 
esta entidad, con un solo título.

La cuarta limitante de la reacción de Wi-
dal es su baja sensibilidad (74 %), es decir, 
que de 100 pacientes con la enfermedad 
solo en 74 se encontrará la prueba como po-
sitiva y especificidad (77 %). Esto implica que 
de 100 pacientes sin la enfermedad solo en 
77 se encontrará la prueba como negativa7. 
Lo anterior lleva a la preocupación de los fal-
sos positivos y negativos, característicos de 
esta prueba.

Su alto número de falsos positivos limita 
su utilidad diagnóstica. Estos falsos positivos 
se deben a que esta prueba tiene múltiples 
reacciones antigénicas cruzadas con diver-
sos procesos infecciosos y no infecciosos 
(Tabla 1), llevando con frecuencia al clíni-
co, a sobre diagnosticar síndromes febriles 
como fiebre tifoidea1.

Tabla 1. Reacciones cruzadas reacción  de Widal

Falsos positivos de la reacción de Widal

Bacterianas

Salmonelosis no typhi

Infecciones por enterobacterias

Tuberculosis

Brucelosis

Endocarditis bacteriana

Rickettsiosis

Staphylococcus aureus

Burkholderia pseudomallei

Tétanos

Parasitarias

Malaria

Amebiasis

Virales

Dengue

VIH

Hepatitis viral aguda o crónica

Hongos

Criptococosis

No infecciosas

Hepatopatias crónicas

Enfermedades autoinmunes (AR, LES)

Inmunizacion previa contra Salmonella

Relacionadas a la estandarizacion de la prueba

Adaptado de: Katime A. Reacción de Widal - interpretación clínica. Rev 
Panam Infectol. 2006; 8(2):40-44.

La prueba también presenta falsos ne-
gativos, siendo sus causas más frecuentes la 
antibioticoterapia temprana, el uso de corti-
coesteroides, la toma de la prueba durante 
la primera semana de evolución (medición 
temprana de anticuerpos), la presencia de 
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inmunodeficiencias adquiridas y congéni-
tas, así como fallas relacionadas a la estan-
darización de la prueba; esto se atribuye a 
los laboratorios que procesan las pruebas. 
Es decir, una reacción negativa no excluye el 
diagnóstico de fiebre tifoidea en el contexto 
de un cuadro clínico compatible1,4.

Por lo tanto, de la reacción de Widal se 
tienen como conclusiones que no es el es-
tándar de oro para el diagnóstico de fiebre 
tifoidea, ya que podría sobrediagnosticarla, 
teniendo en cuenta sus numerosas reaccio-
nes cruzadas, el resultado de una prueba no 
tiene significado diagnóstico en una región 
endémica y para poder interpretarla se debe 
conocer la prevalencia de la enfermedad en 
dicha área1.

Existen otras pruebas serológicas como 
el método ELISA, las pruebas de hemaglu-
tinación, la inmunoelectroforesis en contra-
corriente y las pruebas rápidas Typhidot  y 
Tubex para el diagnóstico de fiebre tifoidea. 
Sin embargo, la evidencia científica a su fa-
vor no ha sido robusta en evaluaciones a 
gran escala8; De forma general, las pruebas 
rápidas más recientes pueden representar 
alguna mejora con respecto a la reacción de 
Widal, pero aún no son lo suficientemente 
sensibles, específicas y consistentes para 
poder recomendarlas con confianza en un 
entorno endémico.

En lo que respecta a las pruebas gene-
rales, ante la sospecha de fiebre tifoidea y 
durante la primera semana de fiebre puede 
ser útil un hemograma. Podría evidenciarse 
leucopenia o leucocitosis (más frecuente en 
niños), neutropenia, anemia (generalmente 
normocítica, normocrómica) y tromboci-
topenia. Además, puede encontrarse una 
elevación moderada de las transaminasas 
(entre 300 y 500 U/dl) 9.

Revisiones recientes dejan en claro que 
el diagnóstico de fiebre tifoidea depende 
de la detección de los microorganismos 
mediante cultivo o del aislamiento de su 
ADN mediante reacción en cadena de poli-
merasa (PCR)10. El aislamiento de S. typhi de 
médula ósea se considera el estándar de oro 
para el diagnóstico y la mayoría de autores 
lo reporta como más sensible (85-95 %) que 
el hemocultivo; sin embargo se trata de un 
procedimiento invasivo. Muchos estudios 
han demostrado una alta sensibilidad del 
mielocultivo, incluso con una terapia an-
timicrobiana previa, independientemente 
de la duración de la enfermedad antes del 
muestreo11-13. La mayor sensibilidad del cul-
tivo de médula ósea, en comparación con 
el hemocultivo, se debe principalmente a la 
concentración de organismos viables en la 
médula ósea (diez veces más que en sangre) 
y a que estos microorganismos suelen estar 

protegidos de la presencia de antibióticos 
sistémicos14.

El hemocultivo es positivo en el 40-60 % 
de los casos durante la primera semana de 
evolución. Esta falta de sensibilidad obede-
ce a tres factores. En primer lugar, el volu-
men de sangre que se toma es crítico y se 
relaciona directamente con la cantidad de 
bacterias en sangre (<10 bacterias/1 ml); se-
gundo, la antibioticoterapia previa a la toma 
de la muestra; y tercero, el tiempo, ya que la 
cantidad de bacterias en el torrente sanguí-
neo es mayor en la primera semana de en-
fermedad, en comparación con las semanas 
posteriores8.

Existen cultivos de otros sitios, como el 
cultivo del raspado de la lesión en las man-
chas rosáceas; el coprocultivo (que puede 
ser positivo a partir de la segunda semana 
de evolución) y el cultivo de orina (útil a 
partir de la tercera semana de evolución). 
Dentro de las ventajas destaca que son me-
nos invasivos y pueden ser de utilidad en el 
diagnóstico15. Un cultivo de cuerda duode-
nal es otra opción, aunque los niños peque-
ños y aquellos con enfermedad grave pue-
den ser incapaces de tolerar este dispositivo 
de cuerda16. 

Se han explorado pruebas de amplifica-
ción de ácido nucleico como PCR conven-
cional y PCR en tiempo real, pero no ex-
haustivamente para la detección de S. Typhi 
desde varios sitios estériles, sobre todo en 
sangre. A la fecha, tanto la sensibilidad como 
especificidad de esta técnica son equivalen-
tes o superiores al 95 %17. La PCR se consi-
dera como una mejor opción comparada 
con el cultivo de sangre, ya que es rápida y 
la pequeña cantidad de bacilos presentes 
en las muestras clínicas puede amplificar-
se, eliminando así el problema de bacterias 
muertas o no cultivables como resultado 
del tratamiento con antibióticos. Debido a 
su alta sensibilidad, la PCR se puede utilizar 
como una herramienta útil para diagnosti-
car casos de fiebre tifoidea con sospecha 
clínica y cultivo negativo. Sin embargo, el 
principal desafío con el desarrollo de estas 
pruebas moleculares es su aplicabilidad en 
países de escasos recursos como El Salvador, 
por su alto costo y la tecnología requerida8.

Con respecto a la prueba inmunofluo-
rescencia en heces (IFH), la mayoría de kits 
tienen la capacidad de detectar de mane-
ra cualitativa antígenos de Salmonella en 
muestras de heces, no siendo específicos a 
Salmonella typhi. Durante la prueba, los an-
tígenos presentes en la muestra de heces 
reaccionan con los anticuerpos anti-Salmo-
nella previamente fijados en el test. La inmu-
nofluorescencia en heces tiene una sensibi-
lidad del superior al 95 % y una especificidad 
superior al 90 %, de acuerdo con múltiples 
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estudios realizados de 1960 a 200018-21. Por 
lo anterior, es una prueba útil al orientar a 
iniciar una terapia antimicrobiana de mane-
ra inmediata22.

Se debe aclarar que no es necesario con-
firmar el diagnóstico de fiebre tifoidea para 
iniciar el tratamiento. Este puede y debe 
iniciarse con la sospecha clínica, evitando 
así posibles complicaciones, que podrían 
presentarse a partir de la segunda semana 
de evolución y en adelante. Lo que no es 
correcto es confirmarle al paciente que su 
proceso infeccioso es fiebre tifoidea, basan-
do esta aseveración solamente en pruebas 
serológicas.

Conclusiones
El mielocultivo es el estudio fundamental 
para el diagnóstico de la fiebre tifoidea. El 
hemocultivo es útil si se toma durante la 
primera semana de evolución en pacientes 
sin antibioticoterapia previa. A partir de la 
segunda semana pueden ser de utilidad el 
coprocultivo o urocultivo, sobre todo en pa-
cientes no tratados. 

La IFH es una prueba útil al orientar a ini-
ciar una terapia antimicrobiana inmediata, 
sin olvidar que la confirmacion diagnóstica 
solo se puede realizar mediante un cultivo 
o la PCR. 

La reacción de Widal en un país endé-
mico como El Salvador es poco útil para el 
diagnóstico de fiebre tifoidea, mientras no 
existan datos de prevalencia serológica. De 
tenerlos, serían necesarias muestras parea-
das para obtener utilidad diagnóstica.
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Resumen
Introducción. El glaucoma de ángulo cerrado es una causa importante de ceguera que incrementa con la edad y que 
afecta principalmente a las mujeres. Este problema es la primera causa de discapacidad visual no reversible en El Salvador. 
Objetivo. Caracterizar clínica y morfológicamente el ángulo iridocorneal y cristalino en glaucoma por ángulo cerrado 
en pacientes atendidos entre mayo y julio de 2018 en el Hospital Nacional Rosales. Metodología. Estudio transversal 
descriptivo que incluyó a pacientes diagnosticados por primera vez con glaucoma en el Hospital Nacional Rosales, entre 
mayo y julio de 2018. En total, se incluyeron a 22 pacientes. Resultados. El 77.0 % son mujeres entre 51 y 60 años. La 
agudeza visual se encontró reducida en más del 90.0 %. La mayoría de personas presenta una presión intraocular de 30 
mmHg. La profundidad de la cámara anterior en la mayoría de los pacientes se encuentra disminuida. La mayoría tienen 
ángulo cerrado con aumento del diámetro y del espesor del cristalino. Conclusión. El glaucoma de ángulo cerrado  fue más 
frecuente en mujeres, de mayor rango de edad y con cambios característicos en la morfología de la cámara anterior del ojo 
e incremento de la presión intraocular.

Palabras clave
Oftalmología,  gonioscopía, glaucoma de ángulo cerrado.

Abstract  
Introduction. Closed-angle glaucoma is an important cause of blindness that increases with age and mainly affects women. 
This problem is the first cause of non-reversible visual impairment in El Salvador. Objective. Clinically and morphologically 
characterize the iridocorneal and crystalline angle in patients with closed angle glaucoma, treated between May and July 
2018 at the Hospital National Rosales. Methodology. Descriptive cross-sectional study that included patients first diagnosed 
with glaucoma at Rosales National Hospital, between May and July 2018. In total, 22 patients were included. Results 77 % 
were women between 51 and 60 years. Visual acuity was reduced by more than 90%. Most people had an intraocular 
pressure of 30 mmHg. The depth of the anterior chamber in most patients is diminished. Most have a closed angle with 
an increase in the diameter and thickness of the lens. Conclusion. Closed angle glaucoma was more frequent in women, 
of greater age range and with characteristic changes in the morphology of the anterior chamber of the eye and increased 
intraocular pressure.
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Ophthalmology, gonioscopy, glaucoma angle-closure.
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Introducción 
El glaucoma de ángulo cerrado (GAC) es 
una causa importante de ceguera que in-
crementa con la edad y que afecta principal-
mente a las mujeres. El 10.7 % de los casos se 
concentra en las personas con edades arriba 
de 90 años. Se estima que esta enfermedad 
tiene un aumento anual del 3.9 %1,2. El GAC 
está asociado con la reducción de agudeza 
visual y en algunos casos puede provocar 
ceguera, por lo que su detección y trata-
miento oportuno es importante.

El Hospital Nacional Rosales (HNR) de 
El Salvador es el centro de referencia para 
evaluación de pacientes con glaucoma con 
mayor cantidad de personas atendidas, ha-
ciendo un total de 526 pacientes reportados 
durante el 20183. Este problema de salud es 
la segunda causa de consulta, seguido del 
diagnóstico de catarata. Sin embargo, es la 

primera causa de discapacidad visual no re-
versible. 

Este estudio tiene como objetivo carac-
terizar clínica y morfológicamente el ángulo 
iridocorneal y cristalino en glaucoma por 
ángulo cerrado en pacientes atendidos en-
tre mayo y julio de 2018 en el Hospital Na-
cional Rosales. 

Metodología
Se realizó un estudio transversal descripti-
vo que incluyó a pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años, diagnosticados por 
primera vez con glaucoma en el servicio de 
consulta externa de Oftalmología del Hos-
pital Nacional Rosales, entre mayo y julio de 
2018. Se excluyeron a los pacientes con otras 
patologías oftalmológicas asociadas, como 
pseudofaquia, antecedente de trauma o con 
trauma concomitante y afaquia. En total, se 
incluyeron en el estudio a 22 pacientes. 
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Figura 1. Distribución de pacientes con glaucoma por ángulo cerrado, según rangos de agudeza visual
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El glaucoma de ángulo cerrado fue diag-
nosticado a través de ultrabiomicroscopia 
(UBM), tonometría y gonioscopía. Los datos 
fueron analizados a través de frecuencias, 
porcentajes, medidas de tendencia central 
y dispersión. Para el procesamiento y análi-
sis de datos se utilizó el programa Microsoft 
Excel. El estudio cuenta con acta de apro-
bación del comité de ética en investigación 
del Hospital Nacional Rosales. 

Resultados 
El 77.0 % son mujeres, con una relación mu-
jer-hombre de 3.4:1. La mayoría tiene entre 
51 y 60 años con un promedio de edad de 
55 años (DE 11.5). Del total de pacientes 
evaluados con diagnóstico de glaucoma de 
ángulo cerrado, la agudeza visual se encon-
tró reducida en más del 90.0 % (Figura 1). La 
mayoría de personas presenta una presión 
intraocular mayor (30 mmHg) a la de los va-
lores normales (10-20 mmHg) (Figura 2). El 
68.0 % recibían tratamiento previo por glau-
coma. 

La evaluación morfológica ocular dio 
como resultado que la profundidad de la cá-
mara anterior en la mayoría de los pacientes 
se encuentra disminuida (<2.5 mm) y con 
una longitud axial de <22 mm (Figura 3). En 
la evaluación ocular mediante gonioscopía, 
según el sistema de Shaffer, la mayoría de 
personas se encuentra con ángulo cerrado 
con aumento del diámetro y del espesor del 
cristalino en más de 80 % de los casos. 

Discusión 
La evaluación morfológica y estructural del 
ángulo iridocorneal identificó una disminu-
ción de la profundidad de la cámara ante-
rior en los pacientes estudiados, además de 

la disminución de la longitud axial ocular y 
con gonioscopía y ángulo iridocorneal mo-
deramente estrecho (grado 2 de Shaffer), 
con aumento del diámetro y del espesor 
normal del cristalino. Estos resultados se 
comparan a los encontrados por Kumar et 
al., en 2008 y 20094,5. 

Con respecto a la agudeza visual, la ma-
yoría presentó hipermetropía y reducción 
de agudeza visual, esto ha sido documen-
tado en publicaciones donde se muestra 
una disminución de la agudeza visual en 
pacientes con glaucoma6. Los pacientes con 
glaucoma por ángulo cerrado presentan ha-
llazgos morfológicos del cristalino y del án-
gulo iridocorneal característicos, pudiendo 
ser modificados por factores como la edad, 
tratamiento previo anti glaucomatoso y co-
morbilidades previas7,8.

El diagnóstico de glaucoma de ángulo 
cerrado se evidencia con mayor frecuencia 
en mujeres, entre 50 y 60 años, tal como se 
describe es estudios de diversas poblacio-
nes2,4. La mayoría de pacientes estaba con 
tratamiento anti glaucomatoso, influyen-
do en los hallazgos de la evaluación de la 
presión intraocular (tonometría). A pesar de 
ello, en este estudio se identificó con medi-
ciones arriba de 30 mmHg. Lo anterior re-
presenta uno de los principales factores de 
riesgo de glaucoma, tal como publica Wor-
mald et al., 20159,10. 

Los resultados mostrados en este estu-
dio establecen una base descriptiva de la 
problemática; sin embargo, se requieren 
estudios de mayor tamaño muestral, con di-
seños analíticos, para determinar asociación 
de factores de riesgo en la población en es-
tudio, así como periodos de evaluación más 
extensos, para lograr determinar evolución 
asociado a factores de riesgo. Es importante 
educar a la población general sobre la ne-

Figura 3. Distribución de frecuencia de pacientes con glaucoma por ángulo cerrado, según rangos de medidas 
de la profundidad de la cámara anterior (en milímetros)
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cesidad de una evaluación oftalmológica 
completa, además dar a conocer signos y 
síntomas del glaucoma, principalmente a 
las personas mayores de 50 años. No sola-
mente es cambiar de lentes; de esa manera 
se pueden encontrar signos que orienten a 
diagnóstico de glaucoma.

Conclusiones 
El glaucoma de ángulo cerrado se en-

cuentra con mayor frecuencia en mujeres 
de mayor rango de edad con cambios ca-
racterísticos en la morfología de la cámara 
anterior del ojo e incremento de la presión 
intraocular.
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decs.bvs.br/E/homepagee.htm o de índice de temas médicos de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (MeSH) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

Introducción
Debe incluir la exposición del problema, de lo general a lo específico (situación actual), plantear la importancia del estudio (razones para investigar), incluye las citas bibliográficas 
necesarias y pertinentes. Se concluye expresando el objetivo del estudio; no se debe incluir datos que se presentarán en el estudio. Se escribirá en tiempo presente y debe evitarse 
el uso de la primera persona. Solo se abrevian los términos empleados en más de 3 ocasiones y la abreviatura o sigla se debe definir luego de la primera mención. Extensión 
recomendada entre 300 a 350 palabras.

Metodología
Se explica cómo se realizó el estudio, detallando la selección de sujetos, técnicas, construcción de instrumentos de recolección de datos, equipos utilizados, tratamiento de datos, 
programas informáticos, tipos de estadísticos utilizados. Puede auxiliarse de flujogramas o gráficos para facilitar al lector una comprensión de procesos aplicados. En el apartado final 
de la metodología debe dejarse claro el componente ético de la investigación según el tipo de estudio. En estudios con seres humanos, también debe constar el consentimiento 
informado y en el caso de los ensayos clínicos debe adjuntar el registro correspondiente.

Resultados
Presenta los hallazgos relevantes del estudio, sin comentarlos; se redacta en tiempo pasado.



Discusión
Es recomendable comenzar con una descripción breve de los principales hallazgos. Se debe contrastar los resultados con las evidencias disponibles al momento, adecuadamente 
referenciadas. No repetir los resultados ya descritos. En esta área se debe expresar las limitaciones presentadas en el estudio y las recomendaciones propuestas basadas en los 
resultados.

Conclusiones
Las conclusiones deben basarse en las observaciones del estudio. Deben estar sustentadas en los resultados de la investigación. Deben ser coherentes con los objetivos del estudio.

Agradecimientos
Cuando se nombren personas, es necesario certificar que están de acuerdo con ser mencionadas en este apartado. Lo anterior no es necesario cuando se nombran entidades o 
instituciones.

Referencias bibliográficas
El formato de referencia debe seguir las normas Vancouver. No se permiten referencias de resúmenes, comunicaciones personales, poster, presentaciones, documentos no oficiales u 
observaciones no publicadas. 

Se recomienda que al menos el 50 % de las referencias bibliográficas tengan como máximo cinco años de antigüedad. Se pueden citar artículos en proceso de publicación. Los 
manuscritos sometidos a revistas, pero no aceptados se consideran observaciones no publicadas. Las citas en el texto se localizan en números arábigos en superíndice, al lado de 
la palabra que cierra la idea o frase referenciada, sin dejar espacio entre esta y la cita. En caso de cerrar la idea con un signo de puntuación, la cita debe colocarse antes del signo de 
puntuación. 

Tablas
Las tablas y figuras deben presentarse en un archivo adjunto en formato editable (formatos Excel o Calc), numeradas consecutivamente en el orden de citación del texto y deben 
contener el título, fuente de datos, notas aclaratorias y abreviaturas. Si es necesario, puede utilizar símbolos para explicar la información.

Formato del título de la tabla
Fuente Arial, tamaño 10, interlineado sencillo, alineado a la izquierda. La palabra «tabla» y su número correlativo deben estar escritos en negrita; el tema de la tabla debe escribirse sin 
negrita; el título debe separarse de la palabra «tabla» y su número correlativo con un punto y seguido.

Formato del cuerpo de la tabla
Fuente arial, tamaño 10, interlineado sencillo. El texto del encabezado debe estar centrado y en negrita. El texto del cuerpo de la tabla debe alinearse a la izquierda y las cifras numéricas 
a la derecha. No se debe escribir cantidades en letras. Los decimales en las celdas deben estandarizarse a un máximo de dos cifras, se recomienda utilizar una cifra decimal. En el caso 
de que se presenten cifras con grados de precisión que impliquen más de tres decimales, estos se deben escribir en formato de notación científica, por ejemplo: 0.0004 escribir 4 ×10-3. 
Los valores de probabilidad (p) deben escribirse < 0.05 (menor de 0.05) o < 0.01 (menor de 0.01) según corresponda. En caso de los valores mayores o iguales a 0.05, se debe escribir el 
valor obtenido hasta 0.10. En el caso de los valores mayores o iguales a 0.10, se debe escribir ≥ 0.10. Evitar colocar valores como 0.00000001, en este caso debe escribirse < 0.01; evitar las 
palabras «significativo», «no significativo» o la abreviatura «ns» o «nd».

Formato de la fuente de los datos
Fuente arial, tamaño 8, interlineado sencillo, alineado al a izquierda.

Formato de las notas aclaratorias de la tabla
Fuente Arial, tamaño 8, interlineado sencillo, alineado al a izquierda. Se puede utilizar símbolos para hacer comentarios o explicación sobre contenidos de la tabla. En caso de citarse al 
lado de un texto, se utilizarán número en superíndices, con la siguiente notación: 1/ 2/, y en el caso de citas al lado de números se utilizarán letras del abecedario (a/ b/). Explique en la 
nota al pie del gráfico todas las abreviaturas no convencionales utilizadas en la tabla con llamadas mediante los símbolos en la siguiente secuencia †, ‡, ||, §, ¶, **, ††… Ninguna celda 
debe contener espacios en blanco o vacíos. Colocar guion cuando no se cuente con el dato.

Formato de los bordes de las tablas
Las tablas solo deben resaltar tres bordes: la superior e inferior del encabezado y la inferior de la última fila.

Figuras
Se considera figura a los elementos gráficos como imágenes, flujogramas, fotografías, gráficos, mapas e ilustraciones o todo elemento que contenga una extensión de archivo de 
imagen.

Formato del título de las figuras
Fuente Arial, tamaño 10, interlineado sencillo. El título debe escribirse bajo la imagen, con la palabra «figura» y su número correlativo en negrita, separado del título de la figura por un 
punto y seguido.

Formato de la fuente de información
Fuente arial, tamaño 8, interlineado sencillo. Esta debe escribirse bajo la imagen y después del título.

Formato de las notas aclaratorias de la imagen
Fuente Arial, tamaño 8, interlineado sencillo. En caso de que la imagen fue tomada de otro artículo, libro o fuente que no sea de su propiedad, debe dejar clara la fuente de origen, 
además deberá presentar la documentación que autorice su modificación o uso. 

Requisitos para el envío de imágenes
El formato de las imágenes puede ser JPEG, JPG, PNG o TIFF. Las imágenes deben ser enviadas con una resolución no menor a 300 dpi. Cada imagen debe ser enviada en archivos 
separados y con su nombre respectivo de acuerdo con la siguiente indicación: «figura_número_formato». Enumerar correlativamente cada imagen y citarla en el texto. 

Elementos numéricos
Ecuaciones: Deben incluirse con programas adecuados respetando las formulas originales y simbología.

Números y unidades
Utilizar el sistema de la Oficina Internacional de Pesas y Medidas (Bureau International des Poids et Mesures).

Las centenas deben separarse de los millares a partir del quinto dígito por un espacio indivisible (shift+control+espacio). Ejemplo: 1300, 11 300, 111 300, 1 111 300. Los decimales 
deben ser separados por un punto, se debe estandarizar a un máximo de dos decimales, ejemplo: 11.30.

Observaciones de los pares evaluadores
Las observaciones realizadas por los pares evaluadores, las cuales deberán ser solventadas o justificadas correctamente en caso que el autor considere que no son aplicables. El editor 
indicará los periodos para la presentación del manuscrito corregido.

Política editorial con respecto al acceso, almacenamiento y condiciones de uso en repositorios.
Los autores son los únicos responsables de los contenidos, juicios y opiniones de cada uno de los artículos.

La revista ALERTA tiene una clasificación Verde pues permite el almacenamiento y el acceso de versiones de preimpresión y posimpresión de un artículo de forma gratuita. En esta 
categoría se encuentran revistas que permiten a los investigadores almacenar copias de sus artículos, tanto preimpresos como postimpresos.

Nota aclaratoria
A partir del Volumen 3, número 1, Revista ALERTA ha cambiado la línea gráfica y realizado modificaciones en las secciones: Artículos Científicos, Casos Clínicos, Comunicaciones Breves, 
Correspondencia, Diagnóstico por Imágenes, Editorial, Metodología de la Investigación, Tecnología Sanitaria, a las siguientes secciones: Editorial, Informe de Casos, Artículo Original, 
Artículo de Revisión, Comunicaciones Breves, Cartas al Editor
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