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La formación de un médico es un largo proceso de 
comienzo incierto que culmina después de la vida profe-
sional con el retiro, el deterioro invalidante o la muerte. 

Digo comienzo incierto porque sin duda desde tempra-
na edad, muchas veces sin la idea de ser médicos, los 
jóvenes van conformando una cultura, una sensibilidad 
y un marco ético que son basamentos indispensables 
para quien ejercerá la profesión médica. En este punto 
es imprescindible recalcar la importancia de la edu-
cación brindada por el colegio secundario que recibe 
a niños y que al cabo de 5 o 6 años habilita a jóvenes 
preparados para la prosecución de estudios supe-
riores y lo que es más importante, dotados con los 
conocimientos indispensables para incorporarse a la 
sociedad como ciudadanos. 

Las carreras de medicina en nuestro país en los últi-
mos años han crecido en número y variedad; ya sean 
de gestión pública o privada todas merecen igual con-
sideración dado que su objetivo último y primero es la 
formación de profesionales que atenderán a seres hu-
manos en diversas situaciones de salud o enfermedad. 

La variedad de los planes de estudio de las diferen-
tes carreras es auspiciosa, porque en definitiva no se 
conoce el sistema perfecto o claramente superior a 
otros. La autonomía, como todo ejercicio de la liber-
tad, requiere la adhesión a normas preestablecidas 
cuyo cumplimiento debe ser supervisado por entes 
encargados de verificar el logro de los requisitos mí-
nimos. Esa función es desempeñada en nuestro país 
por la Comisión Nacional de Evaluación y Acreditación 
Universitaria (CONEAU), organismo descentralizado que 
funciona en jurisdicción del Ministerio de Educación 
de la Nación. 

La CONEAU fue creada con la finalidad de contribuir 
al mejoramiento general de la educación universita-
ria, sobre la base del artículo 46 de la Ley 24.521 de 
Educación Superior de 1995. Son sus funciones: la 

evaluación de proyectos institucionales de nuevos 
establecimientos privados y estatales; la evaluación 
externa de instituciones; la acreditación de carre-
ras de grado reguladas por el Estado; la acreditación 
de carreras de posgrado y la evaluación para el re-
conocimiento de entidades privadas de evaluación y 
acreditación universitaria.  

Desde sus comienzos la CONEAU se ha abocado a 
la consideración de las profesiones reguladas por el 
Estado, cuyo ejercicio pudiera comprometer el interés 
público, poniendo en riesgo de modo directo la sa-
lud de los habitantes tales como Medicina, Farmacia 
y Bioquímica, Odontología e Ingeniería.  

En nuestro país la estructura clásica de las carreras 
de grado de Medicina, se ha mantenido en general 
con el esquema tradicional de ofrecer al comienzo 
nociones de ciencias básicas seguidas de ciclos de 
aplicación clínica. 

Algunas universidades han incorporado desde el co-
mienzo ciclos introductorios de Temprana Inmersión 
en la Clínica, Temprano Contacto de los Estudiantes 
con la Comunidad, Medicina Familiar, Salud Mental; 
Primeros Auxilios, Salud Pública y Bioética. La evalua-
ción objetiva de estas modificaciones no se ha hecho, 
o bien no se ha llegado aún a conclusiones valederas. 

La Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos 
Aires ha dado tanta importancia al cambio curricular 
que creó una subsecretaría dentro del ámbito de asun-
tos académicos encargada del tema. Lamentablemente 
(¿o por suerte?) pocos han sido las modificaciones 
concretadas. La introducción de cambios en la me-
todología de la enseñanza es sumamente dificultosa, 
sobre todo en carreras con prolongadas historias y 
gran número de estudiantes.  

Mientras tanto los alumnos siguen cursando, apren-
diendo, egresando y alcanzando posiciones en los 

REFLEXIONES SOBRE LA EDUCACIÓN MÉDICA  
DE POSGRADO
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concursos para el acceso a las residencias con inde-
pendencia de las actualizaciones metodológicas de 
sus carreras. 

Pienso después de muchos años de reflexión y de ac-
ción en educación médica, que la variable fundamental 
para formar buenos aspirantes a médicos en el pregra-
do es la educación previa a la facultad y la motivación 
del alumno abocado a la tarea de aprender. En este 
punto es luminosa la definición de Piaget: aprender 
es comprender y crear; este debería ser el propósito 
de acción de los docentes en su intento de promover 
el aprendizaje, utilizando los métodos pedagógicos 
más adecuados para cada binomio discípulo-docen-
te y para cada tema particular de la medicina.  

Es conocida la dificultad de predecir el éxito profe-
sional a partir de la evaluación de las aptitudes de 
los estudiantes. ¿Qué es un buen estudiante y qué 
es un mal estudiante?  El promedio de calificaciones 
puede ser un criterio pero con escasa sensibilidad 
y especificidad. Recuerdo a un “mal alumno”, defi-
nido según sus calificaciones en la Unidad Docente 
Hospitalaria (UDH), a quien encontré años después 
como médico de guardia en un servicio de cuidados 
intensivos. En la consulta evidenció conocimientos 
precisos del cuadro de mi paciente (uno más en-
tre otros 10 internados) y un muy buen manejo de 
la fisiopatología y la terapéutica. ¿Cómo se había 
producido el cambio sorprendente? Mientras ha-
blaba con él, vinieron a mi mente varias hipótesis: 
era posible que en los años de la UDH se aburriera 
porque no encontraba sentido a lo que se le decía, 
no encontraba motivación; podría ser que a pesar 
de saber no pudiera utilizar sus conocimientos para 
aplicarlos a la comprensión y solución de los pro-
blemas, que careciera de habilidad para alcanzar 
elevadas calificaciones o bien estuviera bloqueado 
por interferencias emocionales debidas a problemas 
personales que en una enseñanza masiva no sue-
len ser detectados. Pero la hipótesis más plausible 
es pensar que su residencia en Medicina Interna le 
abrió un escenario que le permitió encontrar al mé-
dico que deseaba ser; en un medio adecuado, con 
la ayuda de profesionales más experimentados y so-
bre todo con el desafío diario de problemas reales 
e insoslayables de pacientes reales pudo concretar 
lo que aprendió teóricamente en años previos. Con 
esta digresión deseo señalar mi convicción de que la 
residencia es el mejor sistema de formación médica 
para el posgrado inmediato. Nada puede superar a 
la vivencia de aprendizaje de un grupo de médicos, 
con distintas experiencias, dedicados a comprender 
y ayudar a semejantes en condición de pacientes, 
conscientes de sus limitaciones, en medio de la in-
certidumbre esencial en la profesión médica, pero 
impelidos por la consigna ética de decidir y actuar. 

Según datos de la Dirección de Capital Humano del 
Ministerio de Salud de la Nación en este momento hay 
números semejantes de recién graduados en todas las 
carreras de medicina de nuestro país y el número de 
vacantes de primer año en residencias de primer nivel.  

Debería ser una consigna central de la educación mé-
dica asegurar a todos los graduados el derecho de 
incorporarse a una residencia antes de lanzarse al 
ejercicio autónomo de la profesión y garantizar a la po-
blación que la asistencia está a cargo de médicos con 
los conocimientos, destrezas y actitudes adecuados. 

Ese derecho de los noveles médicos podría ser ejerci-
do si se cumplieran ciertos requisitos: la creación de 
más y mejores residencias debidamente acreditadas y 
controladas por entes responsables; la concientización 
de los estudiantes de medicina de lo imprescindible 
de la experiencia de la residencia como complemento 
de la formación de pregrado; y asegurar a los médicos 
residentes condiciones saludables de trabajo y una 
adecuada remuneración. Para esto último se podría 
contar con fuentes de financiamiento de instituciones 
privadas y públicas nacionales, provinciales y munici-
pales y el aporte de ex residentes, que después de 15 
años de egresados constituyan un fondo para el man-
tenimiento del sistema de residencias del que ellos 
oportunamente se han beneficiado. 

La calidad de las residencias es un punto crítico que 
habrá que considerar junto con la expansión del núme-
ro. El Ministerio de Salud de la Nación está haciendo 
un aporte de inestimable valor: ha propiciado reuniones 
entre miembros representativos de distintas especiali-
dades para elaborar pautas precisas que deben cumplir 
las residencias médicas para ser acreditadas. La de 
Medicina Interna contó con representantes de varias 
facultades de medicina, de todos los ámbitos geo-
gráficos, de la Academia Nacional de Medicina y de 
las sociedades científicas vinculadas a la clínica mé-
dica (por ejemplo la Sociedad Argentina de Medicina 
y la Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires), 
quienes se reunieron mensualmente durante más de 
un año y medio. Este grupo de trabajo sin duda muy 
representativo logró redactar el Marco de Referencia 
para la formación en Residencias Médicas, especia-
lidad Clínica Médica, un documento de gran utilidad 
práctica y sobre todo de gran valor intelectual por la 
metodología de acuerdos empleada (*).  

El posgrado alejado, ya en ejercicio establecido tie-
ne otros problemas y otras soluciones. El rápido y a 
veces tumultuoso crecimiento de los conocimientos 
impone a los médicos una tarea de actualización di-
fícil de concretar. La utilización de nuevos métodos 
de información puede ser un instrumento idóneo; sin 
embargo, así como es difícil beber en un grifo de bom-
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beros puede ser complicado seleccionar qué aprender 
para incorporar al bagaje de conocimientos. Alberto 
Agrest sugería dedicarse a actualizar conocimientos 
en torno a lo que constituye la práctica profesional ha-
bitual de cada médico y como prueba de aprendizaje 
efectivo mostrar cuanto de lo nuevo fue incorporado 
a la práctica cotidiana. Para alcanzar los propósitos 
de educación continua pueden colaborar las universi-
dades y facultades de medicina de origen, las que en 
condición de graduados nos siguen perteneciendo, las 
sociedades médicas, las academias de ciencias de la 
salud y demás instituciones interesadas en la produc-
ción y difusión de conocimientos, las publicaciones en 
soporte electrónico o papel y las reuniones periódicas 
como congresos, seminarios, cursos de actualización 
presenciales o a distancia, etc.                             

La Academia Nacional de Medicina tiene tres comisiones 
de trabajo encargadas de promover la calidad médica: 
el Consejo de Certificación de Profesionales Médicos 
(CCPM), el Consejo Académico de Ética en Medicina 
(CAEM) y la Asociación Civil para la Acreditación y 

Evaluación de Programas de Educación Medica de 
Posgrado en la Republica Argentina (ACAP). Esta última 
cuenta como miembros institucionales a la Academia 
Argentina de Cirugía y a más de veinte sociedades 
científicas de todo el país. 

Como colofón creo que puede afirmarse que la medi-
cina argentina, en sus múltiples instancias tales como 
las de la formación inicial y a largo plazo, la certifi-
cación de médicos y la acreditación de espacios de 
formación, el control del ejercicio profesional en ins-
tituciones o en atención primaria descentralizada, la 
supervisión de las presentaciones de especialistas 
y sub-especialistas, etc., muestra una saludable in-
quietud, motivadora de intentos sostenidos para el 
mejoramiento de la calidad; esta actitud, infrecuente 
en otras profesiones, es un valor ético que jóvenes y 
mayores debemos mantener vivo. 

(*) Puede verse el documento completo en: www.
msal.gov.ar/residencias/index.php/la-acreditacion/
documentos-marco-de-referencia-de-especialidades 
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resumen

Objetivos Comparar características clínicas, complicaciones y mortalidad entre pacientes 
internados con neutropenia febril postquimioterapia (NFQ), debidas a neoplasias hematológi- 
cas (NH) o de órgano sólido (NOS). Material y Métodos Estudio prospectivo y comparativo en 
pacientes con neutropenia febril posquimioterapia definida por criterios IDSA. Resultados Se 
incluyeron 68 episodios de NFQ en 44 pacientes; NH 73,5 % y NOS 26,5 %. La edad me-
dia fue 39,6 ± 16,1 años en NH vs. 52,2 ± 11,3 en NOS (p 0,003); mujeres 56 % vs. 38,9 %  
(p 0,21). La mediana de permanencia fue 18 (4-63) y 6 (3-10) días respectivamente  
(p 0,0002). Tuvieron neutropenia prolongada 48 % vs. 5,6 % (p 0,001). Presentaron sepsis al ingreso  
64 % vs. 22,2 % (p 0,002). El foco documentado fue cutáneo mucoso en 48 % vs. 50 % (p 0,88); pulmo- 
nar 36 % vs. 11,1 % (p 0,04); endovascular  20 % vs. 5,6 % (p 0,15); vía aérea superior 12 %  
vs. 11,1 % (p 0,92); abdominal 12 % vs. 11,1 % (p 0,92) y genitourinario 8 % vs 5,6 % (p 0,73). Se 
obtuvo aislamiento microbiológico en 38 % vs. 22,2 % (p 0,22); presentaron bacteriemia 30 % vs 
5,6 % (p 0,03). Desarrollaron complicaciones 18,4 % vs. 11,1 % (p 0,52); requirieron pase a  
UTI 6 % vs. 5,6 % (p 0,94). La mortalidad cruda hospitalaria fue 10 % vs. 11,1 % (p 0,89). 
Conclusiones La NFQ en NH comparadas con NOS se caracterizó por ocurrir en pacientes más 
jóvenes, ser más prolongada, tener mayor prevalencia de foco infeccioso pulmonar, incidencia 
de sepsis y de bacteriemia pero sin diferencias significativas en el desarrollo de complicacio-
nes, necesidad de UTI y mortalidad cruda hospitalaria.
palabras clave Neutropenia, neutropenia febril postquimioterapia, neoplasias hematológicas, neo-
plasias sólidas

abstract

Objectives To compare clinical features, complications and mortality in hospitalized patients with chemo-
therapy-induced febrile neutropenia (CFN) due to hematologic malignancies (HM) or solid tumors (ST). 
Methods: Comparative and prospective study from 2007 to 2013. Inclusion criteria: hospitalized patients 
with CFN (IDSA criteria). Results: Sixty-eight episodes were included (HM 73.5% and ST 26.5%) in 44 pa-
tients. Mean age was 39.6±16.1 years vs 52.2±11.3 respectively (p 0.003), women 56% vs 38.9% (p 0.21). 
The median length of stay was 18 (4-63) and 6 (3-10) days (p 0.0002). Persistent neutropenia developed 
in 48% vs 5.6% (p 0.001). Sepsis was present in 64% vs 22.2% (p 0.002). The documented source of in-
fection was mucocutaneous in 48% vs 50% (p 0.88), lung 36% vs 11.1% (p 0.04); endovascular 20% vs 
5.6% (p 0.15), upper airway 12% vs 11.1% (p 0.92), abdominal 12% vs 11.1% (p 0.92) and genitourinary 
8% vs 5.6% (p 0.73). Microbiological isolation was achieved in 38% vs 22.2% (p 0.22); bacteremia oc-
curred in 30% vs 5.6% (p 0.03). Complications developed in 18.4% vs 11.1% (p 0.52) and intensive care 
admission was required in 6% vs 5.6% (p 0.94). Overall mortality was 10% vs 11.1% (p 0.89). Conclusion: 
CFN in HM compared to ST was characterized to occur in younger patients with persistent neutropenia, 
with pulmonary source of infection and increased incidence of sepsis and bacteremia. However, there were 
no significant differences in development of complications, intensive care admission and crude mortality. 
key words: neutropenia, febrile neutropenia, chemotherapy-induced febrile neutropenia,  
hematologic neoplasms, solid tumors.
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Introducción

La neutropenia postquimioterapia constituye una de las complica-
ciones más importantes del tratamiento del cáncer, reportándose 
una incidencia de hasta 40 % (1). Su desarrollo depende de va-
rios factores, entre los que se destacan la edad del paciente, las 
enfermedades comórbidas, el tipo de neoplasia, el régimen tera-
péutico, el compromiso preexistente de la médula ósea, y el uso 
previo de factores estimulantes de colonias, entre otros (2). Su 
duración y severidad condicionan el desarrollo de infecciones 
que pueden comprometer la vida de los pacientes (2). 

La aparición de fiebre durante el episodio de neutropenia (neu-
tropenia febril) ocurre en el 10-50 % de los tumores sólidos y 
en más del 80 % de las neoplasias hematológicas, después del 
primer ciclo de quimioterapia (3,4). Para los pacientes signifi-
ca, en la mayoría de los casos, la necesidad de internación o 
prolongación de la estadía hospitalaria. La morbi-mortalidad a 
corto plazo puede llegar al 20 % en pacientes internados, y ser 
aún mayor si presentan comórbidas descompensadas, sepsis 
severa o shock séptico (5). Además implica retraso del siguien-
te ciclo quimioterápico, disminución de la dosis de los fármacos 
empleados o necesidad de cambio por un esquema menos tó-
xico, pudiendo comprometerse de esta manera la efectividad 
del mismo, y con ello, la sobrevida global del paciente (6,7).

Los “neutropénicos febriles” constituyen un grupo hetero-
géneo de pacientes, cada uno con un riesgo diferente de 
complicaciones y de resultados adversos (8). Entre los facto-
res que pueden influir en dicho aspecto se destaca el tipo de 
neoplasia. Es sabido que los pacientes oncohematológicos 
presentan mayor riesgo de desarrollo de neutropenias pro-
fundas y prolongadas, condicionadas fundamentalmente por 
los regímenes terapéuticos empleados y el compromiso me-
dular preexistente (2). Sin embargo existen discrepancias en 
la literatura acerca del pronóstico de los pacientes con neu-
tropenia febril postquimioterapia según se trate de tumores 
sólidos o de neoplasias hematológicas (1,8,9).

El objetivo del presente trabajo fue comparar características 
clínicas, complicaciones y mortalidad entre pacientes con neu-
tropenia febril postquimioterapia (NFQ), debidas a neoplasias 
hematológicas o de órgano sólido, internados en el servicio de 
Clínica Médica de un hospital general de agudos.

Material y métodos 

El hospital Luis C. Lagomaggiore de la ciudad de Mendoza, 
es un centro de agudos de tercer nivel que cuenta con un to-
tal de 286 camas, 48 destinadas al servicio de Clínica Médica.

Se realizó un estudio prospectivo y comparativo, desde junio 
de 2007 a junio de 2013 en 44 pacientes oncológicos.

1. Selección y deScripción de loS participanteS 

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 15 años de edad, 
con neoplasia de órgano sólido o hematológica, que habían 
ingresado por neutropenia febril, definida como un recuento 
absoluto de neutrófilos (RAN) < 500/mm3 o < 1.000/mm3 pero 
con un descenso predictivo a < 500 en 48 hs, después de re-
cibir quimioterapia y con un registro único de temperatura oral 
≥ 38,3 ºC o dos o más de 38 ºC mantenidos por una hora (3).

Se excluyeron los episodios de neutropenia debidos a otras 
causas diferentes al cáncer y cuando el origen de la misma 
era la invasión medular de las células tumorales y no la admi-
nistración de quimioterapia.

2. inforMación técnica

Para el análisis comparativo, se dividió a los pacientes en dos 
grupos, según presentaran una neoplasia hematológica (NH) 
o de órgano sólido (NOS).

Se analizaron variables demográficas, microbiológicas, estirpe 
tumoral, estadía hospitalaria, enfermedades comórbidas, com-
plicaciones y mortalidad cruda hospitalaria.

Se definió como neutropenia severa (NS) al recuento de  
PMN < 100/mm3 y neutropenia prolongada (NP) aquélla que 
duraba > 7 días (3). 

Se consideró que la fiebre era de origen infecciosa si coinci-
dentemente existían evidencias clínicas o en los estudios por 
imágenes que permitieran identificar un foco probable, o si se 
lograba obtener aislamiento microbiológico; y fiebre de ori-
gen desconocido cuando la etiología de la misma no podía 
explicarse por las manifestaciones clínicas, los estudios com-
plementarios o cultivos (1).

Se definió sepsis como la presencia de 2 o más criterios del sín-
drome de respuesta inflamatoria sistémica más una infección 
sospechada o probada clínica o microbiológicamente; shock 
séptico como la hipotensión inducida por sepsis (presión arte-
rial sistólica < 90mmHg o una reducción de 40mmHg en relación 
con la basal) a pesar de la adecuada reanimación de volumen, 
con anormalidades en la perfusión que pueden incluir (pero no 
están limitadas) acidosis láctica, oliguria, o alteración aguda del 
estado mental y como fallo multiorgánico (FMO) a la disfunción 
aguda de 2 o más órganos (respiratorio, hepático renal, cardio-
vascular, gastrointestinal, cerebral, hematológico y endocrino).

La antibioticoterapia empírica inicial se definió como adecuada 
si el microorganismo aislado presentaba sensibilidad frente al 
antibiótico instaurado y/o resolución del cuadro clínico y la fie-
bre dentro de las 72hs de comenzado el tratamiento.

Se consideraron como complicaciones: accidente cerebro vas-
cular, hemorragia digestiva alta, distrés respiratorio, insuficiencia 
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renal aguda, insuficiencia hepática aguda, shock séptico, shock 
hipovolémico, fallo multiorgánico, síndrome de ATRA.

3. eStadíStica

El análisis estadístico se llevo a cabo con EpiInfo7™. Se utilizaron 
medidas de tendencia central (media o mediana), de 
dispersión (rango, desvío estándar, IC95 %), análisis 
estadístico univariado para las variables categóricas 
con c2 y para las numéricas con test de Student. Se 
consideró criterio de significación un error a < 5 %.

Resultados 

Se incluyeron 68 episodios de NFQ en 44 pacientes 
oncológicos; 50 conformaron el grupo NH (73,5 %) 
y 18 el grupo NOS (26,5 %). 

Del total de los episodios de NH, 21 (42 %) fueron lin-
fomas, 15 (30 %) leucemia mieloide aguda, 10 (20 %) 
leucemia linfoblástica aguda, 2 (4 %) leucemia linfáti-
ca crónica, 1 (2 %) mieloma múltiple y 1 (2 %) otros. 
El grupo NOS estaba constituido por cáncer de mama  
5 (27,8 %), testículo 3 (16,7 %), colorrectal 2 (11,1 %), 
cavum 2 (11,1 %) y otros 6 (33,3 %).

La edad media de los pacientes con episodios de NFQ 
fue 39,6 años (DS ±16,1) en NH vs. 52,2 (DS ±11,3) 
en NOS, p 0,003; correspondiendo al sexo femenino  
28 pacientes (56 %, IC95 % 41,2-70) vs. 7 respectiva- 
mente (38,9 %, IC95 % 17,3-64,2), p 0,21. 

La mediana de estadía hospitalaria fue 18 días (4-63) en 
NH y 6 días (3-10) en NOS, p 0,0002; mientras que la me-
diana de duración de la fiebre fue 3 días para NH (1-25)  
vs. 2 días (1-5), p 0,07.

El recuento de neutrófilos al inicio fue de 369,5/mm3 (+ 207) 
vs. 298,7/mm3 (+ 211), p 0,33. Tuvieron neutropenia prolon-
gada 24 (48 %, IC95 % 33,6-62,5) en NH y 1 (5,6 %, IC95 %  
0,1-27,2) en NOS; p 0,001 y presentaron neutropenia severa  
19 (38 %, IC95 % 24,6-52,8) vs. 7 (38,9 %, IC95 % 17,3-64,2), p 0,94. 

Solamente en el grupo de NH se utilizaron catéteres venosos 
centrales no implantables (6 pacientes, 12 %) y 22 (42,9 %) re-
cibieron profilaxis antimicrobiana. 

Presentaron sepsis al ingreso 32 (64 %, IC95 % 49,2-77) en  
NH vs. 4 (22,2 %, IC95 % 6,4-47,6) en NOS, p 0,002. Sólo de-
sarrollaron shock séptico y FMO 3 pacientes con NH.

La fiebre fue considerada infecciosa en 42 (84 %, IC95 %  
70,9-92,8) en NH vs. 14 (77,8 %, IC95 % 52,3-93,6) en NOS, 
p 0,55. No hubo diferencias en la duración de la fiebre  
3 días (1-25) vs. 2 días (1-5), p 0,07. Se evidenció al menos un 

foco de infección en 28 pacientes (56 %) vs. 10 (55,5 %), res-
pectivamente, p 0,97.

Los focos documentados para ambos grupos se describen 
en la figura 1.

Se obtuvo aislamiento microbiológico en 19 episodios  
(38%, IC95% 24,6-52,8) en NH vs. 4 (22,2%, IC95% 6,4-47,6) 
en NOS, p 0,22; bacteriemia documentada en 15 (30%, IC95% 
17,8-44,6) en NH vs. 1 (5,6%, IC95% 0,1-27,2) en NOS, p 0,03; 
urocultivo positivo en 2 (4%) vs. 1 (5,6%), p 0,72; otros 5 (10%)  
vs. 2 (11,1%), p 0,89. 

Los bacilos Gram negativos predominaron en general en am-
bos grupos, al igual que en las bacteriemias, que se describen 
en la figura 2

En ambos grupos la antibióticoterapia empírica inicial más uti-
lizada fue piperacilina-tazobactam, (50 % de las NH y 83,3 % 
de NOS), seguida por cefepime (20 % vs. 16,7 %) y merope-
nem (22 % vs. 0 %). Se asoció vancomicina en 68 % de NH  
y 61,1 % de NOS. Todos los episodios de neutropenia en NOS 
recibieron factor estimulante de colonias y 34 (68 %) de los NH.

El esquema antibiótico utilizado se consideró adecuado en  
37 (74 %, IC95 % 59,6-85,3) de NH y en 16 (88,9 %, IC95 % 
65,3-98,6) de NOS, p 0,19. 

Presentaron complicaciones 9 pacientes (18,4 %, IC95 %  
8,7-32) de NH vs. 2 (11,1 %, IC95 % 1,4-34,7) de NOS, p 0,52; 
requiriendo pase a UTI 3 (6 %, IC95 % 1,2-16,5) vs. 1 (5,6 %, 
IC95 % 0,1-27,2), p 0,94.

Figura 1. Foco documentado. NH: neoplasia hematológica; NOS: neoplasia de órgano sólido;  
VAS: vía aérea superior
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Fallecieron 5 pacientes en el grupo de NH y 2 del NOS, re-
sultando una mortalidad cruda hospitalaria del 10 % (IC95 % 
3,3-21,8) vs. 11,1 % (IC95 % 1,4-34,7) respectivamente, p 0,89. 

Discusión 

El presente estudio permitió caracterizar los episodios de NFQ 
en pacientes internados en nuestra institución en los últimos 
años, haciendo especial énfasis en la comparación entre las 
neoplasias hematológicas y de órgano sólido. 

El grupo NH fue el más numeroso, debido probablemente al ma-
yor riesgo de neutropenia que presentan estos pacientes. Como 
se mencionó previamente, más del 80 % de las neoplasias he-
matológicas desarrollan neutropenia febril en el transcurso de 
los primeros ciclos de quimioterapia, comparados con un 10-
50 % de los tumores sólidos (3,4,7), similar a lo encontrado en 
el presente estudio. Dicho riesgo está condicionado fundamen-
talmente por el tipo e intensidad del esquema quimioterápico 
utilizado y el compromiso inicial de la médula ósea (2,6). La 
mayoría de los pacientes presentaban leucemias agudas o lin-
fomas, mientras que, entre los tumores sólidos, se destacó el 
cáncer de mama como principal etiología; datos que coinci-
den con otras series consultadas (1,5,10,11).

Las neoplasias hematológicas, además, se presentaron en 
pacientes más jóvenes, sin diferencias significativas en cuan-
to al género y al igual que en otros estudios, tuvieron mayor 
incidencia de neutropenia prolongada y mayor estadía hospi-
talaria (4,7,9). 

La fiebre fue considerada infecciosa en la mayoría de los pa-
cientes y existió foco documentado en alrededor del 55 % en 
ambos grupos. Dicho porcentaje es similar al publicado en otros 

trabajos regionales (1,8), aunque superior al 30 % re-
portado en las guías IDSA (3). También se observó 
mayor incidencia de sepsis al inicio del episodio fe-
bril en el grupo de neoplasias hematológicas.

A diferencia de la serie chilena de Rabagliati y col (1) 
en la cual el foco más frecuente fue gastrointestinal, 
en nuestro estudio aproximadamente la mitad de los 
pacientes con ambos tipos de neoplasias tuvieron 
foco cutáneo-mucoso. Hubo una significativa mayor 
incidencia de neumonía en el grupo de tumores he-
matológicos con respecto a los sólidos, representando 
el 36 % vs. 11 % de los focos documentados, mien-
tras que en la serie citada previamente, sólo alcanzó 
el 12 % vs. 9 % respectivamente. Otro estudio reportó 
una frecuencia de foco pulmonar del 38 % en el pri-
mer grupo y del 26 % en el segundo (12). 

La frecuencia global de aislamientos microbiológi-
cos fue superior en las neoplasias hematológicas 
(38 % vs. 22 %), alcanzando significación estadís-
tica la presencia de bacteriemias en dicho grupo 

(30 % vs. 5,6 %). Estas cifras concuerdan con las reportadas 
en la literatura mundial, en donde el porcentaje de hemocul-
tivos positivos oscila entre 10-40 % (3,8,13). En la serie de 
Rabagliati y col, similar a la nuestra, también se observó esta 
diferencia entre los dos tipos de neoplasias (1).

En cuanto a los microorganismos aislados, numerosos trabajos 
hacen hincapié en un cambio de prevalencia de gérmenes Gram 
negativos por Gram positivos en los últimos veinte años (3,14). 
Varios estudios señalan al estafilococo coagulasa negativo como 
el principal causal de bacteriemias (9,14). Sin embargo, la mayoría 
de estas series, toman en cuenta únicamente al aislamiento en he-
mocultivos, sin considerar otros tipos de muestras microbiológicas, 
en donde probablemente existe predominio de Gram negativos 
o incluso de cultivos polimicrobianos (12). Recientemente, al-
gunos investigadores ponen en evidencia un cambio en el 
perfil bacteriológico de los neutropénicos febriles. Existiría 
una tendencia al aumento de los Gram negativos y en espe-
cial, la aparición de cepas multirresistentes, entre ellas del 
género Acinetobacter (13,15,16). Incluso, series latinoame-
ricanas reportan mayor incidencia de estos (1).

En concordancia con lo anteriormente citado, en nuestro es-
tudio hubo predominio de Gram negativos, tanto globalmente 
como en los hemocultivos. Eschericia coli fue el microorganismo 
más aislado. No se instauró profilaxis antibiótica con quinolo-
nas en la mitad de los pacientes con neoplasias hematológicas, 
lo cual pudo haber contribuido con la mayor prevalencia de 
estos patógenos (14). La baja proporción de Gram positivos 
podría explicarse, en nuestra cohorte, por el escaso número 
de pacientes en los que se utilizaron accesos venosos centra-
les, principal factor de riesgo para el desarrollo de infecciones 
por estos patógenos (17). Si bien el foco cutáneo-mucoso fue 
el más frecuente en ambos grupos esto no se correlacionó 
con el aislamiento microbiológico más prevalente de la serie 

Figura 2. Número de bacteriemias en ambos grupos
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y col. de Argentina y el de Rabagliati y col. de Chile, reporta-
ron un índice de letalidad del 3 al 9 % (1,8). En este último, si 
bien las neoplasias hematológicas tuvieron una discreta mayor 
mortalidad, no se alcanzó la significación estadística. Dicha ob-
servación también fue descripta por otros autores (4,9). 

De manera similar, en nuestro trabajo, la mortalidad cruda hos-
pitalaria fue del 10-11 % en ambos grupos y tampoco hubo 
diferencias en cuanto a la incidencia de complicaciones o ne-
cesidad de admisión a unidad de terapia intensiva. 

Entre las limitaciones de este estudio podemos mencionar el es-
caso número de pacientes que disminuye la fuerza estadística 
de las conclusiones y la ausencia de pacientes con transplan-
te de médula ósea que hace que la muestra tenga un sesgo 
con respecto al universo atendido en otros centros. Tampoco 
se pueden extrapolar las conclusiones al universo de los pa-
cientes con neutropenia febril post quimioterapia, dado que 
no fueron incluidos los pacientes de bajo riesgo que son ge-
neralmente pacientes con neoplasias de órganos sólidos de 
posible manejo ambulatorio.

Concluimos que la neutropenia febril postquimioterapia en 
nuestros pacientes hospitalizados con neoplasias hematoló-
gicas comparadas con los tumores sólidos, se caracterizó por 
ocurrir en pacientes más jóvenes y asociarse con mayor perma-
nencia hospitalaria, ser más prolongada, tener más prevalencia 
de foco pulmonar, mayor incidencia de sepsis y de bacterie-
mia. Sin embargo, no existieron diferencias significativas en la 
mortalidad cruda hospitalaria, desarrollo de complicaciones o 
necesidad de tratamiento en terapia intensiva.

que fue E. coli, probablemente relacionado con la menor po-
sibilidad de recuperación del patógeno del mencionado foco.

En cuanto a la antibioticoterapia empírica inicial instaurada, pre-
dominó el uso de piperacilina-tazobactam en ambos grupos, 
tal como lo recomiendan las guías actuales de la IDSA, que 
sugieren el uso empírico inicial de piperacilina-tazobactam o 
cefepime o carbapenem con el agregado de aminoglucosidos, 
fluorquinolonas y/o vancomicina en casos de complicaciones 
(hipotensión y neumonía) en pacientes neutropénicos de alto 
riesgo, definidos como aquellos con neutropenia profunda  
(< 100 PMN/mm3) y/o prolongada (> 7días) postquimioterapia, 
con neoplasia hematológica (leucemia aguda, mielodisplasia, 
transplante de médula ósea) y/o significativa comorbilidad aso-
ciada (hipotensión arterial, neumonía, nuevo comienzo de dolor 
abdominal o cambios neurológicos) (3). El alto porcentaje de uti-
lización de vancomicina en el esquema empírico inicial, estuvo 
asociado a la importante prevalencia de foco cutáneo-mucoso 
en nuestro estudio. Todos los pacientes fueron hospitalizados 
para tratamiento por ser considerados de alto riesgo.

Según lo reportado en la literatura, la mortalidad global en los 
episodios de neutropenia febril ha disminuido de un 21 % a  
un 7 % (13). En grandes series como la de Klastersky y col, 
fallecieron 14 % de los pacientes considerados de alto riesgo 
según el score MASCC (18), mientras que la muerte ocurrió 
en tan sólo el 1 % de los pacientes de bajo riesgo. En dicho 
trabajo, además, la presencia de neoplasias hematológicas, 
comparadas con tumores sólidos, resultó un parámetro aso-
ciado a mayor probabilidad de eventos adversos, incluida la 
muerte (18). Estudios regionales, tales como el de Gómez Roca 
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resumen

Introducción En abril de 2009 se informó de un brote de influenza A (H1N1), y en mayo en 
Argentina. Comparamos pacientes con influenza A (H1N1) e influenza estacional (IE). Materiales 
y métodos Cohorte de adultos con enfermedad respiratoria aguda febril en tres centros de CABA.  
Junio - Agosto 2009. Se incluyeron 124 pacientes, 87 (70 %) con H1N1 y 37 (30 %) con IE. 
Resultados En el grupo H1N1, la edad promedio fue de 55 años, en el grupo IE fue de 67 años  
(p < 0,001). Los síntomas más frecuentes: fiebre, tos y astenia. La mortalidad fue del 12 % en el gru-
po H1N1 y del 8 % en el grupo IE (p = 0,39). El OR crudo para la mortalidad en el grupo H1N1 fue de  
1,45 (IC95 % 0,37-5,6, p = 0,59) y el OR ajustado 2,59 (IC95 % 0,57-11,69 p = 0,22). Conclusiones 
No encontramos diferencias en la clínica ni en la tasa de mortalidad al comparar estos dos grupos.
palabras clave Influenza A (H1N1), influenza estacional, enfermedad tipo influenza, enferme-
dad respiratoria aguda febril.

abstract

Introduction In April 2009, an outbreak of influenza A (H1N1) was informed; the first case in Argentina 
in May. Characteristics and evolution of patients suffering from influenza H1N1(H1N1) and season-
al influenza (SI) were compared. Materials and methods Multicenter cohort study:Adults hospitalized 
in three centers of CABA with respiratory acute febrile illness.124 patients included: 87 (70%)H1N1 
and 37 (30%) SI. Results Average age: 55 years old in H1N1 group, and 67 years old in SI group 
(p<0,001). Frequent symptoms: fever, cough and asthenia. 73% patients with H1N1 and 78% with 
SI had radiological compromise. The death rate was 12% for the H1N1 group and 8% for the SI 
group (p=0.39). The OR of mortality in H1N1 group was 1.45 (IC95% 0.37-5.6 p=0.59) where-
as the OR of patient mortality adjusted by age, sex, and the Charlson score was 2.59 (IC95% 
0.57-11.69 p=0.22).Conclusions No differences in clinical manifestations or death rate were found.  
key words Influenza A Virus, H1N1 Subtype, Influenza A virus, Influenza B virus, Influenza, Human.

COMPARACIÓN ENTRE LAS INFECCIONES 
POR INFLUENZA A (H1N1) Y POR INFLUENZA 
ESTACIONAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 
DURANTE EPIDEMIA EN EL 2009
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Introducción

A comienzos de abril de 2009, las autoridades sanitarias de 
México informaron un brote de una enfermedad tipo influenza 
en el estado de Veracruz. Unas semanas más tarde se confirma-
ron casos informados como “influenza porcina”, posteriormente 
denominada influenza H1N1 (1-2).

Las cepas de influenza generaron distintas pandemias desde 
principios del siglo XIX. En 1918, la pandemia provocada por la 
cepa conocida como influenza española (H1N1) causó más de 
1.000 defunciones /100.000 habitantes. Desde entonces otras 
pandemias de influenza similares, generadas por nuevas ce-
pas (en 1957, por la cepa H2N2 o influenza asiática; en 1968 
por la cepa H3N2, etc.). 

El origen de nuevas cepas con comportamiento pandémico 
puede estar determinado por al menos dos mecanismos: la 
generación de un nuevo virus, producto del reordenamiento 
genómico animal y humano; y la adaptación de virus animales 
a humanos. Actualmente se cree que ha habido un aumento 
de especies animales intervinientes en estos procesos (3). La 
cepa responsable de la pandemia del 2009 fue el resultado de 
una recombinación triple (humana, porcina y aviar) de virus de 
la influenza A (H1N1).

En la Argentina, el Ministerio de Salud de la Nación informó, 
desde el 17 de mayo de 2009 hasta el 24 de enero de 2010, 
un total de 1.500.000 casos de enfermedad tipo influenza. Por 
el método de PCR se detectaron 12.117 muestras respiratorias 
positivas para influenza H1N1. El número de fallecidos confir-
mados a esa fecha era de 626 (4). 

Conocer las diferencias con otras cepas de influenza es clave 
para establecer estrategias de salud. Sobre la base de la ex-
periencia publicada, la nueva influenza H1N1 afecta con mayor 
frecuencia a individuos jóvenes y, con mayor gravedad, a su-
jetos con enfermedades crónicas y a embarazadas, tendencia 
que hasta hoy no ha podido justificarse (5).

No es frecuente observar informes que comparan las caracte-
rísticas de la enfermedad producida por esta nueva cepa con 
la influenza humana estacional (5). La escasez de información 
en la forma de presentación, evolución y nivel sociocultural de 
este tipo de infecciones hace que sea necesario profundizar 
la investigación de este tema.

Compararemos las características y evolución de los pacientes 
con influenza A (H1N1) y con influenza estacional (IE) interna-
dos en tres centros privados de la CABA durante las semanas 
de epidemia en la Argentina. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio multicéntrico de cohorte de pacientes des-
de el 1º de junio al 31 de julio de 2009 en los centros: Hospital 
Italiano de Buenos Aires, Sanatorio Anchorena y Sanatorio 
de la Trinidad Mitre. Se incluyeron prospectivamente todos 
los pacientes mayores de 17 años internados, con enferme-
dad respiratoria aguda febril (6). Se definió como “infección 
por H1N1” a todo paciente con síntomas respiratorios y con 
estudio confirmatorio positivo por PCR, y como “influenza esta-
cional” a todo paciente con estudio confirmatorio de influenza 
A o B por PCR, y PCR negativa para H1N1. Se excluyeron to-
dos los casos negativos por PCR para influenza A o B y H1N1. 
Las muestras se procesaron empleando el equipo comercial 
QIAamp® Viral RNA Mini Kit (Qiagen, Maryland, EE.UU.), y el 
ARN se utilizó en la técnica de reacción en cadena de la poli-
merasa en tiempo real (Real time RT-PCR- rRT-PCR) diseñada 
por los Centros para el Control y Prevención de enfermedades 
(CDC) de los EE.UU. (7), adaptada y validada para el equipo 
LightCycler®(Roche Applied Science, Indianapolis, EE.UU.). 
La validación de la técnica fue realizada en el laboratorio del 
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), conforme al protocolo 
remitido por el Servicio Nacional de Laboratorios dependiente 
del Ministerio de Salud del Uruguay, adaptado según normas 
oficiales emitidas por el CDC. Durante la primera etapa de la 
pandemia,163 muestras se derivaron al Instituto Nacional de 
Informática y Estadística - Instituto Nacional de Enfermedades 
Infecciosas-Administración Nacional de Laboratorios e Institutos 
de Salud, "Dr. Carlos Malbran" (INEI-ANLIS), Centro Nacional 
de Referencia de Enfermedades Infecciosas, posteriormen-
te, el 21 de junio de 2009, comenzó a realizarse el estudio en 
el HIBA. Todas las muestras analizadas en el INEI-ANLIS fue-
ron utilizadas como controles positivos para la validación de 
la técnica desarrollada en el laboratorio del HIBA. Para esto se 
obtuvo un extracto de las cepas H1N1 2009, en una concen-
tración de 200 copias/µl, y otro extracto de igual concentración 
para influenza A/M2. Como control negativo se utilizó agua es-
téril libre de RNAasa. 

Todos los pacientes fueron evaluados dentro de las primeras 
48 horas de internación. Se identificaron las características a 
través de un formulario estructurado. Para comparar los grupos 
se utilizó el test de Mann-Withney o el test de chi cuadrado o el 
test exacto de Fisher según correspondiera. Se evaluó el ries-
go de H1N1 para mortalidad y se ajustaron confundidores con 
un modelo de regresión logística. Se presentan en este estu-
dio los odds ratios (OR) con sus intervalos de confianza 95 % 
(IC95 %). Se consideró una asociación significativa a un valor 
de p < 0,05. Para el análisis se utilizó el software SPSS versión 
17.0 (IBM Company, NY, EE.UU.).

Resultados

Se incluyeron 124 pacientes con infección por virus influenza, de 
los cuales 87 (70 %) fueron H1N1 y 37 (30 %) IE. En la Figura 1 
se observa la curva epidemiológica de los ingresos a los tres 
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centros; se muestra un pico de internaciones por H1N1 alrede-
dor del 26 de junio y una marcada disminución hacia fines de 
julio, período en el que aumentan los casos de IE. Las caracte-
rísticas basales de ambos grupos se describen en la Tabla 1. 

Habían recibido la vacuna antigripal un porcentaje similar de 
pacientes en ambos grupos (cerca del 40 %), al igual que la 
vacuna antineumocócica (25 % en el grupo H1N1 y 27 % en 
el grupo IE). Un paciente (1,3 %) refirió adicción a drogas y  
uno (1,3 %) refirió consumo de alcohol entre los pacientes con 
H1N1; ninguno de los pacientes con IE refirió adicciones.

En cuanto a los datos socioeconómicos, ambos grupos tu-
vieron un nivel elevado de escolaridad: 82 % (47/57) y  
70 % (16/23), respectivamente (p = 0,330). Los pacientes del gru-
po H1N1 comprendieron una mayor proporción de trabajadores 
activos que los del grupo IE (51 %; 30/59, contra 30 %; 7/23)  
(p = 0,155), mientras que en el grupo IE se encontró ma-
yor proporción de jubilados que en el H1N1 (57 %, 13/23,  
contra 15 %: 9/59; p < 0,001). 

Las formas de presentación clínica se muestran en la Tabla 
2. El 21 % de los pacientes con H1N1 (18/87) ingresaron a la 
unidad de terapia intensiva, los pacientes con IE un 11 %  
(4/37) (p = 0,25). El OR crudo para mortalidad al grupo H1N1 
fue de 1,45 (IC95 % 0,37-5,60 p = 0,592). El OR para mortali-
dad ajustado por edad, sexo, y score de Charlson fue de 2,586  
(IC95 % 0,57-11,69; p = 0,217).

De las 5 pacientes embarazadas incluidas, todas H1N1, no 
requirieron cuidados intensivos, y ninguna falleció. De los  
15 pacientes obesos con H1N1, 4 requirieron cuidados inten-
sivos con ARM y 2 fallecieron. Los pacientes obesos con IE no 
tuvieron criterios de gravedad y presentaron buena evolución.

Recibieron tratamiento antiviral con oseltamivir un 89 % de los 
pacientes con H1N1 y un 88 % con IE. Recibieron terapia an-
tibiótica concomitante un 88 % del primer grupo y un 91 % del 
segundo grupo. El 59 % de los pacientes del grupo H1N1 y 
el 46 % de los del grupo IE recibieron dos o más antibióticos.

Figura 1. Casos de influenza en el tiempo. Se observan los casos de influenza A H1N1 y de influenza estacional según la fecha de diagnóstico

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA  
POBLACIÓN Y COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS H1N1  

E INFLUENZA ESTACIONAL

Características basales
H1N1 

N = 87

Influenza 
estacional 

N = 37
P

mediana  
(Intervalo Intercuartil) 

Edad en años 56 (25) 67 (35) 0,001

Score de Charlson 1 (2) 2 (5) 0,019

 % (n)

Sexo femenino 56,3 % (49) 47,2 % (17) 0,357

Enfermedad oncológica activa 26,3 % (20/77) 32,3 % (10/31) 0,51

Tabaquismo 18,5 % (15/81) 17,6 % (6/34) 0,912

Desnutrición 0 9,1 % (3/33) 0,023

Obesidad 18,5 % (15/81) 5,6 % (2/36) 0,066

Insuficiencia renal 17,1 % (14/82) 22,2 % (8/36) 0,508

Insuficiencia cardiaca congestiva 12,3 % (10/81) 11,1 % (4/35) 0,58

Enfermedad pulmonar  
obstructiva crónica 18,8 % (15/80) 25 % (9/36) 0,442

Asma 6,4 % (5/78) 2,8 % (1/36) 0,663

Esplenectomía previa 2,5 % (2/81) 2,8 % (1/36) 0,672

HIV 5,3 % (4/75) 9,1 % (3/33) 0,435

Trasplante 15,7 % (13/83) 8,3 % (3/36) 0,386

Embarazo 10,2 % (5/49) 0 0,132

Los porcentajes están calculados sobre los datos obtenidos. En los casos que estos 
valores no coinciden con el total de los pacientes, los denominadores se aclaran entre 
paréntesis. 
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Discusión

Si bien existen en la actualidad varias publicaciones sobre infec-
ciones por virus influenza H1N1 (5,8-10), es relevante analizar 
la experiencia de los pacientes de cada población dada la he-
terogeneidad de las poblaciones que representan.

La población incluida en este estudio representa grupos eta-
rios de mayor edad, ya que gran parte de los casos provienen 
de una pirámide poblacional envejecida, hallazgo contrario a 
lo referido en otras series (2,5,9). 

Sin embargo, en forma similar a lo descrito en otras series, 
observamos que los pacientes con influenza H1N1 eran más 
jóvenes y con menor comorbilidades respecto de los pacientes 
con IE. Aunque comparativamente más añosos que lo informa-
do en la bibliografía si consideramos la mediana de edad en 
nuestros pacientes con influenza H1N1.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias tanto en obe-
sidad como en embarazadas con respecto a la mortalidad, 
aunque también se debe remarcar que se incluyó escaso núme-
ro de pacientes con dichas condiciones. Los primeros reportes 
consideraban a la obesidad y el embarazo como factores de 
riesgo para una mayor gravedad de la influenza H1N1(10,11). 
Sin embargo, la obesidad mórbida no está aún comprobada 
que sea un factor de riesgo independiente (12). En un estu-
dio realizado en Argentina con pacientes diagnosticados con 
H1N1 en asistencia respiratoria mecánica no se encontraron di-
ferencias de mortalidad entre los pacientes sin y con obesidad  
(22 vs. 26 % p: 0,31) (13). 

El porcentaje de pacientes con requerimiento de internación 
en unidad de cuidados críticos fue similar en ambos grupos. 
La mortalidad en nuestra serie de pacientes internados fue 
cercana a la descrita (5,8). Los pacientes que fallecieron fue-
ron más añosos en ambos grupos, de modo que tal desenlace 
probablemente se vinculó con las comorbilidades asociadas. 

El laboratorio de biología molecular del Hospital Italiano de 
Buenos Aires comenzó a realizar la técnica de RT-PCR a par-
tir del 23 de junio de 2009. Esto permitió un rápido diagnóstico 
de los casos y contribuyó a la evaluación en tiempo real duran-
te la internación de todos los casos confirmados. 

No encontramos diferencias relevantes desde el punto de vista 
clínico en cuanto a manifestaciones o evolución de los pacien-
tes con influenza H1N1 o estacional.

La experiencia acumulada durante el año 2009 llevó a la imple-
mentación de múltiples medidas en salud pública para el manejo 
de esta nueva enfermedad, que creció en forma exponencial 
en el término de pocos días. Probablemente, los conocimien-
tos adquiridos permitan implementar medidas que impacten 
favorablemente en la prevención y manejo de brotes futuros.

TABLA 2. EVALUACIÓN AL INGRESO, EVOLUCIÓN Y MORTALIDAD

H1N1 Influenza 
estacional p

N = 87 N = 37 

% (n) 

Síntomas y signos  *Mediana (intervalo intercuartil)

Tos 88,4 % (77/86) 79,1 % (27/34) 0,149

Astenia 73,5 % (62/84) 61 % (22/36) 0,164

Disnea 72,8 % (59/82) 68 % (24/35) 0,712

Coriza 45,7 % (37/82) 25,3 % (9/36) 0,039

Cefalea 33 % (29/87) 16,2 % (6/36) 0,062

Mialgias 46,5 % (39/84) 31,4 % (11/35) 0,131

Diarrea 14,6 % (12/83) 5,4 % (2/36) 0,221

Rales crepitantes 75 % (60/80) 72 % (26/36) 0,752

Sibilancias 38,6 % (32/83) 38,8 % (14/36) 0,973

Saturación de O2 93,5 % (7) 94,5 % (8) 0,828

Radiografía de tórax 
Presencia de alteración  

radiológica§ 72 % (62/87) 59 % (22/37) 0,577

Infiltrado unilateral difuso 14,3 % (9/63) 10,7 % (3/28) 0,749

Infiltrado bilateral difuso 50 % (35/69) 32,1 % (9/28) 0,096

Presencia de derrame pleural 4,7 % (3/64) 3,6 % (1/28) 0,645

Consolidación unilateral 30,3 % (20/66) 50 % (15/30) 0,063

Tomografía de tórax 40 %(35/87) 40 %(15/37)

Presencia de hallazgos  
patológicos§ 48 % (17/35) 40 % (6/15)

a) Vidrio esmerilado 10,2 % (6/35) 26 % (4/15) 0,635

b) Opacidades difusas 21,7 % (13/35) 40 % (6/15) 0,916

Falla orgánica
Síndrome de respuesta  
inflamatoria sistémica 61,6 % (49/80) 54,1 % (20/36) 0,563

Falla orgánica única 10 % (8/80) 5,7 % (2/36) 0,721

Falla orgánica múltiple 18,8 % (15/80) 8,6 % (3/34) 0,184

Soporte vital
Asistencia respiratoria mecánica 21,2 % (18/85) 16,7 % (6/36) 0,57

Asistencia respiratoria  
mecánica (días) 7,5 (10)* 10 (11)* 0,52

Estadía y mortalidad
Estadía hospitalaria (días) 5,7 (7,87)* 6,2 (8,9)* 0,471

                     Mortalidad  
intrahospitalaria# 11,6 % (10/87) 8,2 % (3/37) 0,386

§Los pacientes con hallazgos patológicos en la tomografía pudieron ser clasificados 
como con a) vidrio esmerilado o b) opacidades difusas o a) y b). 
#Los porcentajes están calculados sobre los datos obtenidos. En los casos que estos 
valores no coinciden con el total de los pacientes, los denominadores se aclaran entre 
paréntesis.
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resumen

Introducción Existe un incremento de interconsultas clínicas debido al envejecimiento poblacional y 
a nuevos procedimientos quirúrgicos aplicables en pacientes de mayor edad. Materiales y métodos 
Se analizaron las características sociodemográficas y epidemiológicas de las interconsultas soli-
citadas en días laborables del periodo 01/06/2010-31/05/2013, por servicios quirúrgicos (cirugía 
general junto a vascular, urología, plástica, ORL, ginecología y tórax) al servicio de Medicina Interna, 
así como las diferencias con los no interconsultados. Resultados De 4.297 pacientes, se solicitaron 354 
interconsultas (8,3 %) con una media de visita de 2,92. Ingresaron desde urgencias 167 (47,2 %) y pro-
gramadas 107 (30,1 %). El 80,5 % las solicitó cirugía general, 6,5 % tórax y 5 % urología y ginecología.  
El 50,2 % fueron hombres. La edad media fue de 62,7 años (DE 18,5) y los hombres presentaron 
menor edad media (61,6; DE 17,9) (p = 0,2629). El 65 % fue dado de alta, el 25 % trasladado a otros 
servicios. Entre los no interconsultados (3.943) 21 % ingresaron desde la guardia y 73 % progra-
mados. El 89 % fue dado de alta y el 5,5 % trasladado a otros servicios. La mediana de estadía de 
los interconsultados fue mayor (10 vs 3 días; p = 0,0001) presentando además mayor edad media 
(62,7 vs. 54) (p = 0,000) y mortalidad (19,7 x 1.000 vs 1,5 x 1.000). Los motivos fueron evaluación 
general (26,3 %), nefrourológicas (12,4 %), cardiovasculares y síndrome febril (11,6 %). Conclusiones 
Los interconsultados presentaron mayor: edad media, mediana de estadía; más ingresos desde 
guardia; traslados a otros servicios y óbitos. El motivo más frecuente fue la evaluación general. Se 
demuestra la importancia de la interconsulta para identificar pacientes con mayor riesgo de presen-
tar complicaciones clínicas.
palabras clave Interconsulta, medicina interna, tiempo de internación, cirugía.

ESTUDIO DE LAS INTERCONSULTAS SOLICITADAS 
POR LOS SERVICIOS QUIRÚRGICOS AL SERVICIO DE 
MEDICINA INTERNA

abstract

Introduction There is an increment in the number of internal medicine consultations secondary to popu-
lation aging and to the new procedures applicable to older patients. Materials and methods: We describe 
the characteristics of clinical consultations requested by surgical services (general surgery. vascular sur-
gery. urology. plastic surgery. otorhinolaringology. gynecology and thoracic surgery) during the period 
06/01/2010-05/31/2013. excluding weekends. We analize the epidemiological differences between these 
patients and those for whom no consultation was made.Results: From a total of 4297 patients. there 
were 354 consultations (8.3%). with a mean of 2.92. One hundred and sixty seven (47.2%) came from 
the emergency room and 107 (30.1%) were programmed. The 80.5% corresponded to general surgery. 
6.5% to thoracic surgery and 5% to urology and gynecology. The 50.2% were men. The mean age was 
62.7 years (SD 18.5). with men younger than women (mean 61.6; SD 17.9) (p=0.2629). A 65% were 
discharged from the ward while 25% were transferred to other services. From the patients without consul-
tations (3 943). 21% came from the emergency room and 73% were programmed. 89% were discharged 
and 5.5% were transferred to other services. the median stay length was higher for patients with consul-
tation (10 vs 3 days; p=0.0001). who also showed higher mean age (62.7 vs 54) (p=0.000) and higher 
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Introducción

La interconsulta médica (IC) representa en la actualidad una 
de las formas de comunicación, de relación y de intercam-
bio de conocimientos específicos más frecuentes entre los 
diferentes servicios, siendo de vital importancia para el desa-
rrollo de la actividad asistencial. En el caso de los servicios 
de medicina interna esta actividad constituye un soporte a 
otros servicios del hospital, aportando conocimientos y ha-
bilidades propios de la especialidad.

Para el médico clínico la actividad que deriva de las inter-
consultas constituye una importante carga de trabajo muchas 
veces subestimada. En la literatura hay pocos trabajos rela-
cionados con el tema, siendo la mayoría de ellos europeos 
y norteamericanos (1-6). Existen publicaciones relacionadas 
con la intervención del médico clínico en el área traumato-
lógica o con la evaluación prequirúrgica pero muy pocos 
concentran su atención en las interconsultas solicitadas 
para pacientes internados en otras áreas quirúrgicas (1,5).

En los últimos años se observa una tendencia al incremen-
to en el número de interconsultas. Esto podría vincularse 
con el envejecimiento de la población debido al aumento 
de la expectativa de vida (en CABA: 78,5 años mujeres y  
73,4 hombres) (7) asociando que esta población presenta 
mayor complejidad y más comorbilidades. También podría 
vincularse a nuevos procedimientos quirúrgicos y/o anes-
tésicos que permiten tratar a pacientes de mayor edad (2). 

Según trabajos europeos el mayor número de pacientes 
interconsultados ingresan derivados desde el servicio de 
urgencias siendo gran parte de estas consultas motiva-
das por enfermedades crónicas o descompensación de las 
mismas y el resto debido a procesos agudos (1,3-5,8). En 
cuanto al motivo de interconsulta entre los más frecuentes 
se encuentran los relacionados con cuadros respiratorios, 
cardiovasculares y el síndrome febril. 

La literatura consultada da cuenta de evidencia adicional 
acerca de un aumento de la mortalidad y estadía hospitala-
ria del grupo de pacientes en que se solicita interconsulta 
comparada con el que no (4,8,9). 

Evaluando las características de los pacientes internados 
en los diferentes servicios quirúrgicos se observa una simi-
litud en la complejidad de los pacientes traumatológicos a 
los del resto del área quirúrgica (incremento de la edad y 
comorbilidad); lo que nos hace pensar y deducir que la par-
ticipación del médico clínico seguramente aumentará en los 
próximos años (2,10-12). 

Los objetivos del estudio fueron determinar y describir las 
características de las consultas solicitadas por los servi-
cios quirúrgicos (cirugía general, urología, cirugía plástica, 
otorrinolaringología, ginecología y cirugía de tórax) (excep-
tuando traumatología) al servicio de Medicina Interna de los 
pacientes que se internaron en la sala de cirugía general del 
Hospital General de Agudos “Dr. E. Tornú” (HGAET), desde 
el 01 de junio de 2010 al 31 de mayo de 2013. Y analizar las 
diferencias en el perfil epidemiológico entre los pacientes a 
los que se les solicitó interconsultas y a los que no.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio con diseño observacional descriptivo 
que comprendió el periodo entre el 1° de junio de 2010 y 31 
de mayo de 2013 sobre las interconsultas solicitadas por los 
servicios quirúrgicos al servicio de clínica médica.

Los datos se obtuvieron a partir de una base de datos in-
formatizada del servicio de clínica médica. Esta base es 
mantenida por dos médicas destinadas al seguimiento dia-
rio de los pacientes que ingresan a la sala traumatología y a 
la realización de las interconsultas solicitadas por los otros 
servicios quirúrgicos. Para la recolección de datos se utili-
zó un formulario creado ad hoc.

Los datos sobre cantidad de internaciones fueron aporta-
dos por la Secretaria del Departamento de Cirugía y por el 
Departamento de Estadística. 

Se incluyeron todas las interconsultas realizadas al servicio 
de Medicina Interna en los días laborables habituales (lunes 

mortality (19.7x1000 vs 1.5x1000). The reasons for internal medicine consultation were general assess-
ment (26.3%). nephrourological causes (12.4%). cardiovascular causes and febrile syndrome (11.6%). 
Conclusions: The patients who required consultations presented higher mean age, higher median stay 
length, more admissions from the emergency room, more transfers to other services and higher death rate. 
The principal reason for clinical consultation was general assessment. We demonstrated the importance 
of internal medicine consultation in the identification of patients with higher risk of clinical complications.. 
key words: Consultation, internal medicine, length of stay, surgery.
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a viernes durante las mañanas) procedentes de los diferentes 
servicios quirúrgicos (cirugía general junto a cirugía vascular, 
urología, cirugía plástica, otorrinolaringología, ginecología y 
cirugía de tórax) de los pacientes de ambos sexos que ingre-
saron a la sala de internación quirúrgica. Se excluyeron las 
interconsultas solicitadas fuera del horario laborable habitual 
(realizadas por médicos clínicos pertenecientes al departa-
mento de urgencia) y los pacientes ingresados en el sector 
de traumatología, ya que estos últimos cuentan con segui-
miento clínico diario por médicos internistas sin necesidad 
de solicitud de interconsulta. 

Las variables consideradas en este estudio fueron edad, sexo, 
servicio que solicita interconsulta, procedencia del pacien-
te, motivo de ingreso, motivo de consulta, numero días de 
seguimiento, número de visitas, estadía previa a la intercon-
sulta, estadía hospitalaria total, mortalidad intrahospitalaria 
y destino del paciente.

Se ha considerado un solo motivo de interconsulta y un solo 
motivo de internación para facilitar la interpretación de los 
resultados y se consideró “interconsulta” a la primera res-
puesta a la consulta solicitada; “seguimiento” a los días de 
control de las mismas interconsultas (sin necesidad de so-
licitud de nueva interconsulta); y “visitas” a la suma de las 
interconsultas y seguimientos. 

Para la evaluación de las diferencias entre las variables 
cuantitativas se utilizó el test t de Student. Para las varia-
bles con distribución no normal, se usó el test de igualdad 
de medianas. Los datos fueron analizados con los progra-
mas Excel y Stata. 

El presente trabajo cuenta con la Aprobación del Comité de 
Docencia e Investigación y Ética en Investigación del HGAET 
de acuerdo a la Ley 3301/09 de la CABA.

Resultados 

Durante el período entre el 1° de Junio de 2010 y 31 de Mayo 
de 2013 se internaron en el HGAET 22.039 pacientes, de los 
cuales 4297 lo hicieron en la sala de cirugía (19,2 %). 

Se solicitaron en dicho período 354 consultas (8,3 %) al ser-
vicio de clínica médica; 167 (47,2 %) ingresaron derivados 
desde el servicio de urgencias, 73 (20,7 %) desde otros servi-
cios, 107 (30,1 %) en forma programada, desconociéndose la 
procedencia de 7 casos (2 %). 

Se realizaron 680 seguimientos y 1.034 visitas siendo la me-
dia de visita de 2,92.

El 80,5 % de las interconsultas fueron solicitadas por el servi-
cio de cirugía general (integrando en este mismo al servicio 
de cirugía vascular), el 6,5 % por el servicio de cirugía de tó-
rax y 5  % por urología y ginecología (Figura 1). Cabe aclarar 

que el mayor porcentaje de internaciones se encuentra en el 
servicio de cirugía general (57,1 %).

En el estudio se observó un porcentaje similar de hombres 
(50,2 %) y mujeres (49,8 %) siendo la Razón de masculinidad 
cercana a 1. 

La edad media fue de 62,7 (DE 18,5). Los varones presenta-
ron menor edad media (61,6; DE 17,9), aunque la diferencia 
con las mujeres (63,8; DE 19) no fue significativa (p = 0,2629). 

Los días de internación no presentan una distribución normal 
por lo que se utilizó como medida de centralización y disper-
sión a la mediana y el rango intercuartil (RI). La mediana de 
la estadía hospitalaria fue de 10 días (RI = 15,3 días) y la de 
tiempo de solicitud de interconsulta desde el ingreso fue de 
3 días (RI = 7).

En cuanto al egreso, el 65 % fue dado de alta mientras que el  
25 % requirió traslado a otros servicios: (39 % a unidad de cui-
dados intensivos (UTI), 32 % a clínica médica (CM), 13 % unidad 
de cuidados intermedios (UTIM), 10 % a guardia, 3,2 % a unidad 
de cuidados paliativos (UCP) y 2 % a neumología). 

Fallecieron 7 pacientes (2 %) con una edad media de 72 años 
(DE 17,9), ingresando 5 de ellos desde el servicio de urgencias 
y desconociéndose el egreso en el 8 % de los casos.

El porcentaje de interconsultas muestra una tendencia en au-
mento a lo largo de todo el período, tal como muestra la figura 2.

Fueron 3.943 pacientes (91,7 %) los que no se realizaron inter-
consultas (NIC), los cuales presentaron una mediana de edad 
de 55 años y una estadía mediana de 3 días. El 21 % de los 
casos fueron ingresados desde la guardia y el 73 % fueron de 
forma programada, el 5,5 % desde otros servicios y se desco-
noció la procedencia del 0,5 % de los casos.

Figura 1. Interconsultas por servicios (%).
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El 89 % se fue de alta y el 5,5  % requirió traslado a otros ser-
vicios (48 % a UTI, 17 % a CM, 16 % a neumología, 10 % a 
guardia, 7 % a UTIM y 1 % a UCP); en el 5,4 % se descono-
ció su egreso y fallecieron 6 pacientes (0,15 %) con una edad 
media de 69,3 años (DE 12,5). 

Comparando ambos grupos, la razón no interconsultados / 
interconsultados fue de 0,09. La mediana de la estadía de 
los pacientes interconsultados fue mayor (Mediana: 10 días; 
RI = 15,25 días) con respecto a los no interconsultados 
(Mediana: 3; RI: 3) de forma estadísticamente significativa  
(p = 0,000), y la mediana de estadía previo a la interconsulta fue 
similar a la mediana de estadía de los pacientes no interconsul-
tados (3 días) (Tabla 1). 

Los pacientes interconsultados además presentaron mayor 
edad media (62,7 vs. 54 años) (p = 0,000) (Tabla2).

Se observa mayor números de óbitos en el primer grupo 
(19,7x1000 vs. 1,5x1000) siendo la edad media de los mismos 
mayor de forma no significativa (interconsultados: 72 años con 
DE 17,9; no interconsultados: 69,3 años con DE 12,5) (p = 0,38). 

El motivo de interconsulta más frecuente fue la evaluación 
clínica general (26,3 %) (Tabla 3). Entre los pacientes inter-
consultados, los principales motivos de internación fueron las 
patologías de la vía biliar (21,75 %), las vasculares (8,2 %) y 
las de origen pancreático (7 %).

Discusión

No hemos encontrado en la literatura nacional estudios que 
tomen en cuenta las interconsultas quirúrgicas (no traumato-
lógicas) a un servicio de clínica médica en un hospital público. 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE ESTADÍA DE PACIENTES 
INTERCONSULTADOS Y NO INTERCONSULTADOS

Parámetros
Interconsultados (n = 354)

No  
Interconsultados  

(n = 3.943)

Días hasta la  
interconsulta

Días de  
+internación

Días de  
internación

Media 6 14 5

DE 8,07 14,28 9,8

Valor Máx. 65 135 368

Valor Mín. 1 1 1

Mediana 3 10 3

Q1 1 5 2

Q3 8 20,25 5

RI 7 15,25 3

Fuente: elaboración propia

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE EDAD DE 
PACIENTES INTERCONSULTADOS Y NO 

INTERCONSULTADOS

Edad (años)
Interconsultados

Total  
(n = 354)

No  
interconsultados

Total
 (n = 3.943)

Femenino  
(n = 176)

Masculino  
(n = 178)

Media 63,8 61,6 62,7 53,9

DE 19 17,9 18,5 18,3

IC 95% 61-66,7 59-64,2 60,8-64,6 53,3 - 54,5

Mediana 65,5 65 65 55

Valor Máx. 95 94 95 101

Valor Mín. 15 17 15 11

Rango 80 77 80 90

Fuente: elaboración propia

TABLA 3. MOTIVOS DE CONSULTA MÁS FRECUENTES (N = 354)

Motivo de consulta Número

Evaluación clínica general 93

Nefro-urológicos                  44

Cardiovascular 41

Fiebre 41

Respiratorias 21

Metabólicas-electrolíticas 21

Infectológicas 20

Gastrointestinal 16

Hematológicas 14

Relacionadas con el tratamiento 12

Neurológicas 11

Dermatológicas 3

Otros 17

Figura 2. Porcentaje de interconsultas en cada semestre. Entre paréntesis, número total de 
pacientes internados en el pabellón quirúrgico. El porcentaje indica la cantidad de interconsultas.
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Existen en la actualidad pocos trabajos extranjeros relacionados 
con el tema, seguramente debido a la dificultad que presenta 
la elaboración de estudios de este tipo, que nosotros aso-
ciamos con la mencionada subestimación de esta actividad 
asistencial del médico clínico. Resulta difícil comparar en-
tre los diferentes artículos debido a las características de los 
mismos, resaltando que en el nuestro no se toma en cuenta 
a los pacientes traumatológicos (ya que cuentan con segui-
miento clínico diario) los cuales figuran –en la mayoría de los 
estudios consultados– como el servicio que más interconsul-
tas solicita (2-4). En nuestra experiencia el servicio que más 
interconsultas solicitó fue el servicio de cirugía general (80,5 %) 
presentando un alto porcentaje si lo comparamos con la bibliogra-
fía que muestran valores entre el 40-68 % (2,11). Es importante 
aclarar que el mismo fue el que más internaciones presentó en 
el período estudiado (57 %).

El porcentaje de interconsultas fue mayor (8,3 %) con respec-
to a la literatura citada (4 %) (1,4), destacándose además que 
los valores mayores se observaron en los últimos semestres. 
Creemos que esta tendencia, en parte, se puede explicar por 
una mejor comunicación entre los médicos cirujanos y los mé-
dicos clínicos, interviniendo además varios factores como la 
presencia del mismo medico clínico en la sala de cirugía, la ra-
pidez de la respuesta, el seguimiento continuo del paciente y 
la experiencia adquirida en el trabajo conjunto. En un artículo 
publicado por Montero Ruiz y colaboradores, se han compa-
rado las características de los pacientes dados de alta entre 
2000 y 2007, pudiendo observar un aumento del número de 
interconsultas clínicas generadas principalmente por el ser-
vicio de cirugía general que llegaron al 104,5 % con solo un 
leve aumento en el número de ingresos (16 %), relacionándo-
lo este autor con el aumento de la edad y comorbilidades en 
dicho período (10).

La edad media de los pacientes IC en nuestra serie fue de 62,7 
años. A diferencia de otro trabajo publicado donde tampoco se 
incluían pacientes traumatológicos que fue de 74 años (1). La 
media de visita fue similar que la bibliografía (3,3 días) (1,4).

Cuando se analiza el lugar de admisión de los pacientes IC se 
observa que fueron más frecuentes los que ingresaron deriva-
dos de la guardia (47,2 %) que aquellos internados de forma 
programada (30,1 %) a diferencia de los pacientes NIC que fue 
a la inversa. Esto concuerda con el trabajo publicado por Soler 
y col. (70,5 % desde guardia, 29,5 % programados) (1). Esta 
característica junto a la mayor mediana de estadía (10 días) 
indica el grado de complejidad de los pacientes interconsul-
tados y la dificultad en su manejo. 

En nuestro estudio, el motivo más frecuente de interconsulta 
por categorías de enfermedades fue la evaluación clínica ge-
neral, seguida por causas nefrourológicas, cardiovasculares y 
el síndrome febril. Los pocos estudios existentes que presentan 
diferentes características entre sí, y concuerdan que es dífi-
cil cuantificar los motivos de IC por la dispersión de los datos, 
coinciden en que en primer lugar se encuentran los motivos 

respiratorios y cardiovasculares y en segundo lugar el síndro-
me febril (1-5). 

Por otra parte, en los pacientes IC se requirió el traslado a otros 
servicios en un porcentaje mayor siendo más frecuente en am-
bos grupos el traslado a UTI en primer lugar y a clínica médica 
en segundo lugar. 

Al evaluar la mortalidad, se evidenció una mayor mortalidad en 
los pacientes IC, siendo la edad media de los fallecidos mayo-
que la de los pacientes fallecidos NIC. Todos estos resultados 
son similares a los publicados por Soler y col. (15 % de falle-
cidos en pacientes IC y 2 % en NIC) (1,4). 

La mayor mortalidad en los pacientes IC se puede interpretar 
que es debido a que son pacientes de mayor edad con mayor 
fragilidad y complicaciones, asociado además a su condición 
de ingreso ya que 5 de los 7 pacientes fallecidos fueron ingre-
sados desde el servicio de urgencias.

Es decir al igual que la bibliografía consultada en los pacientes 
que requirieron interconsulta presentaron mayor estadía media 
hospitalaria, mayor mortalidad y mayor porcentaje de ingresos 
desde los servicios de urgencias. Por ello creemos que uno de 
los objetivos principales del médico clínico que realiza inter-
consultas sería reducir la morbimortalidad y la estadía media 
hospitalaria a través de la visión global del paciente y trabajan-
do de forma interdisciplinaria junto a los servicios quirúrgicos de 
referencia. Para llevar adelante esta tarea, es necesario tener 
en claro algunos aspectos relacionados con los profesionales 
intervinientes. Es importante conocer claramente el propósito y 
las razones de la interconsulta, delimitar la responsabilidad so-
bre el enfermo entre el solicitante y el consultor y la adecuada 
transferencia de ésta entre ellos, disponiendo de una comuni-
cación fluida y adecuada. 

Llama la atención que el principal motivo de interconsulta 
fue la evaluación clínica general (26 %), la gran mayoría de 
estas solicitudes fueron prequirúrgicas (60 %), este hecho 
señalaría la necesidad de una valoración del enfermo qui-
rúrgico en el período preoperatorio por el médico clínico, 
para identificar a aquellos pacientes con mayor morbilidad. 
De esta manera se podrían evitar las suspensiones de ciru-
gías, el stress del paciente y prolongación innecesaria de 
la internación, con una mejora significativa en la calidad de 
la atención médica.  

Sobre la participación del médico internista en la atención de 
los pacientes en los servicios quirúrgicos se generan dos situa-
ciones que merecen ser debatidas. La primera es si el médico 
clínico debe continuar acotando su intervención en torno a la 
solución de los problemas puntuales, que originaron el motivo 
de consulta. La segunda, se refiere a ponderar la importancia 
de una valoración global de los pacientes internados. En este 
caso, el seguimiento diario por parte del internista permitiría 
detectar variaciones iniciales en la situación clínica, cambios 
en el estado general de los enfermos, que llevaría a identificar 
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y actuar rápidamente las complicaciones que puedan surgir, 
sin esperar que sean detectadas en forma tardía.

En este estudio no se incluyeron las interconsultas realizadas 
por el servicio de urgencias (fuera del horario laboral habitual) 
ya que éstas no son registradas en forma sistemática, care-
ciéndose así de los datos para su análisis

Pensamos que estudios de este tipo ayudan a mejorar la or-
ganización, la gestión local de recursos humanos y a planear 
estrategias que promuevan mejorar la calidad en los servicios 
asistenciales hospitalarios por parte de del servicio de clínica 
médica a otros. Y que el gran desafío, en la actualidad, es la 
de delinear el rol de médico especialista en medicina interna 
en un servicio de cirugía.
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resumen

Introducción Cirugía limpia es aquella que sólo compromete partes blandas tegumentarias y mus-
culo-esqueléticas. Se define infección de sitio quirúrgicoa quellas que ocurren a lo largo de la 
incisión y de los órganos o tejidos implicados en la intervención (hasta 30 días posoperatorios o 
1 año si involucra prótesis). La infección de sitio quirúrgico es un problema importante de salud 
por lo que es fundamental reconocer los factores de riesgo para evitar su aparición. Objetivos 
Determinar factores de riesgo que se relacionan con infección de sitio quirúrgico. Establecer 
si la utilización de prótesis se asocia a mayor infección. Conocer las características genera-
les de la población. Materiales y Métodos Estudio observacional, analítico, de casos y controles 
realizado en Clínica Santa Isabel entre 1° de septiembre de 2012 y 30 de agosto de 2013. Se 
realizó muestreo consecutivo apareado al azar, tomando por cada caso 4 controles. Se incluye-
ron todos los mayores de 18 años internados por cirugías limpias programadas, excluyéndose 
aquellos con negativa a participar del estudio. Las variables categóricas se expresan en pro-
porciones con intervalos de confianza del 95 %. Se utilizó EPIINFO como programa estadístico. 
Resultados Analizamos 60 pacientesdivididos en 2 grupos (12 casos y 48 controles). Factores 
de exposición: edad > 55 años (OR 4,32), inmunosupresión (RR 10,47), tiempo quirúrgico ma-
yor a 1 hora (OR 23,9), colocación de prótesis (OR 5,9) y cirugías de cadera (OR 18,2) son las 
que tuvieron relevancia estadística. Conclusiones Los factores de riesgo asociados a infección 
del sitio quirúrgico en nuestra población fueron:edad > 55 años, inmunosupresión, tiempo qui-
rúrgico mayor a 1 hora y cirugías de cadera.
palabras clave Cirugías limpias, infección del sitio quirúrgico, prótesis

abstract

Introduction Clean surgery is considered all that involving solely integumental and musculoskeletalsoft 
tissue. Surgical site infection is defined as those occurring along the surgical incision and the organs and 
tissues involved in the surgery (thirty days after the surgical procedure, or within one year if any pros-
thetic material implanted). The surgical site infections remain a major health problem so it is important 
to recognize the risk factors to prevent its occurrence. Objectives Determine risk factors than promote 
surgical site infections. To measure if any prosthetic material implanted increase the risk of infections. 
Identify general characteristics of our population. Materials and Methods Design analytical, case-con-
trol study in Santa Isabel Clinic between 9/2012 and 8/2014. Random sample with 4 controls for each 
case.  We included all patients over 18 years admitted in hospital for scheduled clean surgery, exclud-
ing all decline to take part of it.  EPIINFO used as statistical program. Results 60 patients in 2 groups 
were analyzed (12 cases and 48 controls). A significant statistical factors of exposure we found were 
inmuno-suppression, age more than 55 years, long time surgical exposure, use of prostheses and hip 
surgery. Conclusions Risk factors for surgical site infections in our population were the inmuno-sup-
pression, age more than 55 years, long time surgical exposure, use of prostheses and hip surgery.. 
key words Clean surgery, surgical site infections, prostheses.
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Introducción

Se define con el término infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) a 
todas aquellas que ocurren a lo largo de la incisión quirúrgica 
y de los órganos o tejidos implicados en la intervención, susti-
tuyendo al término “infecciones de herida quirúrgica”. Pueden 
aparecer dentro de los 30 días del acto quirúrgico o hasta 1 
año si se relaciona con colocación de prótesis(1).

Las ISQ constituyen el 25 % del total de infecciones nosocomia-
les, se presentan en un promedio del 3 al 7 % de las cirugías 
y constituyen una importante causa de morbimortalidad, sien-
do un determinante crítico a la hora de evaluar la calidad de la 
atención médica y los costos de atención hospitalaria (1,2,7).

El origen de la infección es multifactorial y para su aparición se 
conjugan factores intrínsecos y extrínsecos, claramente defini-
dos por la NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance 
System) (Tabla 1) (3).

Utilizamos la clasificación adoptada por el American College 
of Surgeons (1964) definiendo como heridas limpias a aque-
llas en las que no se encuentra inflamación ni penetración de 
tractos respiratorio, digestivo, o genitourinario. Según el NNIS, 
el riesgo de infecciones en este tipo de heridas no debe exce-
der el 2,1 % (3,8-9).

Nuestra hipótesis sostiene que las cirugías limpias con pro-
longación del tiempo quirúrgico y la colocación de prótesis se 
asocian con desarrollo de infección del sitio quirúrgico.

El propósito de este trabajo es evaluar los factores que favo-
recen el desarrollo de infección del sitio quirúrgico en nuestra 
población de estudio.

objetivoS

1. Establecer losfactores de riesgo que se relacionancon infec-
ción de sitio quirúrgico

2. Establecer si la colocación de prótesis se asocia a mayor in-
fección del sitio quirúrgico

3. Conocer las características generales de la población estudia-
da y las relacionadas al acto quirúrgico.  

Materiales y Métodos

Estudio observacional, prospectivo, analítico, de casos y 
controles, realizado en la Clínica Santa Isabel en el período 
comprendido entre 1° de septiembre de 2012 y 30 de agos-
to de 2013.

población

Pacientes internados en la Clínica Santa Isabel durante el pe-
ríodo comprendido entre 1 de septiembre de 2012 y 30 de 
agosto de 2013.

población acceSible 

Pacientes internados en forma programada para cirugías limpias.

MueStra

Pacientes internados en forma programada para cirugías limpias 
que accedieron a participar en el estudio.Se consideró caso 
a los pacientes que desarrollaron infección del sitio quirúrgi-
co luego de una cirugía limpia, y control a las cirugías limpias 
que no desarrollaron dicha complicación.

criterioS de incluSión

+ Pacientes mayores de 18 años internados por cirugías elec-
tivas que cumplan los criterios de NNIS para heridas limpias.

criterioS de excluSión

+ Duración de cirugías mayores a 120 minutos.

+ Pacientes que se negaran a la participación del estudio.

Se realizó muestreo consecutivo de los pacientes internados por 
cirugías limpias. Se consideró caso al paciente con infección del 
sitio quirúrgico definido anteriormente y se tomaron 4 controles 
conformados por cirugías limpias no infectadas por cada caso.

Para la recolección de datos se desarrolló una ficha predetermi-
nada donde se volcaban los datos de los pacientes analizados 
(Anexo 1). Los datos se volcaron en una planilla de Excel para 
luego analizarlas con un paquete estadístico.

TABLA 1. FACTORES RELACIONADOS CON LA  
INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO

Factores intrínsecos Factores extrínsecos

Definitivos

Edad Duración de la cirugía

Obesidad mórbida Clasificación de la herida

Clasificación ASA Rasurado con hojilla

Tiempo de estancia hospitalaria Duración de la profilaxis

Presencia de infecciones  
a distancia Profilaxis antibiótica

Probables

Cáncer Trauma tisular

Tabaquismo Procedimientos múltiples

Diabetes Colocación de prótesis

Hipertensión arterial Pobre hemostasia

Inmunosupresión
Drenajes quirúrgicos

Inadecuada asepsia preoperatoria

National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) Report. Am J Infect Control 
2001;29:404-421.
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Las medidas de resumen se expresan según lo determinan la 
distribución de cada variable. Las variables categóricas se ex-
presan en proporciones con sus intervalos de confianza del 95 %. 

Se utilizó EPIINFO 7 como programa estadístico. 

Se consideró significativo a la probabilidad de error alfa al 5 %.

definicioneS

Factores de exposición
Factores definitivos y probables relacionados con la aparición 
de infección del sitio quirúrgico (Tabla 1).

Inmunosupresión
En este estudio se define como uso crónico de corticoides, 
cáncer activo, serología para VIH positiva y tratamiento inmu-
nosupresor por cualquier causa.

Resultados

Durante el período analizado se internaron 989 cirugías limpias. 
Se analizaron 15 pacientes con infección del sitio quirúrgico, 
excluyéndose 3 por negativa a la participación. Se tomaron 4 
controles por cada caso. Se incluyeron 60 pacientes que se 
dividieron en dos grupos; el grupo 1 conformado por 12 casos 
y el grupo 2 por 48 controles. 

En cuanto a las características generales de la población, la 
edad media del grupo 1 fue de 51 años (DS 15) y del grupo 
2 de 61 años (DS 16) con p 0,0088. El sexo predominante fue 
femenino con 58 % en los casos (DS 0,51) y 68 % en los con-
troles (DS 0,47) con p 0,527. 

En cuanto a las comorbilidades, el único factor de exposición-
que se asoció a desarrollo del evento fue la inmunosupresión 
(p 0,00109). 

Las características basales de la muestra se resumen en la 
tabla 2.

De los factores de exposición relacionados con el acto quirúrgi-
co, tanto el tiempo quirúrgico > 1h (p 0,0021), como las cirugías 
de cadera (p 0,00001)y la colocación de prótesis (p 0,0045) 
fueron diferentes entre los grupos. En el resto hubo compor-
tamiento similar. Estos resultados se muestran en la tabla 3.

Los factores de exposición que se asociaron a infección del sitio 
quirúrgicoen nuestra población son presentados en la tabla 4.

Discusión

Nuestra población general fueron adultos mayores, lo que se 
relaciona con un deterioro de las defensas del huésped al dis-

ANEXO 1. FICHA TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Características generales de la población y el acto quirúrgico

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:     FEMENINO  ________             MASCULINO  _______

Antecedentes Personales:
HIPERTENSIÓN ARTERIAL

DIABETES

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA

INSUFICIENCIA RENAL

INSUFICIENCIA CARDÍACA

INMUNOSUPRESIÓN: 

CÁNCER ACTIVO 

USO CORTICOIDES

USO DE INMUNOSUPRESORES

VIH

Caracteristicas del procedimiento quirurgico:
TIEMPO QUIRÚRGICO:  

MAYOR A 1 HORA

MENOR A 1 HORA

TIPO DE CIRUGÍA:

CADERA 

UROLÓGICA 

NEUROCIRUGÍA*1

P. BLANDAS 

CARDIOVASCULAR*2

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA:

SI

NO 

Tipo de anestesia:
GENERAL 

RAQUÍDEA 

USO DE PRÓTESIS (cadera o calota) :

SI 

NO 

*1: Drenajes de hematomas, cirugías descompresivas, plásticas de calota, disectomías 
vertebrales y laminectomías de columna
*2: Safenectomías, stent coronarios y/o arteriales

INFECCION DE HERIDA:

FECHA DE CIRUGIA:

FECHA DE INGRESO:

TIPO DE INFECCION:
 

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN

Grupo 1 Grupo 2

Factor E exposición n: 12 n: 48 P

Evaluado Media - DS Media - DS          

Edad 51 15 61 16 0,0088

Sexo femenino 58 % 0,51 68 % 0,47 0,527

Hipertensión arterial 58 % 0,51 51 % 0,50 0,65

Diabetes 16 % 0,38 14 % 0,35 0,88

Epoc 25 % 0,45 8 % 0,28 0,11

Insuficiencia renal 25 % 0,45 4 % 0,20 0,021

Insuficiencia cardiaca 8 % 0,28 2 % 0,14 0,29

Inmunosupresión 41 % 0,51 6 % 0,24 0,00109



REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA x ISSN 1515-3460 x Buenos Aires x Volumen 2 x Número 4 x Dic 2014 x Páginas 69-72.72 

minuir los mecanismos de defensa tanto celular como humoral 
y por lo tanto la producción de anticuerpos, además presen-
tan un detrimento en la reparación tisular y mayor frecuencia 
de condiciones comórbidas, lo que favorecería la infección en 
estos pacientes.

Todas las infecciones de la muestra fueron cirugías prolongadas, 
lo que es también factor predisponente ya que se relaciona con 
mayor complejidad de la técnica quirúrgica y mayor exposi-
ción de los tejidos al medio ambiente (mayor probabilidad de 
inóculo bacteriano).

Al menos la mitad de la población tiene cirugías con colocación 
de prótesis, lo que aumenta el riesgo de infecciones por favo-
recer la adherencia y supervivencia de bacterias, conformando 
una cubierta de mucopolisacáridos (biofilm) que las protege 
y actúa como factor de virulencia disminuyendo la efectividad 
de los antibióticos y de las defensas del huésped.

Nuestras cirugías de cadera presentaron mayor riesgo de in-
fección probablemente por la mayor utilización de prótesis, 

tiempo quirúrgico prolongado, mayor daño tisular por trauma-
tismo de tejidos y sangrado intraoperatorio.

Si bien no es estadísticamente significativo, la presencia de 
comorbilidades es mayor en el grupo con infección, quizás 
un N mayor de pacientes ayudaría a determinarlo.

Todos los hallazgos encontrados en nuestro estudio se co-
rrelacionan con las estadísticas encontradas en las guías y 
bibliografía relacionada.

Conclusiones

Los factores de riesgo asociados a infección del sitio quirúr-
gico en nuestra población fueron la edad mayor de 55 años, 
la inmunosupresión, el tiempo quirúrgico mayor a 1 hora, las 
cirugías con colocación de prótesis y las cirugías de caderas

TABLA 3.  FACTORES DE EXPOSICIÓN RELACIONADOS  
CON EL ACTO QUIRÚRGICO

Factor de exposición

Grupo 1 Grupo 2

Pn: 12 n: 48

Media – ds Media – ds

Tiempo quirúrgico < 1 hora 0 (0) 0,48 (0,40) 0,0021

Tiempo quirúrgico > 1 hora 100 (0) 0,51 (0,50) 0,0021

Anestesia raquídea 0,33 (0,49) 0,59 (0,49) 0,106

Anestesia general 0,66 (0,49) 0,40 (0,49) 0,106

Profilaxis antibiótica 1 (0) 0,78 (0,41) 0,082

Uso de prótesis 0,66 (0,49) 0,23 (0,43) 0,0045

Cirugía de cadera 0,5 (0,52) 0,04 (0,20) 0,00001

Cirugía urológica 0,08 (0,28) 0,08 (0,28) 0,98

Cirugía neuroquirúrgica 0,08 (0,28) 0,12 (0,33) 0,67

Cirugía de piel  
y partes blandas 0,08 (0,28) 0,23 (0,43) 0,25

Cirugía cardiovascular 0,08 (0,28) 0 (0) 0,47

TABLA 4.  FACTORES DE EXPOSICIÓN PARA INFECCIÓN  
DEL SITIO QUIRÚRGICO

Factor de exposicion
Grupo 1  
(n: 12)

Grupo 2  
(n: 48) Odds ratio

Odd Odd (ic)

Edad < 55 años 0,73 0,46 3,07 (0,9-11,8)

Edad > 55 años 0,73 0,38 4,32 (1,11-16,8)

Inmunosupresión 0,41 0,064 10,47 (2,03-53,93)

Cirugia de cadera 0,5 0,05 18,2 (3,41-97,08)

Uso de prótesis 0,65 0,23 5,99 (1,60-22,46)

Tiempo de cirugía > 1 hora 0,96 0,51 23,97 (1,34-428,37)
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