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Editorial 
 
 

Neumonía asociada a ventilador: una 
problemática de las unidades de cuidados 
intensivos  
 
 
Ventilator-associated pneumonia: a problem of inten sive 
care units  
 
 
Antonio Arbo Sosa1-2 

 

1. Departamento de Docencia e Investigación. Instituto de Medicina Tropical.  
2. Universidad Nacional de Asunción  
 
 

La neumonía asociada al ventilador (NAV) es la infección pulmonar que se 
desarrolla en unidad de cuidados intensivos (UCI) en pacientes ventilados 
mecánicamente por al menos 48 horas y representa la infección nosocomial mortal más 
frecuente en UCI (1, 2).  El diagnóstico es difícil porque los signos clínicos y radiológicos 
son imprecisos y podrían estar asociados con diversas enfermedades respiratorias o 
cardiacas.    

La NAV resulta de la invasión microbiana del tracto respiratorio  inferior (3). 
Habitualmente el mecanismo más frecuente es el resultante de  la invasión microbiana 
que se produce por microaspiraciones de secreciones orofaríngeas contaminadas con 
flora endógena alrededor del tubo endotraqueal. Mecanismos menos frecuentes de 
generación de la NAV son la inhalación de patógenos de aerosoles contaminados (ej. 
nebulización), inoculación directa (ej. lavados traqueales con soluciones contaminadas), 
así como por diseminación hematógena a partir de un catéter intravascular contaminado 
o translocación bacteriana (3, 4).  Por otra parte, factores propios del huésped pueden 
incrementar la susceptibilidad a padecer NAV, como la presencia de condición de 
comorbilidad, edad avanzada, inmunocompromiso, cirugía cardiaca o tórax, el síndrome 
de distres respiratorio, traumatismo de cráneo o cirugía cerebral entre otros (4, 5). La 
antibioticoterapia previa, la presencia de tubo nasogástrico, la utilización de bloqueantes 
de la bomba de protones, así como la posición supina se asocia igualmente a mayor 
incidencia de NAV (5). 

Se  estima que el riesgo de NAV es del  3% por día durante los primeros 5 días 
con ventilación mecánica, 2% por día desde el día 5 a 10 y <1% por día para los días 
restantes (6). En el presente número de la revista los Dres. Garay Z y col  reportan la 
experiencia de una Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de referencia del 
Paraguay. Los autores reportan una incidencia de 15.8 casos por 1000 días de 
ventilación mecánica. En EEUU la incidencia  reportada de NAV oscila entre 2 a 16 
episodios por 1000 días de ventilación (7). Sin embargo, en un estudio multicéntrico de 
países en transición de desarrollo la incidencia de la NAV ha sido comprable  (17 por 
1000 días de ventilación (8) a la reportada en el estudio comentado. Sin ninguna duda, 
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la disminución de la tasa de NAV en pacientes hospitalizados en UCI debe ser un 
objetivo prioritario, y eso es posible a través de la implementación (y sobre todo 
adherencia sostenida) al paquete de medidas (bundle) preventivas de la NAV (9, 10).  

La disminución de la incidencia de NAV tendrá un profundo impacto económico. 
Está demostrado que la NAV aumenta la duración de la hospitalización y los costos de 
salud;  un reciente estudio de casos y testigos de los EEUU  demostró que la duración 
de ventilación mecánica, la estancia en la UCI y la duración de la hospitalización es 
significativamente mayor  en pacientes con NAV que en aquellos que no desarrollan esta 
complicación.  Se estima que cada caso de NAV significa gastos adicionales por caso 
aproximadamente USD40 000 (11).  

La selección del tratamiento antibiótico en la NAV está condicionada por la 
colonización previa de los pacientes, la epidemiología local, las condiciones del huésped 
(si es o no inmunocomprometido), el momento de aparición (en la primera semana o 
posterior), así como por la terapia antimicrobiana previa del paciente. Habitualmente 
bacterias resistentes a múltiples antibióticos predominan como agente etiológico de la 
NAV. Una selección inadecuada de la terapia antibiótica se asocia a incremento en la 
mortalidad (12). El estudio de la Dra. Garay Z y col nos ilustra el perfil etiológico de la 
NAV. Gram positivos como el Stahylococcus aureus  fueron causantes de una minoría 
de casos (4%),  predominado los Gram negativos. Importantemente los tres patógenos  
asociados a elevada multirresistencia a antibióticos fueron los principales causantes de 
NAV: Acinetobacter baumani, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella neumoniae.  Esta 
elevada resistencia de patógenos causantes de la NAV explica la elevada tasa de 
letalidad observada (55%).  

La NAV representa un permanente desafío del equipo de salud de las UCI. La 
implementación de medidas preventivas que permitan disminuir su incidencia tendrá un 
profundo impacto en la sobrevida de los pacientes asi como el costo de la atención 
médica. 
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Artículo Original 
 
 

Caracterización de los accidentes de riesgo 
biológico y uso de profilaxis en trabajadores 
sanitarios por exposición ocupacional, que 
consultaron en el Programa Nacional de Lucha 
contra el SIDA desde enero a diciembre del año 
2013 
 
 
Characterization of the accidents of biological ris k and use 
of prophylaxis in health workers by occupational ex posure, 
that consulted in the National Program of Fight aga inst 
AIDS from January to December of the year 2013 
 
 
Laura Emilce Flores1 
Diana Milagros Narvaez2 
Alba Armoa3 

 
1. Investigación para el Desarrollo - DIGESA (MSPBS). 
2. Tercera Cátedra de Clínica Médica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad 
Nacional de Asunción. 
3. Pronasida 
 
 
Una de las vías de transmisión del virus del VIH es la sanguínea a través de accidentes 
cortopunzantes, los trabajadores sanitarios que están expuestos a lesiones por pinchazos 
con agujas que contienen sangre infectada con el VIH, tienen un riesgo de 0.23 % de ser 
infectados.  
El objetivo  de este estudio es caracterizar los accidentes de riesgo biológico y el uso de 
profilaxis post exposición ocupacional en los trabajadores sanitarios que consultaron en el 
Programa Nacional de Lucha contra el SIDA desde enero a diciembre del año 2013.  
Material  y Método : Diseño observacional, descriptivo, de corte transverso. Fueron 
incluidos 66 fichas para este estudio. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, 
procedencia, ocupación o puesto de trabajo, hora del accidente, exposición ocupacional, 
trabajador sanitario, paciente fuente, tipo de accidente laboral o clasificación del 
accidente según el riesgo, tipo de exposición, indicación de profilaxis post exposición, 
efectos colaterales de los medicamentos antiretrovirales.  
Resultados : 85% fueron mujeres y 15% fueron hombres. La edad media fue de 33,1 ± 
8,9 (20 a 62) años. En cuanto a la profesión a los trabajadores sanitario los expuestos 
ocupacionalmente fueron el personal de enfermería en 36,6%; seguido de Personal de 
limpieza en 24,24%, y personal médicos en 18,8%. El accidente fue clasificado como leve 
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en un 62,1 % y como grave en un 37,8%. El tipo de exposición, en un 65,1% fue de tipo 1 
(pinchazos, corte con agujas acanalada o hueca, bisturí), La paciente fuente era conocido 
en un 54,5% de los casos. De entre los pacientes fuente conocidos, el 62% con serología 
positiva para el VIH, 77% inició Profilaxis Post Exposición. Solo 6% completó el esquema 
de tratamiento. De entre los que completaron PPE, uno de ellos presentó efectos 
colaterales (mareos, náuseas y eritema facial).  
Conclusión : La precaución universal es la primera línea de defensa para prevenir la 
exposición ocupacional. El asumir que todos los pacientes están potencialmente 
infectados constituye la única manera de optimizar las medidas para prevenir la 
trasmisión de esta patología, con aseguramiento de controles y medidas para completar 
la profilaxis si fuera necesario 
 
Palabras clave: Riesgo Biológico, Accidente Laboral, Profilaxis Post Exposición. 
 
Abstract 
 
One of the routes of transmission of the HIV virus is blood through sharps accidents; 
health workers who are exposed to needle stick injuries that contain HIV-infected blood 
have a 0.23% risk of being infected. The objective of this study is to characterize the 
biological hazard accidents and the use of occupational post-exposure prophylaxis in 
health workers, who consulted in the National Program to Fight AIDS from January to 
December 2013. Material and Method: Observational, descriptive, cross-sectional design. 
66 tokens were included for this study. The variables analyzed were: age, sex, origin, 
occupation or workplace, time of accident, occupational exposure, health worker, source 
patient, type of work accident or accident classification according to risk, type of exposure, 
indication of postprophylaxis exposure, side effects of antiretroviral drugs. Results: 85% 
were women and 15% were men. The mean age was 33.1 ± 8.9 (20-62) years. Health 
Workers more exposed were the nursing staff in 36.6%; followed by cleaners 24.24%, and 
medical personnel 18.8%. The accident was classified as mild in 62.1% and as severe in 
37.8%. The type of exposure, in 65.1% was type 1 (punctures, cut with needles grooved 
or hollow, scalpel), the patient source was known in 54.5% of cases. Among the known 
source patients, 62% with serology positive for HIV, 77% started Prophylaxis Post 
Exposure. Only 6% completed the treatment schedule. Among those who completed PPE, 
one of them presented side effects (dizziness, nausea and facial erythema). Conclusion: 
Universal precaution is the first line of defense to prevent occupational exposure. 
Assuming that all patients are potentially infected is the only way to optimize measures to 
prevent the transmission of this pathology, with assurance of controls and measures to 
complete prophylaxis if necessary. 

 
Key words: Biological Hazard, Occupational Accident, Post-Exposure Prophylaxis 
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Introducción 
 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se ha convertido en 
la pandemia de mayor importancia de finales del siglo XX y principios del XXI. La sociedad 
se ha visto fuertemente impactada por múltiples factores: su alta prevalencia en algunos 
países, el gran número de personas infectadas mundialmente, el gran costo económico 
que significa el manejo de los enfermos para todos los servicios de salud y gobiernos en 
general; el carácter crónico e incurable de la enfermedad; sus implicaciones 
socioculturales, su estigmatización y muchas otras características más. 
Existen tres vías principales para la transmisión del VIH: La sexual, la sanguínea 
(transfusiones, usuarios de drogas endovenosas, accidente cortopunzante ocupacional) y 
la perinatal (madre- hijo). 

Hace más de una década, la vida de las personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) en 
el mundo seguía un curso inexorable, hacia el agotamiento inmunitario completo y 
finalmente la muerte. 

A partir del año 1996, con la aparición de nuevas drogas antirretrovirales (ARV) y su 
empleo en combinaciones, han cambiado radicalmente las expectativas de las PVVS, 
sobre todo en los países desarrollados. Si bien no son curativas, han mejorado las tasas 
de morbilidad y reducido la mortalidad, mejorando la calidad y prolongando la vida, 
revitalizando las comunidades y cambiando la percepción del VIH/SIDA como enfermedad, 
convirtiéndola en una enfermedad crónica y susceptible de tratamiento2. 

Sin embargo, en los países con recursos limitados, muchas de las PVVS que 
precisan tratamiento ARV no tienen acceso al mismo, o bien éste no es continuo y 
sustentable, para disminuir esta brecha y asegurar el tratamiento a todas las PVVS que la 
necesitan, la Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea un enfoque desde la Salud 
Pública para conseguir este objetivo2. 

En la actualidad, el tratamiento antirretroviral con combinaciones de al menos tres 
drogas constituye el tratamiento de elección de la infección por VIH. El TAR con 
combinaciones de tres fármacos constituye el tratamiento de inicio de elección de la 
infección crónica por el VIH. Estas pautas deben incluir 2 inhibidores de la transcriptasa 
inversa análogos de nucleósidos o nucleótidos (ITIAN) + 1 inhibidor de la transcriptasa 
inversa no análogo (ITINN) ó 2 ITIAN + 1 inhibidor de la proteasa (IP) potenciado con 
Ritonavir a excepción del Nelfinavir. 

Los esquemas que utilizan 2 ITIAN + 1 ITINN, son en general de posología más 
simple, lo que facilita la adhesión al tratamiento. Los esquemas que incluyen IP tienen 
mayor barrera genética a la resistencia pues necesitan de un acúmulo de mutaciones para 
desarrollar resistencia a diferencia de los ITINN que con una sola mutación se produce una 
resistencia completa. El objetivo del tratamiento antirretroviral es reducir y mantener una 
carga viral plasmática de menos de 50 copias/ml ARN/VIH y mantenerla suprimida el 
mayor tiempo posible, por lo que la adherencia al mismo juega un papel fundamental en la 
duración de la respuesta antiviral 2. 

La terapia antirretroviral no es una emergencia y solo debe ser iniciada de acuerdo a 
los criterios clínicos, laboratoriales y en conformidad de las PVVS. En los pacientes 
sintomáticos se recomienda iniciar TAR y en los no sintomáticos el inicio de TAR se basará 
en los criterios que se describen más adelante2. 

Los ARV pueden producir numerosos efectos secundarios, que se presentan al 
inicio del mismo a mediano o largo plazo.  
 
Efectos  colaterales  de los  Antirretrovirales 2. 

ITIAN (Inhibidores Nucleosídicos de la Transcriptasa Inversa) 
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• Zidovuidina (AZT): anemia, neutropenia, cefalea, náuseas, mareos, lipodistrofia, 
acidosis láctica. 
• Didanosina (ddI): pancreatitis, neuropatía periférica, diarrea, mialgia. 
• Estavudina (d4T): neuropatía periférica, aumento de transaminasas, estomatitis, 
lipodistrofia, acidosis láctica, pancreatitis. 
• Lamivudina (3TC): usualmente bien tolerado. 
• Abacavir (ABC): fiebre, rash, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal, disnea, 
mialgia, aumento de enzimas hepáticas, linfopenia. 
• DDC: neuropatía periférica, lipodistrofia, acidosis láctica, aumento de enzimas 
hepáticas. 
• FTC: cefalea, intolerancia gástrica, anemia, neutropenia, lipodistrofia. 
• Tenofovir (TDF): cefalea, fatiga, náuseas, vómitos, flatulencias, esteatosis hepática, 
proteinuria, dolor abdominal, insuficiencia renal. 
ITINN (Inhibidores No Nucleosídicos de la Transcriptasa Inversa) 
• Nevirapina (NVP): rash cutáneo, que puede ser grave hasta llegar al Steven 
Johnson, fiebre, aumento de transaminasas, hepatitis medicamentosa, (en mujeres con 
CD4 >250 y varones con CD4 > 400 cel/ml) 
• Efavirenz (EFV): rash cutáneo, insomnio, pesadilla, dificultad para conciliar el 
sueño, síntomas neuropsiquiátricos, aumento de transaminasas, efectos teratogénicos. 
• Etravirina (ETR): náuseas, vómitos, diarrea, cefalea, neuropatía periférica e 
hipertensión arterial. 
IP (Inhibidores de la Proteasa) 
• Indinavir (IDV): nefrolitiasis, dislipidemias, lipodistrofia, hiperbilirrubinemia benigna, 
xerodermia exodérmica (uña encarnada), rash cutáneo, náuseas, gusto metálico en la 
boca, alteración visual y resistencia a la insulina. 
• Raltegravir (RTV): intolerancia gástrica, hepatitis, dislipidemia, hiperglicemia, 
vómitos, parestesia en torno a la boca y miembros. 
• Saquinavir (SQV): cefalea, lipodistrofia, dislipidemia, diarrea.  
• Nelfinavir (NFV): cefalea, lipodistrofia, dislipidemia, diarrea. 
• APV: exantema, cefalea, diarrea, lipodistrofia. 
• Foscarnet (FOS): diarrea, cefalea, exantema, dislipidemia, aumento de enzimas 
hepáticas. 
• Lopinavir/Ritonavir (LPV/r): diarrea, dislipidemia, lipodistrofia.  
• TPV: dislipidemia, lipodistrofia. 
• Atazanavir (ATV): aumento de bilirrubina indirecta, nauseas, vómitos, dolor 
abdominal, lipodistrofia. 
IF (Inhibidores de la fusión) 
• T20: reacción en el lugar de la aplicación, dolor eritema, prurito, cefalea, fiebre 
leucopenia, neumonía. 
Inhibidores de receptor CCR5 
• Maraviroc (MRV): rash cutáneo, dolor abdominal, mialgia, trastornos del sueño, 
trastornos cardiovasculares, hepatitis, colitis y cirrosis hepática. 
I.I. (Inhibidores de la integrasa) 
• Raltegravir (RGV): náuseas, vómitos, prurito, vértigo y fatiga. 

 
Exposición  laboral/ocupacional 

El accidente de riesgo biológico se define como accidente laboral u ocupacional, en 
el que sangre, tejidos o líquidos corporales potencialmente infectantes (líquidos 
contaminados con sangre, semen y secreciones vaginales, líquido cefalorraquídeo, 
sinovial, pleural o peritoneal), provenientes de una fuente, entran en contacto con el 
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trabajador accidentado ya sea a través de una lesión percutánea o con mucosas o piel no 
intacta, generando riesgo de transmisión de agentes infecciosos.  

En el año 2009, en Paraguay, fue promulgada la ley 3942 del poder Legislativo, que 
establece derechos, obligaciones y medidas preventivas con relación a los efectos 
producidos por el virus del VIH y el SIDA. Uno de los aspectos contemplados es la 
exposición ocupacional. La citada ley define al Accidente laboral como: “Todo trabajador 
de la salud que por razón de sus funciones estuviere en riesgo de adquirir el VIH debe 
recibir, previo consentimiento, el tratamiento de profilaxis post exposición, elaborado e 
implementado en estos casos por el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social”; y a la 
“exposición ocupacional como el acto de exponer (se) un trabajador sanitario, en su 
ocupación laboral, al contacto con sangre, tejidos o fluidos potencialmente contaminados 
con VIH, VHB o VHC, a través de una lesión percutánea (pinchazo o corte), o de mucosas 
o piel (intacta o no)”. Los accidentes producidos en este ámbito, tanto en establecimientos 
públicos como privados, serán considerados accidentes de trabajo y como tales le serán 
aplicables las disposiciones nacionales vigentes sobre la materia.  

El riesgo de transmisión ocupacional se ve aumentado en situaciones específicas 
como: Heridas profundas, exposición a grandes volúmenes de sangre contaminada, 
accidente con agujas acanaladas, o agujas que han estado colocadas directamente en la 
vena o arteria de un paciente VIH positivo o en estadio terminal de la enfermedad 6. 

La Profilaxis Post Exposición (PPE) para prevenir la transmisión ocupacional ha 
sido bien demostrada, con una reducción del riesgo en 80% incluso con un solo 
medicamento, la zidovudina (AZT)1 

Los protocolos existentes en Paraguay son guías donde se evalúa el riesgo de 
transmisión en leve y grave de acuerdo al escenario del accidente si la fuente es conocida 
o no, y la carga viral del paciente, además de delinear las conductas ante una exposición 
ocupacional1 

Los trabajadores de la salud que están expuestos a lesiones por pinchazos con 
agujas que contienen sangre infectada con el VIH, tienen un riesgo de 0.23 % de ser 
infectados. Es decir, que 2.3 de cada 1000 de estas lesiones, causarán una infección si no 
se administra tratamiento inmediato. El riesgo de exposición debido a salpicaduras con 
fluidos corporales es cerca de cero, incluso si los fluidos tienen mucho sangrado. Las 
salpicaduras de fluidos en la piel intacta o en membranas mucosas son consideradas de 
bajo riesgo de transmisión del VIH, haya o no sangre involucrada. 
La PPE debe iniciarse tan pronto como sea posible luego del accidente, lo ideal es iniciarla 
en las primeras 2 horas y dentro de las 36 horas y puede empezar hasta 72 horas. Si el 
accidentado consulta luego de 72 horas de ocurrida la exposición, se recomienda 
“considerar” la PPE sólo en casos de exposiciones de muy alto riesgo y consultando con 
un especialista, ya que los beneficios en esta condición no son tan claros6. La terapia se 
inicia con tres fármacos antirretrovirales para exposiciones ocupacionales al VIH de alto 
riesgo1. El tiempo de administración de la PPE es hasta 28 días. 

La cifra de ocurrencia de accidente ocupacional cortopunzante es variable, el 
estudio de prevalencia anual en un hospital de La Habana muestra cifras de 28,2%, en otro 
gran estudio de 2644 paramédicos en California encontró una incidencia de 22%.  
Un estudio de Frecuencia de accidentes con Riesgo Biológico en estudiantes y egresados 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Asunción arrojo datos de 
62% de ocurrencia, 51% de los estudiantes reporto más de un accidente, cifras muy 
elevadas .  

También se han descrito efectos colaterales en pacientes tratados con 
antirretrovirales en estudios nacionales en un 31% 4. No contamos con datos sobre estas 
exposiciones ocupacionales a riesgo biológico por lo cual el objetivo de este estudio es 



 Junio 2018   Rev. Inst. Med. Trop 2018;13(1)4-16 
10.18004/imt/20181314-16 

 

9 
 

caracterizar los accidentes de riesgo biológico y el uso de profilaxis post exposición 
ocupacional en los trabajadores sanitarios en trabajadores sanitarios, que consultaron en 
el Programa Nacional de Lucha contra el SIDA desde enero a diciembre del año 2013 

 
 

Materiales y métodos 
 
La Población estudiada fueron los Trabajadores sanitarios que han tenido un 

accidente laboral o exposición ocupacional con riesgo biológico y hayan acudido al 
consultorio del PRONASIDA durante los meses de enero a diciembre de 2013. 

Fueron revisadas un total de 89 fichas, en el período de tiempo estudiado, de 
trabajadores de salud con exposición a riesgo biológico. Fueron excluidas aquellas fichas 
que no tenían completos los datos. 

Las variables analizadas fueron:  
a) edad 
b) sexo 
c) procedencia 
d) ocupación o puesto de trabajo 
e) hora del accidente 
f) Exposición ocupacional: acto de exponer (se) un trabajador sanitario, en su 

ocupación laboral, al contacto con sangre, tejidos o fluidos potencialmente contaminados 
con VIH, VHB o VHC, a través de una lesión percutánea (pinchazo o corte), o de mucosas 
o piel (intacta o no)13. 

g) Trabajador sanitario: Cualquier persona cuyo trabajo, retribuido o no, se 
desarrolla en el campo de la atención sanitaria, en contacto directo con el paciente, con 
tejidos o fluidos corporales, o con aparatos, equipos o superficies posiblemente 
contaminados13. 

h) Paciente fuente: persona potencialmente infectada por alguno de los agentes 
patógenos transmisibles en cuestión (VIH, VHB, VHC). La fuente puede ser conocida o no 
conocida13.  

i) Tipo de accidente laboral o clasificación del accidente según el riesgo13 
1) Riesgo leve: accidente superficial, sin sangre visible en el instrumento o con 

aguja sólida (de sutura). 
2) Riesgo grave: accidente con aguja acanalada, profundo con sangre evidente o 

con dispositivo que estuvo colocado en un vaso sanguíneo. 
j) Tipo de exposición14:  
1) Herida percutánea con aguja hueca, lesión profunda, sin guantes 
2) Herida percutánea con aguja sólida, lesión superficial, con guantes 
3) Contacto con piel o mucosa lesionada con pequeño volumen de sangre 
4) Contacto con piel o mucosa lesionada Con gran volumen de sangre o fluido 
k) Indicación de profilaxis post exposición14 
l) efectos colaterales de los medicamentos antiretrovirales2 
Se elaboro un instrumento la planilla Excel para la consigna de las variables.  
Los Análisis estadísticos realizados fueron medidas de frecuencia, media, 

porcentaje. 
Aspectos éticos : Al ser un estudio retrospectivo donde se utilizaron las fichas de 

consulta de los trabajadores sanitarios que acudieron al PRONASIDA en el año 2013, se 
resguardo la confidencialidad de los datos 

 
 



 Junio 2018   Rev. Inst. Med. Trop 2018;13(1)4-16 
10.18004/imt/20181314-16 

 

10 
 

Resultados 
 

Consultaron al PRONASIDA un total de 89 trabajadores sanitarios con exposición a 
riesgo biológico, de los cuales 76 fueron accidente laboral, quedando 66 trabajadores 
sanitarios para el estudio.  

Del total de 66 pacientes el 85% (56) fueron mujeres y 15% (10) fueron hombres. 
La edad media fue de 33,1 ± 8,9 (20 a 62) años. La franja etaria en que mayormente se 
registraron los accidentes laborales fue entre 21 y 30 años en 35 pacientes (53%), 
seguida de la franja etaria entre 31 y 40 años en 19 (28,7%) pacientes. 

56% de los accidentados procede de Asunción, 33% del Gran Asunción y 11% del 
interior del país. 

En cuanto a la profesión a los trabajadores sanitario los expuestos 
ocupacionalmente fueron el personal de enfermería en 36,6%; seguido de Personal de 
limpieza en 24,24%, y personal médicos en 18,8%. En la tabla 1 puede verse la 
distribución.  
 

Tabla 1. Distribución por tipo de trabajador sanita rio 
 

Trabajador  sanitario  Frecuencia  Porcentaje  
Personal de Enfermería 24 36,36% 
Servicios de Limpieza 16 24,24% 
Personal Médico  12 18,18% 
Estudiantes Salud 5 7,57% 
Odontólogo 3 4,54% 
Técnico Laboratorio  3 4,54% 
Mantenimiento  1 1,51% 
Bioquímico 1 1,51% 
Total  66 100,00% 

  
El accidente fue clasificado como leve en un 62,1 % (41) y como grave en un 

37,8% (25) (Grafico 1). 
 

Grafico1. Clasificación del accidente ocupacional 

 
 

El tipo de exposición, en un 65,1% fue de tipo 1 (pinchazos, corte con agujas 
acanalada o hueca, bisturí), seguido del tipo 3 (salpicaduras contacto con piel o mucosa 
lesionada con pequeño volumen de sangre, y del tipo 2 en 12,1% (herida percutánea en 
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aguja sólida o roma). En un 75% de los accidentes estuvieron involucradas las agujas 
acanaladas o huecas (Tabla 2). 

Tabla 2. Tipo de exposición 
 

EXPOSICION Frecuencia  Porcentaje  
Pinchazos, corte, con aguja acanalada o hueca 43 65,15% 
Pinchazos, herida con aguja sólida o roma. 8 12,12% 
Salpicaduras  15 22,73% 
Total  66 100,00% 

 
En referencia al horario de los accidentes el 37,8% (25) se produjeron en el turno 

mañana, 33,3% (22) en el turno tarde y 28,7% (19) en el turno noche. La media de horas 
de consulta fue de 6,7 ± 13,5 (0 a 72 horas). EL 53,03% (35) consultaron dentro de las 2 
horas de ocurrido el accidente, 25,6% (17) consultaron entre las 2 y 6 horas, y 21,3% (14) 
consultaron entre las 6 y 72 horas de la exposición. 

Los procedimientos de mayor frecuencia de accidentes fueron la extracción de 
sangre en 22,7% (15), seguida de la limpieza de instrumentos en 15,15% (10) y el manejo 
de residuos en 12,12% (8) (Tabla 3). 

 
 

Tabla 3. Procedimientos causantes de accidentes 
 

Procedimiento  Frecuencia  Porcentaje  
Extracción sangre 15 22,73% 
Limpieza instrumentos 10 15,15% 
Manejo residuos 8 12,12% 
Re-encapuchado jeringa 4 6,06% 
Cirugía 4 6,06% 
Procesos dentales 3 4,55% 
Biopsia/punción 3 4,55% 
Curación 2 3,03% 
HGT 2 3,03% 
Traslado paciente 2 3,03% 
Inyección IM 1 1,52% 
VVC 1 1,52% 
Colocación vía 1 1,52% 
Traqueotomía 1 1,52% 
Sin datos 9 13,64% 
 Total  66 100,00% 

 
El paciente fuente era conocido en un 54,5% (36) de los casos y no conocido en un 

45,45% (30). 
De entre los pacientes fuente conocidos, el 62% (21) eran pacientes con serología 

positiva para el VIH, uno de los pacientes fuente fue un RN expuesto (hijo de madre 
Portadora del Virus del SIDA), 20% (7) de los pacientes con serología no reactiva para el 
HIV y un 15% (5) de los pacientes fuente, quienes, a pesar de ser fuente conocida, no se 
les determinó la serología. 
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Del total de 66 pacientes con accidente laboral, 77% (51) inició Profilaxis Post 
Exposición y 23% (15) no lo hizo. 

 
Grafico2. Profilaxis antiviral post exposición 

 
 

El esquema mayormente utilizado (60%) fue AZT/3TC + EFV (31 trabajadores 
sanitarios), seguido de AZT/3TC + LOP en 29,4% (15 trabajadores sanitarios). Tabla 4. 
 

Tabla 4. Esquemas utilizados de drogas antirretrovi rales 
 

ESQUEMA UTILIZADO Frecuencia  Porcentaje  
AZT*/3TC**+ EFV *** 31 60,7% 
AZT/3TC + LOP****/RIT***** 15 29,4% 
AZT/3TC 3 5,8% 
Sin Datos 2 3,9% 
TOTAL 51 100% 

* AZT: Zidovudina ** 3TC: Lamiduvina *** EFV: Efavirenz **** LOP: Lopinavir ***** RIT: Ritonavir 
 

Solo 6% (3) de los pacientes que recibió PPE, completó el esquema de tratamiento. 
De entre los que completaron PPE, uno de ellos presentó efectos colaterales (mareos, 
náuseas y eritema facial).  

De entre los que no completaron PPE, 7 refirieron de efectos colaterales tales 
como: rash, prurito, mareos, náuseas, vómitos, dispepsia, pirosis, deposiciones diarréicas, 
temblores, miedo, palpitaciones.  

En dos casos (uno accidentado con fuente HIV+ y otro con fuente desconocida) en 
que los pacientes recibieron el esquema AZT/3TC + EFV, se suspendió EFV y se 
continuó con la biterapia pero sin completarla. Y en un caso (accidentado con fuente 
HIV+) con el mismo esquema se cambió de EFV a Lop/Rit. Tampoco completó la PPE, 
posterior al cambio. 

En tres casos (accidentados con fuente desconocida) con esquema AZT/3TC + 
Lop/Rit, esta última droga fue rotada a EFV por efectos colaterales, pero los pacientes 
tampoco completaron el esquema.  

En uno de los casos accidentado con paciente fuente HIV+ y que recibía la pauta 
AZT/3TC+EFV, presentó náuseas y vómitos, sin cambio de esquema, pero el trabajador 
sanitario abandonó PPE. 
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Discusión 
 

El accidente de riesgo biológico es una entidad clínica que debe considerarse como 
una urgencia médica en las instituciones destinadas a atender estos casos. El personal 
médico debe contar con un entrenamiento adecuado que le permita identificar los casos 
de alto riesgo. La mayor parte de los trabajadores sanitarios que han sufrido accidente de 
riesgo biológico son mujeres (85%), esto coincide con series internacionales, ya que la 
mayoría de los trabajadores de la Salud son de sexo femenino, además de una franja 
etaria joven 16 17. 

Las mayores afluencias de los accidentes son de Asunción debido a accesibilidad 
del PRONASIDA.  

En este estudio se identificó que las 3 profesiones con mayor número de 
accidentes ocupacionales de riesgo biológico fueron el personal de enfermería, personal 
de limpieza y médico, similar al estudio colombiano, pero diferente de otras series donde 
el personal médico y de instrumentación quirúrgica se encuentra en los primeros lugares .  

En un trabajo publicado en el 2012 en el Indian Journal of Medicine, 69% de los 
afectados eran Médicos, 19% personal de enfermería y 11% personal de limpieza. Es un 
hallazgo que destacar el hecho de que existe un 8% de estudiantes que también forma 
parte de la población que sufre este tipo de accidentes, esto tiene otras implicancias 
incluso éticas y legales ya que los estudiantes no son aun trabajadores sanitarios. 

Los tipos más frecuentes de exposición fueron lesiones por aguja acanalada o 
hueca, seguido de salpicaduras y luego lesiones con aguja roma, hallazgos similares a los 
descritos en otros estudios18 19.  

Los accidentes fueron tipificados como graves en un tercio y los procedimientos de 
mayor frecuencia de accidentes fueron la extracción de sangre, seguida de la limpieza de 
instrumentos y el manejo de residuos. En este estudio no pudimos buscar asociación, en 
la revisión sobre PPE y uso de antirretrovirales donde buscaron investigaciones desde el 
1985 y 2005 encontraron que la transmisión del VIH se asoció significativamente con una 
lesión profunda (OR 15, IC 95% 6,0 a 41), sangre visible en el dispositivo (OR 6,2, IC del 
95% 2,2 a 21), procedimientos que incluían una aguja colocada en el vaso sanguíneo del 
paciente de origen (OR 4,3, IC del 95%: 1,7 a 12) y enfermedad terminal en el paciente de 
origen (OR 5,6, IC del 95%: 2,0 a 16)12.  

La mayoría de los accidentes se producen por la mañana, y prácticamente la mitad 
consulta dentro de las dos horas y un tercio consulta luego de las 6 horas hasta 72 horas.  

De entre los pacientes fuente conocidos, más de la mitad tenían serología positiva 
para el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, y casi la mitad la paciente fuente no era 
conocido, esto tiene implicancias tanto desde el punto de vista que las medidas de 
bioseguridad y precauciones que son universales deben de considerarse en todos los 
pacientes y procesos, esto también denota la importancia de contar con el protocolo de 
exposición ocupacional y contar con las drogas en los diferentes servicios.  

El 77% de los accidentados inició PPE, de los cuales sólo un 6% completó los 28 
días de tratamiento. Uno de ellos presentó efectos colaterales relacionados al uso de 
ARV, como ser mareos, náuseas y eritema facial. De entre los pacientes que no completó 
la PPE 14% presentó efectos colaterales por ARV, pudiendo responsabilizar a dicho 
hecho, el abandono de la medicación. Un estudio hecho por Kiertiburanakul y col. sugirió 
que los efectos adversos de los fármacos antirretrovirales, tales como reacciones 
gastrointestinales, se convirtieron en razones frecuentes para discontinuar la PPE. Por 
ello, la tolerancia de los esquemas de PPE entre los personales expuestos fue pobre, lo 
cual compromete la eficacia del tratamiento. En una encuesta hecha a 33 personales de 
salud en varios servicios hospitalarios de la Provincia China de Yunnan en el 2004, 5 
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sufrieron accidente laboral con riesgo de infección de HIV (paciente fuente HIV+) de los 
cuales 3 recibieron PPE pero solo 1 completó los 28 días de tratamiento. 

En un estudio retrospectivo, el CDC encontró que el riesgo de transmisión de VIH a 
los trabajadores de la salud se incrementó cuando el dispositivo causante de la lesión 
estaba visiblemente contaminado con sangre, se había utilizado para inserción en una 
vena o arteria, cuando causó una herida profunda, o cuando la fuente falleció en un plazo 
de 2 meses después de la exposición. 

Como fortaleza de este estudio cabe destacar los datos importantes recabados 
sobre los riesgos biológicos por accidentes laborales en los trabajadores sanitarios 

Como limitaciones al ser un estudio observacional y retrospectivo no ha sido 
normalizar ni controlar las variables y la forma de llenado de las fichas.  

Se recomiendan realizar estudios de prevalencia de los accidentes de riesgo 
biológico, de factores psicosociales así como seguimiento a largo plazo y estudios 
cualitativos.  
 
 
Conclusión 
 

El primer caso de transmisión tras exposición ocupacional de la infección por HIV 
fue reportado en 1984. A partir de ese momento se han hecho numerosos esfuerzos por 
mejorar las normas y conductas de bioseguridad. 

En Paraguay no se ha reportado seroconversión por accidente laboral, la CDC ha 
reportado 58 casos de transmisiones ocupacionales del VIH y se reportaron 150 casos de 
posibles transmisiones. Países de Latinoamérica con controles estrictos y seguimientos 
como Chile no han reportado seroconversiones. Colombia reporto un caso7.  

Reducir el estigma de la enfermedad en la población general es esencial para 
reducir los efectos psicológicos experimentados por el personal expuesto. 

Para reducir los efectos adversos de una exposición ocupacional del personal de 
salud, es oportuno proveer apoyo psicológico inmediato y comprensivo para el personal 
expuesto. Son necesarios: consejería, monitoreo y tratamiento para los mismos.  

Casi no se han hecho estudios cualitativos sobre las razones de la falta de 
cumplimiento de la Profilaxis Post Exposición, y muy poco se sabe de la experiencia 
actual del personal de blanco, sus preocupaciones y actitudes frente a la exposición 
ocupacional. 

Existe un largo trecho entre las guías de PPE y las prácticas habituales del 
personal de salud expuesto, la mayoría no conoce los procedimientos en torno a la PPE.  

La precaución universal es la primera línea de defensa para prevenir la exposición 
ocupacional. El asumir que todos los pacientes están potencialmente infectados 
constituye la única manera de optimizar las medidas para prevenir la trasmisión de esta 
patología. 

La intolerancia a los fármacos ARV afecta a la adherencia a las guías de PPE, el 
esfuerzo actual en el monitoreo de la toxicidad de la droga está lejos de ser el adecuado.  

Nuevas estrategias deben ser desarrolladas para reducir el riesgo de exposición 
ocupacional en los servicios de salud. Se debería hacer un balance entre los riesgos de 
adquirir HIV con los riegos que implican el inicio de la Profilaxis Post Exposición 
Ocupacional y de esta manera optimizar también recursos disponibles para tal fin.  

Aunque es sabido que el riesgo de seroconversión para VIH es bajo, el impacto 
que se tiene a nivel laboral, psicosocial y en calidad de vida de tener una seroconversión 
es de gran importancia y resulta difícil de cuantificar. Por tal motivo la atención posterior a 
la exposición siempre debe ser óptima desde el momento inicial del accidente, en el 
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reporte del mismo, en los estudios a realizar, en el seguimiento y el tratamiento, con el fin 
de prevenir la infección VIH y el desarrollo de sida. Los servicios deben estar siempre 
equipados y capacitados para evaluar el riesgo potencial de transmisión y determinar la 
necesidad real de tratamiento y exámenes. También contar con la capacidad de 
administrar el tratamiento inmediato postexposición cuando se indique y remitir 
adecuadamente a las personas expuestas para recibir el cuidado, seguimiento y asesoría 
por un médico experto. En este estudio se observa una muy baja adherencia al 
tratamiento sin completar el esquema. 

El accidente ocupacional de riesgo biológico siempre deberá ser considerado como 
un accidente con alta prioridad para la protección del personal de salud 
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Resumen 
 
Introducción:  El metilfenidato es un fármaco del grupo de las anfetaminas que mejora el 
aspecto cognitivo y atrae a personas que buscan potencializar su rendimiento.  
Objetivo:  Con el fin de analizar la incidencia del uso no prescrito de metilfenidato entre los 
estudiantes de Medicina.  
Materiales y Métodos:  Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal, en el cual 
se obtuvo informaciones a partir de un cuestionario aplicado a los alumnos del 1° al 5° año 
de la Carrera de Medicina de la Universidad Internacional Tres Fronteras – UNINTER - 
Paraguay.  
Resultados:  El 12% de los alumnos hacen uso del metilfenidato por prescripción médica, 
33% afirman utilizarla en forma indiscriminada sin prescripción médica y 66% no la utilizan. 
Se observó un porcentaje mayor de consumo entre el primer año, 21%, y en el segundo 
año 32% en comparación al 18% tercero, 14%, cuarto y quinto año 14%. En cuanto a los 
efectos colaterales relatados, 35% manifestaron sentir taquicardia, 18% pérdida de apetito, 
23% temblores en las manos, 12% boca seca y 47% dicen sentir otros efectos.  
Conclusión:  Se percibe que un porcentaje considerable de estudiantes de medicina hacen 
uso sin prescripción médica del metilfenidato, por lo tanto existe la necesidad de 
comprender mejor los factores que interfieren para eso y así poder ayudar en la prevención 
del uso inadecuado del metilfenidato. 
 
Palabras clave: Ritalina; académicos de Medicina; uso indiscriminado 
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Abstract 
 
Introduction:  Methylphenidate is a drug in the amphetamine groups that potentiates the 
cognitive performance and attracts healthy people who seek to improve their performance.  
Objective:  To analyze the incidence of non-prescribed use of methylphenidate among 
medical students.  
Methodology:  A cross-sectional study in which information was obtained from a 
questionnaire applied to students from the 1st to 5th year of the course of Medicine of the 
International University Three Frontiers - UNINTER-PY. 
Results:  12% of students use prescription, 33% reported having indiscriminate use of 
methylphenidate and 66% answered that they did not use the drug. A higher percentage of 
drug use was observed between the first 21% and second 32% years compared to the 
third 18%, fourth year 14% and fifth year 14%. Regarding the reported side effects, 35% 
said they felt tachycardia, 18% felt a loss of appetite, 23% had hand tremors, 12% 
reported feeling good dryness, 47% said they felt other effects.  
Conclusion:  It is perceived that a considerable percentage of medical students use 
without medical prescription methylphenidate, therefore there is a need to better 
understand the factors that interfere with that and to help in the prevention of the misuse of 
methylphenidate. 
 
Keywords : Ritalin; medical students; indiscriminate use. 
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Introducción 
 

El metilfenidato es un medicamento que posee la forma comercial más conocida 
como Ritalina. Esta sustancia actúa como un estimulante del sistema nervioso central, lo 
que muestra sus efectos más eficaces en las actividades mentales que en las motoras 1,2. 
Este fármaco está indicado para el tratamiento de la narcolepsia, donde hay somnolencia 
durante el día, además de alteraciones del sueño, con la consiguiente aparición repentina 
de la pérdida del tono muscular voluntario y el trastorno de déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH) que consiste en una norma la falta de atención y / o hiperactividad 
persistente. 

Muchas personas que procuran mejorar su desempeño cognitivo son atraídas por 
esta droga debido a sus efectos estimulantes del cerebro. Una gran proporción de 
estudiantes universitarios, debido a la carga recibida, son una parte de los usuarios que no 
tienen indicaciones clínicas tales como el TDAH 1. En un estudio realizado en la 
Universidad Federal de Bahía se encontró una prevalencia del 8.3% para evitar el uso de 
metilfenidato prescrito entre los estudiantes de Medicina 2. 

El metilfenidato está incluido como sustancia psicotrópica desde el acuerdo de la 
Convención de la ONU de 1971; por lo tanto, este medicamento necesita de control 
especial pues presenta riesgo de abuso y adicción de la droga y puede presentar efectos 
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perjudiciales para el cuerpo como la anorexia, insomnio, seguido de dolor abdominal y de la 
cabeza. A largo plazo, la consecuencia más importante es la adicción, convirtiéndose en un 
riesgo considerable en la vida del usuario3,4. 

A pesar de la realidad experimentada, pocos estudios se han realizado en el mundo 
con el fin de determinar la prevalencia del uso indiscriminado de metilfenidato. En un 
estudio llevado a cabo por el Ministerio de Salud de Colombia, se ha demostrado que los 
estudiantes de Medicina eran los mayores consumidores de los grupos universitarios 
seleccionados5. Otro estudio realizado por la Universidad de Kentucky demostró una 
frecuencia de uso de esta droga del 34% 6. El 6,9 % de los alumnos de varias 
universidades estadounidenses también estaban usando metilfenidato de forma 
indiscriminada como fue presentado por el trabajo de Mccabe et. al.6. 

Este estudio tiene como objetivo identificar el uso indiscriminado de la sustancia 
metilfenidato entre los estudiantes de Medicina de una Universidad paraguaya y verificar 
sus posibles efectos en el organismo. 

 
 
Materiales y Métodos  

 
Fue realizado un estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal, cuya 

población estuvo compuesta por estudiantes de Medicina del 1º al 5º años, del sexo 
femenino y masculino, de la Universidad Internacional Tres Fronteras – UNINTER – 
localizado en la ciudad de Pedro Juan Caballero, Paraguay. 
 Se escogió aleatoriamente 20 estudiantes de cada año, totalizando 100 
participantes, quienes recibieron orientación verbal en sala de clase sobre la motivación del 
trabajo de investigación y cómo responder, en forma correcta, el cuestionario. Se solicitó la 
firma de la hoja de consentimiento libre y aclarado, respetando las normas éticas de la 
investigación. Fueron excluidos de la investigación a los alumnos que se negaron a 
participar, menores de edad y los internos del sexto año. Las variables analizadas fueron, 
porcentaje de estudiantes que usan el metilfenidato de forma indiscriminada, el curso y año 
en el que más se consume el fármaco y los efectos colaterales más frecuentes. 

Los datos fueron colectados en una planilla, tabulados en Excel y analizado usando 
la fórmula de frecuencia relativa y los resultados expresados en porcentaje. 

 
 

Resultados 
 

De los participantes, 55% fueron del sexo femenino y 45% del sexo masculino. De 
los resultados obtenidos, 92% de los encuestados ya escucharon hablar sobre el 
medicamento y 78% dijeron conocer su mecanismo de acción. 

De los encuestados, 76% relataron haber sentido un aumento en el poder de 
concentración, 24% continúan haciendo uso indiscriminado del fármaco y 41% se sienten 
cansados después de utilizar la droga. Entre los consumidores, 24% dijeron que han 
aumentado la dosis para obtener el mismo efecto de cuando iniciaron el consumo del 
mismo. 

Se observa que el 12% de los alumnos utilizan por prescripción médica, 33% 
consumen en forma indiscriminada, es decir, sin prescripción médica y 55% respondieron 
que no utilizan la droga. 
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Gráfico 2. Porcentaje de Uso

 
 
Al analizar el consumo 

un porcentaje mayor entre el 
18% el 4° año, 14%, así como
 
 
 
 

12%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Uso por prescripción 
médica

1° Año
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

22%

  Rev. Inst. Med.
10.18004/imt/201

20 

del  uso de metilfenidato entre los estudiantes

Uso de metilfenidato entre los estudiantes
según el curso académico. 

 

 del medicamento entre los distintos años
 1° año, 22% y el 2° año, 32%, en comparación

como el 5°año, 14%. 

12%

33%

55%

Uso por prescripción 
médica

Uso Indiscriminado No consume

Año 2° Año 3° Año 4° Año 5°Año

32%

18%

14% 14%

Med. Trop 2018;13(1)17-23 
10.18004/imt/201813117-23 

estudiantes  de Medicina. 

 

estudiantes  de Medicina, 

 

años de la carrera, existe 
comparación con el 3° año, 

55%

No consume

Año



Junio 2018 

 

 

Gráfico 3. Efectos colaterales
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Es importante enfatizar que el uso de este medicamento posee autorización legal 
para el tratamiento de personas con enfermedades y disturbios psiquiátricos. El 
metilfenidato está clasificado como sustancias psicotrópicas, no obstante, este fármaco 
necesita de control especial, pues presenta riesgo de abuso y dependencia.  

Los estudiantes de Medicina están sobrecargados de contenidos y momentos de 
estrés, principalmente en los periodos de exámenes, por lo tanto, representan el grupo de 
alumnos que más frecuentemente hacen uso indiscriminado de este medicamento, sin 
preocuparse con los efectos colaterales5. Estudios relatan que los efectos colaterales más 
descriptos por los usuarios son: dolor de cabeza (cefalea), taquicardia, insomnio, boca 
seca, mareo y dolor corporal, además de un sentimiento de cansancio luego de consumir el 
fármaco. Estos datos confirman el presente estudio donde el 35% de los usuarios afirmaron 
sentir taquicardia, 18% pérdida de apetito, 23% temblores en las manos, 12% boca seca, 
además, 41% afirmaron que se sienten cansados luego de consumir la droga, lo que 
demuestra el cuidado y conocimiento que se debe tener para ingerir este medicamento.9  

En una entrevista realizada con 18 estudiantes sin TDAH, después de usar 
metilfenidato, se concluyó que mejoraron su  rendimiento académico con el uso del 
estimulante, especialmente el aumento de la motivación para estudiar y disminución de la 
fatiga. Aunque los estudiantes universitarios destacaron esta mejora, al comparar las 
entrevistas con los resultados académicos, hubo una considerable discrepancia entre los 
datos10. 

Una encuesta realizada en 2010 con 234 estudiantes de Medicina de la Universidad 
de Manizales (Colombia) señala que 51% de los estudiantes han hecho uso de drogas 
psicotrópicas para mejorar su rendimiento académico. De éstos, el 87% estaban usando 
sustancias desde el inicio de la carrera de Medicina. La encuesta también mostró que 
51,9% de los estudiantes hacen uso de metilfenidato. El porcentaje más alto (32,5%) 
refirieron que hacen uso por razones académicas11. Sin embargo, en un estudio llevado a 
cabo en el Brasil, en la ciudad de Sete Lagoas (MG) cuya muestra fue de 136 alumnos de 
varios cursos, solamente 5,88% refirieron hacer uso del metilfenidato12. 

De los participantes de la investigación, 33% hacían uso indiscriminado del 
medicamento, semejante a estudios realizados donde el 23,72% de los encuestados 
afirmaron hacer uso indiscriminado de la droga y apenas 2,56% usaban según prescripción 
médica, valor relativamente inferior a nuestra investigación que presentó un 12% en 
relación al uso por prescripción médica.  

En datos recientes de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA-Brasil) se 
ha diagnosticado el aumento creciente del uso de este fármaco. Solamente en el estado de 
San Paulo, el consumo de metilfenidato creció a 111% entre 2009 y 201113.  

Con relación al periodo de uso del medicamento, el estudio realizado en el año 2015 
por la Universidad Federal de Rio Grande (FURG-RS) demostró que la incidencia de uso 
fue mayor entre estudiantes del curso de Medicina, en especial los primeros años14. Los 
mismos alegaron que los principales motivos serian para mejorar el rendimiento académico 
y compensar la privación del sueño. 

Los datos corroboran, con la presente investigación, que el porcentaje mayor del uso 
del medicamento fue entre el 1° y 2° años, en comparación con el 3°, 4° y 5° años. 

Siendo así, estos resultados ayudan a confirmar la hipótesis de que el uso no 
prescrito de la sustancia es una práctica común entre los universitarios y que el curso de 
Medicina puede ser considerado un factor de riesgo importante. 

 
 
 
 



Junio 2018   Rev. Inst. Med. Trop 2018;13(1)17-23 
10.18004/imt/201813117-23 

 

23 
 

Conclusión 
 

El estudio demostró una alta incidencia de uso de metilfenidato entre los 
estudiantes, principalmente entre los alumnos del 2° año de la Carrera de Medicina. El uso 
indiscriminado y sin acompañamiento puede traer consecuencias al usuario, lo que 
demuestra la necesidad de una mejor comprensión de los diferentes factores que inciden 
en la respuesta y adaptación al estrés inherente a la Carrera de Medicina, para  planificar y 
ejecutar actividades preventivas tendientes al bienestar de los futuros médicos 
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Resumen 
 
Introducción:  La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) representa la 
infección hospitalaria más frecuente, asociándose con una elevada tasa de mortalidad, 
morbilidad y costos. El objetivo del estudio fue determinar la incidencia, los 
microorganismos aislados y la mortalidad en pacientes que presentaron neumonía 
asociada a Ventilación mecánica (NAVM). 
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo con enfoque cuantitativo de pacientes 
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA), del hospital de 
Clínicas en los años 2015-2016. Fueron incluidos todos los pacientes con criterios de 
neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM). Los datos se obtuvieron de la 
vigilancia activa y selectiva.  
Resultados: Durante el periodo de estudio 877 pacientes ingresaron a la UCIA y 
requirieron Asistencia Respiratoria Mecánica 809 (92.2%). La tasa de incidencia de NAVM 
fue de 15,8/ 1.000 días de Ventilación Mecánica. Los microorganismos más frecuentes 
aislados en NAVM, fueron A. baumannii complex 30% (35/68), P. aeruginosa 29% (33/68) 
y K. pneumoniae 23% (15/68). El 71% (25/35) de Acinetobacter spp, el 72% (24/32) de P. 
aeruginosa y el 60% (15/26) de las K. pneumoniae fueron multirresistentes. La mortalidad 
fue de significativamente más elevada en los pacientes que desarrollaron NACM (52,3% 
vs 31,3%, p<0,0002; OR=2,5 (1,5 – 4,1). 
Conclusiones: La tasa de incidencia de NAVM fue elevada. Los microorganismos 
causantes de las neumonías asociadas a la ventilación mecánica fueron los bacilos Gram 
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negativos, con una elevada frecuencia de gérmenes multi-resistentes. La mortalidad 
asociada a NAVM fue significativamente superior que en aquellos pacientes que no 
desarrollaron NAVM.  
 
Palabras claves : neumonía asociada a ventilación mecánica, microorganismos 
multiresistentes 
 
 
Abstract  

 
Introduction : Pneumonia associated with mechanical ventilation (VAP) represents the 
most common hospital infection, associated with a high mortality, morbidity and costs. The 
objective of the study was to determine the incidence, isolated microorganisms and the 
mortality in pneumonia associated with mechanical ventilation (VAP). 
Methods:  A descriptive, retrospective study with a quantitative approach of patients 
admitted to the Adult Intensive Care Unit (AICU) of the Hospital de Clínicas in the years 
2015-2016. All patients were included with criteria of pneumonia associated with 
mechanical ventilation (VAP). The data was obtained from active and selective 
surveillance.  
Results : During the study period, 877 patients were admitted at the AICU, of which 809 
patients required 809 (92,2%) Mechanical Respiratory Assistance. The VAP was 15.8 / 
1,000 days of Mechanical Ventilation. The most frequent microorganisms isolated were A. 
baumannii complex 30% (35/68), P. aeruginosa 29% (33/68) and K. pneumoniae 23% 
(15/68), and 71% (25/35) of Acinetobacter spp, 72% (24/32) of P. aeruginosa and 60% 
(15/26) of K. pneumoniae were multiresistant. The mortality was significantly higher in the 
patients with NAVM (52,3% vs 31,3%) (p<0,0002; OR=2,5 (1,5 – 4,1). 
Conclusions:  The incidence rate of VAP was high. The Gram-negative bacilli were the 
most frequent microorganisms isolated.  The study determined a high frequency of multi-
resistant microorganism. The mortality associated with VAP was significantly higher than 
in those patients who did not develop VAP. 
 
Keywords : Ventilator associated Pneumonia, multi - resistant microorganism. 
 
 

Fecha de recepción: 24/04/2018 
Fecha de aceptación: 10/05/2018 

 
Correspondencia 

Celia Martínez de Cuellar 
 Departamento de Control de Infecciones Intrahospitalarias 

zhelia.martinez@yahoo.com 
 
 
Introducción 
 

Las infecciones contraídas en las instituciones de atención de salud están entre las 
principales causas de defunción y morbilidad en pacientes hospitalizados, por lo que 
representan una pesada carga para el paciente y para el sistema de salud pública (1,2). 
La neumonía asociada con ventilación mecánica (NAVM) en adultos es la infección 
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nosocomial más frecuente en las unidades de terapia intensiva y contribuye de forma 
importante a la mortalidad (3). 

La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) se define como la 
infección del tejido pulmonar que ocurre posterior a 48 horas de la intubación orotraqueal. 
Es una complicación que ocurre en 20-25% de los pacientes que están en ventilación 
mecánica (VM) por más de 48 horas (4,5). El factor de riesgo más importante para el 
desarrollo de NAVM es la duración de la VM (6). 

Los desafíos para la prevención y de IAAS aumentan en una unidad de terapia 
intensiva, debido a la variedad de microorganismos, muchas veces multirresistentes, 
implicando en el uso de antimicrobianos de amplio espectro y los procedimientos 
invasivos para diagnosticar o posibilitar la cura del paciente. 

Las medidas de prevención incluyen higiene de manos, uso de guantes para el 
manejo de secreciones respiratorias, evaluación diaria de la capacidad de un paciente de 
dejar la ventilación asistida y/o minimizarla duración de la ventilación y, si es posible, usar 
ventilación no invasiva, elevación de la cabecera de la cama (a menos que esté 
contraindicado), evitar la extubación o reintubación no programadas,  uso de intubación 
orotraqueal,  aseo oral periódico con una solución antiséptica,  limpieza y desinfección del 
equipo respiratorio (7). 

En relación a costo, Vega ME y col. en el Hospital Nacional de Itaguá y Villafañe M 
y col., en el Hospital de Clínicas de Asunción, demostraron un alto costo de las IAAS para 
los sistemas sanitarios, que oscilaba entre US$ 8.727 a US$ 13.928 de una neumonía 
asociada a ventilación mecánica utilizando los tres indicadores estancia hospitalaria, 
antimicrobianos y cultivos (8).  

El indicador de Referencia de Chile en el año 2015, reporta una tasa de NAVM de 
14, 8, mientras que en el año 2016 una tasa de 13,3 /1000 días de VM (9). 

Actualmente se cuenta con un programa de prevención y control de IAAS la 
vigilancia y control de IAAS se implementa en varias instituciones públicas, donde la 
capacitación y la voluntad política son esenciales; el éxito de estas intervenciones 
requiere de la participación de un equipo multidisciplinario. Se ha observado también que 
las instituciones que cuentan con personal calificado para el desarrollo de las actividades, 
tropezaron con otras dificultades como infraestructura inadecuada, falta de cultura de 
prevención de IIH, remoción de personal que recibió capacitación específica en IIH, 
provisión discontinua de insumos necesarios para las actividades propias del comité (10). 

Por la importancia que tiene la vigilancia de las infecciones asociadas a la asistencia 
el presente estudio se realizó en el Hospital de Clínicas, hospital universitario y centro 
formador de recursos humanos en salud en pregrado y posgrado, dependiente de la 
Universidad Nacional de Asunción.  

El objetivo del estudio fue determinar la incidencia, los microorganismos aislados y la 
letalidad en las neumonías asociada a Ventilación mecánica (NAVM), en el periodo 2015 
– 2016 

 
 
Materiales y Métodos  
 
Diseño del estudio: Estudio descriptivo, retrospectivo con enfoque cuantitativo  
Población de estudio:  Pacientes mayores de 15 años, que reunían los criterios de casos 
de neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) hospitalizados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA), del hospital de Clínicas en los años 2015-2016. 
Definiciones:  se utilizó las definiciones del MSP y BS para NAVM: infección que se 
presenta en un paciente con ventilación mecánica que se utilizó en el plazo de 48 horas 
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antes del inicio de la infección, se consideró a aquel paciente con cuadro clínico de 
neumonía y presencia de infiltrado nuevo o progresivo y persistente, consolidación y 
cavitación (11, 12). 
Obtención de datos:  Los datos se obtuvieron de las planillas de recolección de 
información de la vigilancia activa y selectiva realizada en la UCIA. Se utilizó planilla de 
denominadores, ficha de caso, planilla mensual, con definiciones estandarizadas del 
Programa Nacional de Control de Infecciones y de Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC).  
Análisis estadísticos:  se analizó las variables independientes al sexo, edad y patología 
de base; y como variables dependientes los óbitos por NAVM. Para describir variables 
categóricas se utilizó frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas se empleó medias, 
desviación estándar y rangos, según corresponda. Para el contraste de proporciones de 
utilizó la prueba de chi cuadrado, determinándose además el riesgo relativo y el valor de 
la p. Se consideró como significativo una p <0,05. La tasa de infecciones asociada a 
dispositivo fue calculada en base al número de infecciones asociada a dispositivo/ Nº de días-
dispositivo x 1.000 
 
 
Resultados 
 

Durante el periodo de estudio 877 pacientes ingresaron a la UCIA y requirieron 
Asistencia Respiratoria Mecánica 809 (92.2%). En ese periodo en 68 pacientes 
presentaron NAVM, con un tiempo de exposición al dispositivo de 4293 días, lo cual 
corresponde a una tasa de 34.5 por 1000. En ese periodo la tasa de incidencia fue mayor 
en el año 2016 (Tabla 1). 
 

Tabla 1. Tasa de incidencia de Neumonía asociada a la Ventilación (NAV) UCIA 
 

Año N° de Casos 
de NAVM 

Días de 
exposición a 

VM 

Pacientes 
expuestos  

Tasa x 
1000 

Tasa por 
x 100 

2015 39 1969 350 19,8 11,1 

2016 43 2324 459 18,5   9,4 

TOTAL 72 4293 809 16,7   8,9 
 

En la Tabla 2, se observan las características demográficas y motivo de ingreso de 
los pacientes que desarrollaron NAVM. No se observó diferencias significativas en cuanto 
a la media de las edades en ambos grupos. La cirugía mayor constituyo la causa más 
frecuente de hospitalización en ambos grupos. 

 
Tabla 2. Características demográficas y motivo de i ngreso de los pacientes 

hospitalizados en UCIA  
 

Características de los pacientes NAVM  
N (%) 

No – NAVM 
N (%) 

Edad (media en años ± DS) 48,9 ±17,7 49,7 ± 17,7 
Sexo (masculino) (%) 40 (55,5%) 432 (58,6%) 
Diagnóstico al ingreso   
     Choque séptico/sepsis grave 23 (31,9%) 133 (18,0%) 
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     Enfermedades crónicas 5 (13,8%) 11 (1,4%) 
     Cirugía mayor 32 (43,1%) 506 (68,5%) 
     Otros 12 (11,1%) 89 (12,1%) 

            
En los 72 pacientes con NAVM, fueron aislados 113 microorganismos, siendo los 

más frecuentemente encontrados A. baumannii complex en el 30% (35/113), P. 
aeruginosa en el 29% (33/113) y K. pneumoniae en el 23% (15/113) de los casos (Gráfico 
1). 
 
Gráfico 1. Microorganismos aislados en NAVM en paci entes hospitalizados en UCIA 

 

 
 

En la Tabla 3, se observan los mecanismos de resistencia de los microorganismos 
aislados. El 61% (21/35) de los Acinetobacter spp aislados presentaban mecanismo de 
resistencia de impermeabilidad, el 57% de P. aeruginosa fueron multirresistentes, el 60% 
(15/26) de las K. pneumoniae fueron mutiresistentes (productores de Betalactamasa de 
espectro extendido (BLEE), el 60% de S. aureus fueron Meticilino Resistentes, el 32% de 
E. cloacae fueron BLEE y el 50% de E. coli fueron BLEE. 

 
Tabla 3. Microorganismos multirresistentes en las N AVM UCIA  

30%
29%

23%

4%
3%

2%
3%

2% 2%
1% 1%

Microorganismos  Mecanismo  de resistencia  Nº % 
A. baumannii complex MR  Impermeabilidad 21/35 61% 
A. baumannii complexMR  Probable Productora de Carbapenemasa  11/35 10% 
P. aeruginosa MR Impermeabilidad 19/33 57% 
P. aeruginosa MR Probable Productora de Carbapenemasa  10/33 15% 
K. pneumoniae BLEE  10/26 40% 
K. pneumoniae Probable Productora de Carbapenemasa  5/26 20% 
S. aureus  Meticilino Resistente MR 3/5 60% 
E. cloacae BLEE  1/3 32% 
E. cloacae Probable Productora de Carbapenemasa  1/3 32% 
E.coli BLEE  1/2 50% 
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La mortalidad por NAVM fue de 4,4% y la letalidad de 50%. Al comparar la letalidad 
en aquellos pacientes que desarrollaron NAVM y aquellos que no desarrollaron, se 
observa que la misma fue significativamente superior en los pacientes que desarrollaron 
NAVM (50% vs 31,5%, p<0,0002; OR=2,5 (1,5 – 4,1). Asimismo, la mortalidad asociada a 
NAVM fue significativamente superior en los grupos etarios de 50 a 59 y ≥60 años (Tabla 
4) y en aquellos pacientes choque séptico/sepsis grave o patologías crónicas (Tabla 5). 
 
Tabla 4. Mortalidad en pacientes hospitalizados en UCIA con NAVM según grupo de 

edad. 2015 – 2016 
 

Grupo de edad 

NAVM Óbito No - NAVM Óbito 

N=72 N=36* N=737 N=232* 

<20 1 0 (0%) 26 4 (15,4%) 

20 - 39 20 5 (25%) 200 46 (23,0%) 

40 - 49 8 3 (37,5%) 115 36 (31,3%) 

50 – 59** 16 10 (62,5%) 154 47 (30,5%) 

≥60** 27 18 (66,6%) 243 99 (40,7%) 
*p<0,0002; OR=2,5 (1,5 – 4,1) 
**p<0,03, OR=2,6 (1,9 – 6,5) 

 
 

Tabla 5. Número de fallecidos en pacientes hospitalizados en  UCIA con NAVM 
según patología de base. 2015 – 2016  

 
  NAVM No - NAVM p OR IC 95% 
Choque séptico/sepsis severa 23 81 0,02 3,3 1,2 – 9,5 
Cirugía Mayor 16 89 0,5 1,3 0,5 – 3,2 
Enfermedades crónicas 2 24 0,01 0,2 0,0 – 0,8 

 
 
Discusión 

 
En el presente estudio reporta la tasa de incidencia de la NAVM durante los años 

2015 y 2016, 19,8 y 18,5 por 1000 días de Ventilación Mecánica, las cuales son elevadas 
al compararlas al indicador de referencia en Chile para el mismo periodo; 14, 8 y 13,3 por 
1000 días de VM, respectivamente (8). En relación a las características de los pacientes 
que desarrollaron NAVM y los que no la desarrollaron no se observó diferencias en 
relación a la edad y el sexo.  

La frecuencia de microorganismos aislados en la NAVM varía en las diversas 
publicaciones. En nuestro estudio predominaron A. baumanii, P. aeruginosa y K. 
pneumoniae y entre estos los microorganismos multirresistentes. Asimismo, Iribarren y 
col, reportaron que los microorganismos más frecuentes en neumonía precoz y tardía 
fueron A. baumannii y P. aeruginosa (11). Por otro lado, Castro Consuegra y col, reportan 
que los gérmenes Gram negativos fueron los más frecuentemente asilados, donde las 
Enterobacterias y Acinetobacter ssp fueron aisladas en un 57.4 % y 19.2% 
respectivamente, seguidos por Pseudomona aeruginosa con 17.2% (12).  
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Houard M. y col., reportaron la etiología polimicrobiana de la NAVM en el 19% 
(76/410) de los casos y el aislamiento de microorganimos multiresistentes en el 46% 
(189/410) de los pacientes con NAVM (13).  

Iribarren y col, evaluaron la asociación entre factores de riesgo del paciente y las 
prácticas clínicas para variables cuantitativas y encontraron una asociación significativa 
entre el puntaje APACHE al momento del diagnóstico de neumonía y la mortalidad (p: 
0,04). El valor crítico de APACHE fue de 22. Para las otras variables no se identificó una 
asociación estadística (11). 

Nuestro estudio mostró una mortalidad por NAVM de 4,4% y una letalidad de 50%. 
Esta última es mucho más elevada a la reportado en otros estudios, Iribarren y col 
reportan una tasa de letalidad de 25,4% y una la tasa de mortalidad de 2,4%. En el 
presente estudio reportamos una letalidad significativamente más elevada en aquellos 
pacientes que desarrollaron NAVM. Asimismo, la mortalidad fue significativamente 
superior los pacientes > 50 años y en aquellos pacientes choque séptico/sepsis grave o 
patologías crónicas. 
 
 
Conclusión 
 

La tasa de incidencia de NAVM fue elevada, siendo los microorganismos más 
frecuentemente aislados los bacilos Gram negativos, con predominio el A. baumannii 
complex, P. aeruginosa y K. pneumonaie, los cuales presentaron una elevada 
multiresistecia. Se observó una letalidad elevada, la cual estuvo asociaada a allá edad 
>50 años, los cuadros de choque séptico y enfermedades crónicas. 
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Resumen 
 
Introducción : En América Latina hay varios Arbovirus que afectan a las poblaciones y 
presentan síntomas similares, como el virus Mayaro, que no ha sido profundamente 
estudiado en el continente, teniendo una alta capacidad para diseminarse 
Objetivo : determinar los conocimientos, actitudes y prácticas sobre el Mayaro en 
estudiantes de medicina de Latinoamérica durante los meses de Julio a Agosto de 2017. 
Material y métodos : Se realizó un estudio, observacional descriptivo de corte transversal 
con muestreo no probabilístico, por conveniencia en estudiantes de medicina. 
Resultados : Fueron incluidos en el estudio 989 estudiantes de medicina, de 18 a 32 años 
de edad, de los cuales el 58,24% (576) perteneció al sexo masculino, fueron del tercer 
año 33,47(331), y el 44,08% de los participantes fueron de Venezuela (446). El nivel de 
conocimiento fue en 71,39%(706) bajo, 24,97% (247) considera que el público tiene el 
papel más importante en el control del Mayaro, asimismo el 39,23% (388) no utiliza 
repelentes. 
Conclusión : El nivel de conocimiento general fue bajo, las actitudes indecisa/dudosa y 
las practicas adecuadas. 
 
Palabras clave : Conocimientos, Actitudes y Práctica en Salud; Estudiantes de Medicina; 
Infecciones por Arbovirus 
 
Abstract 
 
Introduction : In Latin America there are several arboviruses that affect populations and 
present similar symptoms, such as the Mayaro virus, which has not been studied 
extensively on the continent, having a high capacity to spread 
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Objective : to determine the knowledge, attitudes and practices about the Mayaro in 
medical students from Latin America during the months of July to August 2017. 
Material and methods : A cross-sectional, observational, cross-sectional, non-probabilistic 
study was conducted for convenience in medical students. 
Results : A total of 989 medical students aged 18-32 years were included in the study, of 
whom 58.24% (576) were male, were third year 33.47 (331), and 44, 08% of the 
participants were from Venezuela (446). The level of knowledge was 71.39% (706) low, 
24.97% (247) considered that the public has the most important role in the control of 
Mayaro, and 39.23% (388) do not use repellents. 
Conclusion : The level of general knowledge was low, indecisive / doubtful attitudes and 
appropriate practices. 
 
Keywords : Knowledge, Attitudes and Practice in Health; Medicine students; Arbovirus 
Infection. 
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Introducción 
 

En el trópico están presentes diferentes arbovirosis, que todavía los sistemas de 
salud público no han estudiado profundamente como lo es el caso del virus Mayaro 
(MAYV), el cual es un virus de gran adaptabilidad debido su capacidad de mutaciones, lo 
que aumenta la probabilidad de adaptación a nuevos organismos (1).  

El MAYV pertenece al género Alphavirus de la familia Togaviridae, esta se aisló por 
primera vez en Trinidad en 1954 de muestras de campesinos habitantes de un área 
llamada Mayaro. Los brotes de MAYV han ocurrido tanto en áreas rurales como urbanas, 
se ha logrado aislar el virus en países como  Bolivia, Brasil, Surinam, Colombia, Trinidad, 
Guyana, Perú, Costa Rica y Venezuela.  

Se caracteriza por una enfermedad febril, benigna, autolimitada y endémica 
conocida como fiebre Mayaro, la cual tiene signos y síntomas similares al Chikungunya 
(CHIKV), fiebre amarilla (YFV) y dengue (DENV), por esta razón es incluida como 
enfermedad de notificación obligatoria (2,3). 

El MAYV tiene 2 genotipos, el tipo L el cual circula solamente en el estado de Pará 
en la región norte de Brasil y el tipo D el cual circula mayormente en el resto de los países 
del trópico en América y el Caribe (4).  Este arbovirus se transmite accidentalmente a los 
humanos por picaduras de mosquitos infectados pertenecientes al género Haemagogus, 
principalmente el Haemagogus janthinomys, otros  vectores pueden ser mosquitos del 
género Culex y Psophors sabethes, los hospedadores primarios que amplifican al virus 
pueden ser los primates y las aves (2).  

En el caso del MAYV los artrópodos capaces  de actuar como vectores pertenecen a 
los mosquitos de la familia Culicidae, los cuales presentan una gran capacidad adaptativa, 
que se manifiesta en su distribución cosmopolita, que favorece la diseminación (3). Hoy 
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en día no existe registro de inmunización, tratamiento antiviral o vacuna específica, por  lo 
que es recomendable es el tratamiento sintomático posterior a la exclusión de 
enfermedades más graves, constituyéndose la lucha vectorial la única forma de evitar la 
propagación de esta enfermedad. 

Por todo lo anterior nos planteamos como objetivo general, determinar los 
conocimientos, actitudes y prácticas sobre el Mayaro en estudiantes de medicina de 
Latinoamérica durante los meses de Julio a Agosto de 2017. 
 
 
Materiales y métodos 
 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, con muestreo 
no probabilístico por conveniencia en estudiantes de medicina de Latinoamérica, durante 
los meses de Julio a Agosto de 2017. 

Se escogió a estudiantes de medicina del primer al séptimo año de la carrera. Se 
procedió a la publicación en redes sociales (Facebook y Twitter), envíos por aplicación 
telefónica de mensajería instantánea (WhatsApp) y a correos electrónicos del cuestionario 
electrónico mediante Google Doc©. A todos los participantes del estudio se les notificó de 
los objetivos del estudio y aquellos que estuvieron de acuerdo, procedieron a llenarlo. 

Fueron incluidos los estudiantes de medicina de universidades de Argentina, Bolivia, 
Chile, Colombia, Ecuador, México, Panamá, Paraguay, Perú, y Venezuela, durante los 
meses de julio a agosto de 2017 que hayan accedido a llenar el cuestionario. 

Se diseñó un cuestionario, basándose en estudios realizado por Rios-Gonzalez et 
al(5-7), que contenía 25 preguntas, divididas en 4 secciones, la primera sobre 
epidemiología, conocimientos, actitudes y prácticas.  Se incluyeron 10 preguntas de 
conocimiento que miden los niveles del estudiante con respecto a la enfermedad de 
Mayaro, 5 preguntas que miden actitud y 5 preguntas que miden las prácticas de 
prevención de la enfermedad. Para las preguntas de nivel de conocimiento se consideró 
bajo puntuación de 0 a 4 puntos, medio de 5 a 7 y alto puntuaciones de 8 a 10 puntos. 

Se realizó una validación cualitativa con un epidemiólogo y un infectólogo, y dos 
miembros de la población objetivo quienes evaluaron todas las preguntas, para el efecto 
se utilizó el método Delphi. Se realizó un estudio piloto con 30 estudiantes, donde se 
obtuvo el índice Kappa de Cohen con un valor promedio de 0,68, un alfa de Crombach 
promedio de 0,7 y el Kaiser Meyer-Olkin fue de 0,082 y el test de esfericidad de Bartlett de 
0,022. 

Toda la información recogida por los investigadores fue tratada con confidencialidad, 
igualdad y justicia, no se divulgó ni repitió ninguno de los resultados. 

Asimismo los datos proveídos por los cuestionarios fueron cargados en una planilla 
electrónica de Microsoft Office Excel 2013 ©, y luego del control de calidad fueron 
exportados para su análisis en Stata v.14.0. Los datos se expresan en tablas de 
frecuencias, medidas de tendencia central y dispersión.  
 
 
Resultados 
 

Fueron incluido en el estudio 989 estudiantes de medicina, de 18 a 32 años de edad, 
con una mediana de 20 años y estuvo comprendido entre 19 a 22 años de edad, de los 
cuales el 58,24% (576) perteneció al sexo masculino. El 33,47%(331) cursaban el tercer 
año de la carrera. De los participantes el 44,08% fueron de Venezuela (446) y 38,52% 
(381) de Colombia (Tabla 1).  
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Tabla 1. Distribución de los estudiantes de medicin a de Latinoamérica de acuerdo a 
las características generales, 2017 

 

 
 
El nivel de conocimiento fue en 71,39%(706) bajo  y 26.09% (258) un nivel medio  

(Tabla 2) 
 

Tabla 2. Distribución de los estudiantes de medicin a de Latinoamérica de 
acuerdo al nivel de conocimiento, 2017 

 

 
 

Respecto a las actitudes, el 35,19% (348) de los estudiantes están de acuerdo en 
que el público tiene el papel más importante en el control del Mayaro, el 46,61% (461) 
está indeciso/dudoso en que está en riesgo de contraer infección por Mayaro, mientras 
que el 25,28% (250) está de acuerdo. El 36,40% (360) de los estudiantes están 
indecisos/dudosos en que la infección por el Mayaro se puede prevenir, 67,04% (663) 
está indeciso y/o dudoso respecto a si el Mayaro es una infección mortal (Tabla 3). 
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En cuanto a las prácticas, el 39,23% (338) de los estudiantes de medicina no usan 
repelentes ni mosquiteros en ningún momento del día, 31.95% (316) solo los usa para 
viajes y excursiones. En el caso de artralgia 63,09% (624) acude a un médico de 
inmediato, 36.60% (362) de los estudiantes de medicina afirman que utilizar envases 
cubiertos ayuda a disminuir o erradicar el vector. 

El 45.80% (453) de los estudiantes nunca han participado en jornadas ambientales, 
proyectos de salud o charlas educativas (Tabla 4). 
 

Tabla 3. Distribución de los estudiantes de medicin a de Latinoamérica según las 
actitudes, 2017 

 

 
 

Tabla 4. Distribución de los estudiantes de medicin a de Latinoamérica según las 
prácticas, 2017 
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Discusión y Conclusión  
 

El MAYV es una zoonosis muy semejante al DENV Y CHIKV debido a su 
sintomatología y su amplia distribución geográfica (8), el curso de la enfermedad es 
autolimitado con una duración de 3 a 5 días, no es letal sin embargo las artralgias pueden 
durar semanas o meses imposibilitando al que la padece (9). 

Con este estudio se pretendió demostrar la importancia del autoaprendizaje de los 
estudiantes en enfermedades emergentes, puesto que este y otras infecciones 
emergentes y reemergentes son temas que no se incluye en las diversas mallas 
curriculares de las carreras de medicina dejando una falta en el aprendizaje lo cual queda 
en evidencia en este estudio puesto el mayor porcentaje de los estudiantes presentaron 
un nivel de conocimiento bajo, un pequeño pon nivel de conocimiento medio y otro 
pequeño porcentaje con nivel de conocimiento alto, si bien esto al comparar con otros 
estudios realizado sobre Dengue (DENV), Zika (ZIKV), Chikungunya (CHIKV) y 
Oropouche (5-7), se presentan resultados similares, resultan temas importantes de la 
actualidad y de vital importancia, y que no se encuentran en las mallas curriculares 
pueden ser explorados, debido a los medios de comunicación, el internet,  y también es 
importante destacar el papel que cumple las redes sociales, actividades de educación 
médica de las sociedades científicas como lo son las videoponencia y otras actividades de 
esta índole (10, 11). 

La pregunta con mayor falla respecto al conocimiento fue sobre el principal vector de 
la enfermedad, además de la sintomatología, donde los estudiantes refieren no saber o 
tienen fallas en el diagnóstico diferencial (2, 12.13). La gran mayoría no tiene 
conocimientos actualizados sobre los posibles vectores secundarios de la enfermedad 
(14,15) 

Las actitudes en su mayoría fueron indecisos, esto se fundamente en el 
desconocimiento sobre la infección, sin embargo en cuanto a la actitud preventiva, 
consideran que la lucha vectorial es una de las mejores estrategias para evitar la 
propagación de esta enfermedad (1-3 ) , es importante destacar a su vez que el concepto 
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de que los estudiantes están indecisos y dudosos en que están en riesgo de adquirir la 
infección como cualquier otra persona, además existe un pequeña minoría, que no se 
considera susceptible para adquirir esta infección, demuestra la falta de información sobre 
la enfermedad. Es importante destacar que a su vez una gran mayoría de estudiantes 
considera que las organizaciones gubernametales son los culpables de la propagación de 
esta infección (5-7). 

En cuanto a las prácticas más referidas para evitar la infección son la utilización de 
embases cubiertos, sin embargo un punto que llamo la atención es que la mayoría de los 
estudiantes de medicina usan repelentes o mosquiteros dependiendo de la circunstancia, 
además que no participan en jornadas ambientales , proyectos de salud , charlas 
educativas, a no ser que sea exigido por las universidades, lo cual viene a mesa de 
debate sobre la importancia de las universidades en el impulso educativo y social de los 
estudiantes favoreciendo la lucha contra los vectores de las arbovirosis. Otro practica que 
llamo la atención es que en su gran mayoría ante algún caso de artralgia los estudiantes 
deciden acudir al médico, demostrando que la automedicación de antinflamatorios es una 
práctica inadecuada, siendo control médico indispensable para un buen diagnóstico y 
tratamiento oportuno (16). 

En este estudio se demostró la importancia de las redes sociales como medio de 
transmisión de información asimismo se pudo apreciar el gran interés por aprender sobre 
esta enfermedad una vez que conocen su sintomatología y semejanzas clínicas con otras 
enfermedades, teniendo en cuenta que las medidas de prevención están al alcance de 
sus manos. 

Las limitaciones del estudio se centran en que provino de un muestreo no 
probabilístico, por lo que sería interesante encaminar otro estudio con aumento en el 
tamaño muestral y ajustes en el diseño  

Se puede decir que el nivel de conocimiento general sobre la infección por Mayaro 
fue bajo, las actitudes en su mayor parte fueron indecisas, si bien las prácticas  en su 
mayoría son adecuadas es importante promover la utilización de repelentes, asimismo 
incentivar a la capacitación continua en este tipo de enfermedades emergentes y 
reemergentes, lo cual es imperativo para la formación de estudiantes capacitados para 
una buena salud pública, permitiendo diagnósticos eficaces que puedan favorecer al 
paciente. 
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Resumen  
 
Introducción: La enfermedad meningocóccica ha sido y sigue siendo una causa 
importante de morbilidad y mortalidad. 
Objetivos:  Analizar las características clínicas y epidemiológicas de pacientes con 
infección meningocóccica invasora hospitalizados en un centro hospitalario de referencia. 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de revisión de  
historias clínicas de pacientes internados entre los años 2005 y 2018 en el Instituto de 
Medicina Tropical con aislamiento o detección de N. meningitidis en sangre o LCR.  
Resultados: Fueron captados 44 pacientes con enfermedad meningocóccica invasora 
durante el periodo estudiado (3±2 casos/año).  Los casos predominaron en el grupo etario 
<5 años (36% de todos os casos), siendo la distribución de sexo similar. Veintiseis 
pacientes (59%) presentaron meningitis y 18 (41%) meningococcemia, 12 de ellos (27%) 
con  meningitis concomitante.  El 43% de los pacientes requirió ingreso a UCI. La letalidad 
fue del 20,5% (9/44), superior en pacientes con meningococcemia, aunque sin 
significancia estadística (p=0,16). La presencia de choque (p<0,01), el requerimiento 
deUCI (p=0,001), la leucopenia <5000, leucocitos/mm3 (p<0,01),  la leucocitosis >15000 
/mm3 (p=0,03), la plaquetopenia<150000/mm3 (p=0,01) y la presencia de <100 
leucocitos/campo en LCR (p=0,02) fueron factores asociados a mayor mortalidad.  No se 
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encontró asociación entre severidad con serotipos. Al analizar en conjunto todos los años, 
el serogrupo B fue el predominante (50%); sin embargo, en los últimos 3 años todos los 
aislamientos (n=14) correspondieron a los serogrupos C (n=10, 71%) y  W135 (n=4, 29%).  
Conclusión: La enfermedad meningocóccica presenta en el Paraguay un patrón estable 
de endemicidad, con un aumento reciente de casos de serogrupo C y W135, 
representado el serogrupo C más del 70% de los casos actuales. La presencia  de 
choque, la leucocitosis >15000 /mm3, la leucopenia <5000/ mm3, y la plaquetopenia  se 
asociaron a mayor mortalidad.  
Palabras claves:  Neisseria meningitidis, meningococcemia, pediatría, serogrupos 
 
 
Abstract 
 
Introduction : Meningococcal disease has been and continues to be an important cause 
of morbidity and mortality around the world. 
Objectives: To analyze the clinical and epidemiological characteristics of patients with 
invasive meningococcal infection hospitalized in a reference hospital center. 
Materials and methods: A descriptive, observational and retrospective study based in 
the review of clinical records of patients admitted between 2005 and 2018 in the 
Institute of Tropical Medicine in whom Neisseria meningitidis was isolated o detected by 
PCR in blood or CSF. 
Results : Forty-four patients with invasive meningococcal disease were recruited during 
the period studied (3 ± 2 cases/year). The cases predominated in the age group <5 
years (36% of all cases), with similar gender distribution. Forty-six patients (59%) had 
meningitis and 18 (41%) meningococcemia, 12 of them (27%) with concomitant 
meningitis. Forty-three percent of the patients required admission to the ICU. The 
lethality was 20.5% (9/44), higher in patients with meningococcemia, although without 
statistical significance (p = 0.16). The presence of shock (p<0.01), the ICU requirement 
(p=0.001), leukopenia <5000, leukocytes/mm3 (p <0.01), leukocytosis>15000/mm3 
(p=0.03), thrombocytopenia<150000/mm3 (p=0.01) and the presence of <100 
leukocytes field in CSF (p = 0.02) were factors associated with higher mortality. No 
association was found between severity and serotypes. When all the years of the study 
was analyzed, serogroup B was the predominant (50%); however, in the last 3 years all 
isolates (n = 14) corresponded to serogroups C (n = 10, 71%) and W135 (n = 4, 29%). 
Conclusion : Meningococcal disease presents a stable pattern of endemicity in 
Paraguay, with a recent increase in cases of serogroup C and W135 Currently the 
serogroup C constitues more than 70% of the cases. The presence of shock, 
leukocytosis>15,000/mm3, leukopenia <5000 / mm3, and thrombocytopenia were 
associated with increased mortality. 
Keywords : Neisseria meningitidis-meningococcemia-pediatrics-serogroups 
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Introducción 
 

La Enfermedad meningocóccica invasora (EMI), causada por la bacteria Neisseria 
meningitidis (Nm), es una infección severa, que se manifiesta principalmente como 
meningitis y sepsis o ambas, potencialmente fatal, de rápida evolución (1,2).Pese al 
diagnóstico y tratamiento adecuados, puede conducir a la muerte, por lo que se la 
considera una emergencia infectológica (2, 3). 

La tasa de letalidad es variable reportándose desde un 10-15%, elevándose hasta 
un 25% en adolescentes (3). La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que se 
producen anualmente 1,2 millones de casos de enfermedad invasiva y 135.000 muertes 
(4). Además de la significante mortalidad que conlleva la enfermedad meningocóccica, la 
morbilidad no es despreciable. Diferentes tipos de secuelas (sordera, trastornos 
neurológicos y circulatorios con riesgo de amputación de extremidades) se presentan 
entre el 11% y 19% de los sobrevivientes, con gran impacto psicológico en los enfermos y 
familiares (3). 

En nuestro país, donde la vigilancia es pasiva y el sub registro importante, es 
escasa la información disponible en cuanto a la epidemiología de la enfermedad 
meningocóccica. La presente investigación tiene como objetivo caracterizar 
epidemiológica y clínicamente a la EMI en el Instituto de Medicina Tropical, centro de 
referencia a nivel nacional para patologías infectocontagiosas, y evaluar los serogrupos 
circulantes, posible variación temporal y relación con la evolución de los pacientes. Un 
objetivo adicional fue identificar posibles factores clínicos y laboratoriales al ingreso de 
estos pacientes que pronostiquen la evolución de los mismos. Este estudio esuna 
continuación de lo ya publicado por este mismo equipo de investigación sobre la 
epidemiología previamente (5), con la ampliación en años y población objetivo. 

Estos datos podrán ser de utilidad para futuras estrategias nacionales de 
vacunación frente al meningococo, y evaluar la necesidad o no de introducción de la 
vacuna meningocóccica dentro del calendario vacunal a nivel país, como ya lo han 
adoptado otros países de Latinoamérica. 

 
 

Materiales y métodos 
 

Diseño y población de estudio . Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo 
basado en la revisión de historias clínicas de los pacientes ingresados en el Instituto de 
Medicina Tropical con aislamiento o detección de Neisseria meningitidis en sangre, LCR u 
otro fluido estéril, en el periodo entre enero de 2005 a mayo de 2018. Fueron excluidos 
pacientes con sospecha clínica de enfermedad meningocóccica invasora no confirmada 
por aislamiento o detección del microorganismo en fluidos estériles así como casos con 
fichas clínicas con datos incompletos o fichas clínicas no disponibles. 

Definiciones . Para el presente estudio, se definió como Enfermedad 
meningocóccica invasora (EMI) al cuadro clínico de meningitis o sepsis con aislamiento o 
detección de Neisseria meningitidis en sangre, LCR u otro fluido estéril. La presencia de 
meningitis se definió como el cuadro clínico de infección del sistema nervioso central con 
aislamiento o detección de Neisseria meningitidis en LCR. En caso de cuadro clínico de 
sepsis con aislamiento o detección de Neisseria meningitidis en sangre, sin aislamiento en 
LCR se consideró como meningococcemia. La presencia de cuadro clínico de sepsis con 
aislamiento o detección de Neisseria meningitidis en sangre y en LCR se consideró como 
meningococcemia con meningitis.  



Junio 2018  Rev.Inst.Med.Trop2018;13(1)40-52 
10.18004/imt/20181340-52 

 

43 
 

Recolección de datos . Se revisaron todos los expedientes clínicos de pacientes 
con diagnóstico de egreso de EMI, en quienes se haya obtenido aislamiento de Neisseria 
meningitidis en sangre, LCR u otros fluidos estériles. Así también, se incluyeron pacientes 
que aunque no presentaron como diagnóstico de egreso enfermedad meningocóccica 
invasora la búsqueda activa en el laboratorio demostró la positividad para meningococo 
(sea por aislamiento o por método molecular) de muestras remitidas al Laboratorio Central 
de Salud Pública en dicho periodo. El Laboratorio Central proporcionó los datos 
confirmatorios de los aislamientos, así como el serogrupo correspondiente de las 
muestras estudiadas. 

Se analizaron las características demográficas, clínicas y laboratoriales de los 
casos así como la evolución de los mismos. Los datos fueron consignados en una planilla 
electrónica (Excel) para su posterior análisis. 

Análisis estadístico . Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadístico 
Epi-Info versión 7.2.1.0. Como el estudio es descriptivo se utilizó estadística descriptiva 
para analizar los datos. Para el análisis de potenciales factores asociados se consideró 
como variables independientes el sexo, edad, días de hospitalización, características 
clínicas, laboratoriales, y serogrupos, y como variables dependiente el óbito. Las 
contrastación se realizaron utilizaron utilizando la t de Student para el contraste de 
variables ordinales y la chi cuadrada para el contraste de proporciones. Se determinó el 
riesgo relativo (RR) con IC del 95% de las variables que resultaron significantes. Se 
consideró como estadísticamente significante una p<0,05. 

Consideraciones éticas. Dado que el estudio no implicó ninguna intervención en 
los pacientes, no se requirió consentimiento informado. Sin embargo, se mantuvo en todo 
momento bajo anonimato la identidad de los pacientes implicados en el trabajo.El estudio 
fue aprobado por el comité de ética de la institución. 

 
 

Resultados 
 

Durante el periodo estudiado se registraron 44 casos de enfermedad 
meningocóccica invasora (EMI). Teniendo en cuenta que 32.090 pacientes fueron 
internados en el Instituto de Medicina Tropical durante el mismo periodo de tiempo, la 
incidencia de EMI estimada fue de 13,7casos por 10.000 hospitalizados. En promedio, se 
registraron 3 ± 2 casos por año, con un llamativo ascenso de casos los últimos 3 años, 
superando el pico de casos del 2007 (Figura1).  

El 84% (37 pacientes) correspondieron a población pediátrica (≤20 años) y 16% (7 
pacientes) a población adulta, arrojando un promedio de edad de 14,7 ± 14,2 años con un 
rango de 2 meses a 57 años (Tabla 1).Un 36,4% (16 pacientes) correspondieron al grupo 
etario de menores de 5 años y 15,9% (7 pacientes) fueron menores de 1 año. La 
distribución por sexos fue similar entre ambos sexos (22 pacientes de sexo femenino y 22 
pacientes del sexo opuesto. La mayoría de los pacientes provinieron del departamento 
Central (29 pacientes, 65%), siendo Paraguaríy San Pedro los siguientes departamentos 
de procedencia mayoritaria, con un 9,1% cada uno (Tabla 2). 
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Figura 1.Distribución de casos por año de Enfermeda d meningocóccica invasora en 
el IMT. Periodo 2005-2018.  

 
 
Tabla 1.Distribución de casos de Enfermedad meningo cóccica invasora por rango 

etario en el IMT. Periodo 2005-2018 
 

Rango etario 
(años) 

N° pacientes  
N=44 

Porcentaje  
(%) 

<1 año 7 15,9% 
< 5 16 36,4% 
5 - 9 3 6,8% 
10 - 14 5 11,4% 
15 - 19 6 13,6% 
20 - 24 6 13,6% 
25 - 29 4 9,1% 
30 - 34 0 0,0% 
35 - 39 1 2,3% 
40 - 44 0 0,0% 
45 - 49 1 2,3% 
50 y más 2 4,5% 

 
En promedio, los pacientes fueron hospitalizados a los 2,4 ± 2,5 días (58 ± 62hs) 

del inicio del cuadro (límites de 1 a 15 días; 12 a 360 hs.).Trece pacientes (29.5%) 
recibieron antibioticoterapia previa al ingreso. Veintiséis pacientes (59.1%) fueron casos 
de meningitis y 18 pacientes (40,9%) presentaron meningococcemia. De estos últimos, 12 
pacientes (27,3%) presentaron meningitis concomitante. 
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Tabla 2.Distribución de casos de Enfermedad meningo cóccica invasora por 
Departamento de procedencia.IMT. Periodo 2005 – 201 8 

 
Departamento  N°depacientes Porcentaje 
Central 29 65,9% 
Paraguarí 4 9,1% 
San Pedro 4 9,1% 
Presidente Hayes 2 4,5% 
Alto Paraná 1 2,3% 
Concepción 1 2,3% 
Cordillera 1 2,3% 
Itapúa 1 2,3% 
Caaguazú 1 2,3% 
TOTAL 44 100,0% 

 
En total, 38 pacientes presentaron afectación meníngea (86,4%). Al analizar las 

características clínicas se constató el antecedente o presencia de fiebre en todos los 
casos. Vómitos y cefalea estuvieron presentes en 39 pacientes (88,6%) y27 pacientes 
(61,4%) respectivamente y 11 pacientes (25%) ingresaron o presentaron en el curso de la 
enfermedad (25%) (Tabla 3). 
 

Tabla 3.Síntomas principales al ingreso en paciente s con enfermedad 
meningocóccica invasora.IMT. Periodo 2005 – 2018. 

 

Síntomas N° de pacientes  
(N=44) 

Porcentaje 
(%) 

Fiebre 44 100%  
Vómitos 39 88,6% 
Cefalea 27 61,4% 
Convulsiones 11 25,0% 

 
Veinticuatro pacientes (51.4%) presentaron síndrome purpúrico. Se constató la 

presencia de signos meníngeos en 24 casos (51,4%), somnolencia en 21 pacientes 
(47,7%) y signos de choque en 16 casos (36,4%)(Tabla 4).Un 29,5% de los pacientes 
(n=13) recibieron tratamiento antibiótico previo. La fiebre tuvo una duración de 2 ± 2 días 
durante la internación y la estancia hospitalaria en promedio fue10,7 ± 7 días.  

En cuanto a datos laboratoriales, los pacientes presentaron al ingreso un recuento 
promedio de glóbulos blancos en sangre de 16961± 9556 mm3, una Hb de 11,4 ± 2,5 gr/dl 
y plaquetas de 246000 ± 122632 mm3. El 47,7% de los pacientes presentó al ingreso 
leucocitosis ≥ 15000/mm3 y 4 pacientes (9%) presentaron leucopenia <5000/mm3.Se 
observó Hb< 9 g/dL en el 18% de los pacientes de la serie y un 27% presentaron 
plaquetopenia <150000/mm3 al ingreso. 
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Tabla 4. Signos predominantes al ingreso en pacient es con enfermedad 
meningocóccica invasora.IMT. Periodo 2005 – 2018. 

 

Signos N° de pacientes  
(N=44) Porcentaje (%) 

Síndrome purpúrico 24 54,5% 
Signos meníngeos 24 54,5% 
Somnolencia 21 47,7% 
Choque 16 36,4% 
Glasgow≤12 10 22,7% 
Hipertensión endocraneana 3 6,8% 

 
De los 44 casos, 4 pacientes (9%) tuvieron compromiso pulmonar (neumonía), 

observándose la presencia de endocarditis, artritis y pansinusitis en un caso cada uno. 
La detección de Neisseria meningitidis fue realizada en un 75% por cultivo. Se 

obtuvo aislamiento del germen en LCR en 23 pacientes (52,3%) y en hemocultivo en 18 
pacientes (40,1%).Las pruebas de látex en LCR arrojaron positividad en 22 pacientes 
(50%). Se obtuvo aislamiento por métodos moleculares (PCR) en 17 pacientes (Tabla 5). 
 

Tabla 5.Detección de Neisseria meningitidis en pacientes con enfermedad 
meningocóccica invasora.IMT. Periodo 2005-2018. 

 
Métododedetección  N=44 Porcentaje(%)  
Cultivos 33 75% 
Cultivode LCR 23 52,2% 
Hemocultivo 18 40,1% 
Látex positivo 22 50,0% 
PCR positivo 17 38,6% 

 
En cuanto a la distribución por serogrupos, el serogrupo B fue el predominante 

(50%), seguido por el serogrupo C (29,5%) y del serogrupo W135 (11,4%). Un aislamiento 
correspondió al serogrupo Y. En 3 casos no se consiguió determinar el serogrupo. 
(Figuras 2 y 3)Al discriminar por años, se puede evidenciar que el serogrupo B, presentó 
un claro descenso en los últimos 4 años, siendo reemplazado con un aumento llamativo 
de casos de serogrupo C y del W135. En este sentido, de los 11 casos observados en 
2017 y 2018, 8 (73%) fueron casos de serogrupo C y 3 (27%) fueron del serogrupo W135, 
sin detección de casos por serogrupo B. 

El 43,2% de los pacientes (n=19) requirieron ingreso a UCI y el 29,5% (n=13) 
requirieron asistencia respiratoria mecánica. La mortalidad global de la serie fue de 20,5% 
(9 pacientes) siendo mayor en el grupo con meningococcemia (33,3% vs 11,5%) aunque 
con una diferencia no estadísticamente significativa probablemente debido al tamaño de 
la muestra (p=0,16). Hubo una tendencia a mayor mortalidad en la población pediátrica 
(30,7% vs 5,5%) (p=0,09). (Tabla 6). De los 9 pacientes que fallecieron, 7 (78%) 
evolucionaron al óbito en las primeras24 hs del ingreso. 
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Figura 2.Distribución por serogrupos de N. meningitidis en pacientes con 
enfermedad meningocóccica invasora.IMT. Periodo 200 5-2018. 

 
 

 
 

Figura 3.Distribución por serogrupos de N. meningitidis por año en pacientes con 
enfermedad meningocóccica invasora.IMT. Periodo 200 5-2018 
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Tabla 6.Factores de riesgo probables de mortalidad en pacientes con Enfermedad 
meningocóccica invasora.IMT.2005-2018 

 

Factores de riesgo de mortalidad Fallecidos
N=9 

No 
fallecidos

N=35 
p RR 

Edad < 5 años 5 11 0,34  
Pediatría 8 18 0,09  
Adultos 1 17 0,09  

Características 
previas 

Uso de ATB 5 8 0,13  
Pródromo ≥ 24 hs 8 34 0,87  
Pródromo ≥ 48 hs 2 20 0,13  

Forma de 
presentación 

Meningitis 3 23 0,16  
Meningococemia 6 12 0,16  

Signos al 
ingreso 

Choque 9 7 <0,01* 5 (2,5-9,6) 
Convulsiones 3 8 0,82  
Glasgow ≤12 2 8 0,68  
Síndrome purpúrico 8 16 0,05  
Requerimiento de UCI 9 10 0,001* 3,5 (2 - 5,9) 

Laboratorio al 
ingreso 

GB >15000/mm3 1 20 0,03* 0,19 (0,03-1,2) 
GB <5000/mm3 4 0 < 0,01* No definido 
Plaquetas 
<150.000/mm3 6 6 0,01* 3,8 (1,6-9,2) 

LCR < 100 leu/c 5 5 0,02* 3,8 (1,4 - 10,5) 
Glucosa LCR < 20 mg/dL 3 19 0,45  

Serogrupos B 3 19 0,45  
C 3 10 0,89  
W135 0 5 0,53  

 Y 1 0 0,45  
* Significancia estadística. 
 

Entre los variables analizadas referente a mortalidad, la clínica de choque al 
ingreso y el ingreso a UCI se asociaron sigificativamente a mayor mortalidad(p<0,01) 
(tabla 6).En cuanto a datos laboratoriales, la leucocitosis ≥ 15000 leucocitos/mm3 
(p=0,03), la leucopenia < 5000 leucocitos/mm3 (p<0,01), la plaquetopenia <150000 
plaquetas/mm3 (=0,01) y la presencia de <100 leucocitos/campo en LCR también se 
asociaron a mayor mortalidad (p=0,02). No se encontró asociación entre algún serogrupo 
específico con mortalidad. 

De los sobrevivientes, la mayoría presentó una evolución favorable sin secuelas 
(34 pacientes; 77,5%).Sólo 1 paciente (2,3%) presentó hidrocefalia como secuela. Ningún 
paciente de nuestra serie presentó otras complicaciones neurológicas ni amputaciones de 
miembros. 
 
 
Discusión y Conclusión 
 

Neisseria meningitidis es una de las principales causas de meningitis y sepsis en 
todo el mundo (1,2). La EMIes una enfermedad grave y con alto riesgo de secuelas 
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irreversibles, principalmente neurológicas y es reconocida por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como un problema significativo de salud pública en muchos países del 
mundo.  

La incidencia de EMI en los distintos países y la prevalencia de los distintos 
serogrupos, varía considerablemente en el tiempo, así como según la edad y ubicación 
geográfica de los casos.En el presente estudio,la incidencia obtenida, de 3 casos en 
promedio por año, refleja un patrón de endemicidad estable de nuestro país, teniendo en 
cuenta que el Instituto de Medicina Tropical brinda atención a aproximadamente el 30 % 
de los casos a nivel nacional (6),sugiriendo esto además de la representatividad de los 
datos del presente trabajo. Sin embargo, se ha observado un aumento en el número de 
casos en los últimos 3 años, lo que coincide con el comportamiento a nivel nacional, que, 
de registrar tasas menores a 0,3 casos por 100.000 habitantes, en el 2017 presentó una 
tasa de 0,42 casos/100.000 habitantes (7). La incidencia de 13,7 casos/10.000 
hospitalizados duplica a lo publicado por Gentile y cols. (5,1/10.000 hospitalizados) (8), 
con la salvedad que nuestra casuística abarca a población tanto adulta como pediátrica, lo 
que enfatiza la importancia de este tipo de estudios para poder tener un panorama 
siempre actualizado de la situación epidemiológica de la enfermedad meningocóccica 
invasora a nivel país. 

El promedio de edad de los pacientes de 14,7 años es ligeramente menor a lo 
reportado por otros autores, como Piscopo y cols (9). El mayor predominio de casos en la 
población pediátrica, y en ella, en el grupo etario menor de 5 años coincide con la 
epidemiología a nivel mundial, y Latinoamérica (10-16) así como la distribución igualitaria 
de sexos. Kaplan y cols (17) por ejemplo, en su casuística de 2001 a 2005 de Estados 
Unidos hallaron que 66% de los pacientes fueron <5 años, siendo 25% <1 año y 60% 
varones. Gentile y cols (8) en Argentina en su casuística de enfermedad meningocóccica 
reportaron que el 48% de los casos pediátricos se observaron en menores de 1 año, con 
un 57% de varones. Por el contrario, Sadarangani y cols (18) en Canadá, del 2002 a 
2011, de 868 casos hallaron ligero predominio de adultos (52% de todos los casos) y 
McNeil y cols (19) en Estados Unidos en su experiencia entre 2006 a 2012encontraron 
sólo un 30% de casos en población pediátrica. Esto último pudiera deberse al pico de 
incidencia descrito en los países desarrollados en la adolescencia.  

El promedio de tiempo desde el inicio de síntomas hasta la hospitalización, fue de 
2,4días (58 hs), similar a lo reportado por Gentile y cols. (2,1 días) (8) y la mediana de 42 
horas, mayor a lo reportado por países desarrollados (17).Esta situación se dio, aún 
siendo nuestra población mayoritariamente proveniente del área del Gran Asunción (que 
incluye la capital Asunción y las ciudades vecinas), reflejando nuestra condición de país 
en vías de desarrollo, que aún presenta déficits en cuanto a la consulta temprana 
yoportuna y al acceso a los servicios de salud.  

El promedio de duración de la fiebre desde el ingreso fue de 2±2 días, similar a lo 
referido por Kaplan y cols. (17).Al 5to.día de internación, el 75% de los pacientes presentó 
apirexia, porcentaje algo menor a lo publicado por estos últimos investigadores. 

La forma de presentación mayoritaria como meningitis (86% de los casos y 27% 
acompañada de meningococcemia) y 14% como meningococcemia, refleja la distribución 
reportada por la literatura (16, 20) así como de varias publicaciones, incluyendo la 
experiencia Argentina de Gentile y cols (8). Cuatro pacientes (9%) presentaron neumonía 
concomitante, similar a lo descrito por otras series (2, 21). 

La tasa de letalidad obtenida en nuestra serie ha sido del 20,5%. La mortalidad ha 
sido mayor en los casos de meningococcemia, lo cual condice con lo expresado en la 
literatura y varias series de casos (22, 23). Sin embargo, la letalidad observada es 
bastante elevada con respecto al promedio de 10% de otras series, tanto a nivel mundial 



Junio 2018  Rev.Inst.Med.Trop2018;13(1)40-52 
10.18004/imt/20181340-52 

 

50 
 

como de Latinoamérica y expresa la severidad de la enfermedad meningocóccica 
invasora en nuestro país. Mortalidades menores se reportan en otras series. Así, 
Sadarangani y cols. en Canadá reportan una letalidad del 8,4% (18), MacNiel en Estados 
Unidos del 14,9% (19), Kaplan y cols. también en Estados Unidos del 8% (17). En 
Latinoamérica las letalidades informadas han sido del 10% por Gentile y cols. en 
Argentina (8). Sin embargo, Moreno y cols (24) reportaron una tasa de letalidad del 31,7% 
en Chile en el 2012, pero asociado a enfermedad meningocóccica por serogrupo 
W135.Así también Piscopo y cols (9) hallaron una tasa de mortalidad similar a la nuestra 
de 21,4% en una serie de 4 años en Malta. La elevada tasa de letalidad observada en 
nuestra serie podría relacionarse con la consulta tardía como también al hecho de ser 
nuestra institución un centro de referencia con unidad de cuidados intensivos por lo que la 
población de estudio puede no reflejar la de un hospital general. No se encontró 
asociación de mayor mortalidad con algún grupo etario, a diferencia de lo hallado por 
Kaplan y cols (17) por ejemplo, quienes constataron mayor mortalidad en el grupo etario 
de ≥11 años. Un 29,5% de nuestros pacientes recibieron antibioticoterapia previa, similar 
a otras series, sin asociación a mortalidad (25, 26). 

En cuanto a la clínica de presentación, la mortalidad se vio asociada con la 
presencia de choque, coincidiendo con lo reportado en otras series como las de 
Sadarangani (18), Piscopo (9), Gentile (8). El requerimiento de ARM en 29,5% de los 
pacientes es similar a lo publicado por Kaplan y cols (17). En nuestra serie la leucopenia 
(recuento de <5000/mm3 leucocitos sanguíneos) se asoció a mayor mortalidad, similar a 
lo publicado por Donoso y cols (27). No se encontró asociación de mortalidad con 
serogrupos, similar a lo hallado por Kaplan y cols (17). 

Se estudiaron varios factores como predictores de severidad y mortalidad en esta 
patología. Entre los factores asociados a mortalidad se encontraron la presencia al 
ingreso de choque e ingreso a UCI, hallazgos reportados también en otras series (9, 22, 
28). Entre las características laboratoriales, la leucocitosis >15000 leucocitos/mm3, la 
leucopenia <5000/mm3, la plaquetopenia <150000 plaquetas/mm3 y el LCR con <100 
leucocitos también fueron asociados a mayor mortalidad. Algunos estudios mencionan 
también a la neutropenia como predictores de enfermedad meningocóccica severa (9).  

Cuando se considera globalmente todos los años de la serie, se constata que la 
mayoría de casos en el periodo de estudio fueron causados por el serogrupo B (50%). Y 
esto se corresponde con los datos reportados a nivel país y Latinoamérica en los últimos 
10 años. Sin embargo en los últimos 2 años, el 73% de los casos aislados de N. 
meningitidis, correspondieron al serogrupo C, y 27% al serogrupo W135. Esta tendencia 
difiere con los datos presentados por este mismo equipo de investigación en población 
pediátrica en el periodo 1998-201310, donde el serogrupo B se mostró hegemónico en los 
últimos 5 años. Esto también coincide con los datos de la Dirección de Vigilancia del 
Ministerio de Salud de nuestro país, que muestra un aumento de estos serogrupos, sobre 
todo en el último año (7). Gauto y cols (14) también publicaron una serie de casos 
pediátricos de nuestro país, donde del 2012 al 2014 se registraron 8 casos, 3 de ellos de 
serogrupo W135 y 2 de serogrupo C. 

El presente trabajo posee la limitante de su carácter retrospectivo; estudios 
prospectivos pueden permitir mejorar la calidad de información, con mayor exactitud de 
datos. Asimismo, estudios multicéntricos con un número de muestra mayor podrán brindar 
un mejor panorama nacional. 

La vigilancia de la enfermedad meningocóccica es esencial para monitorear y 
evaluar los cambios en la incidencia de la enfermedad, para comprender la carga de la 
enfermedad meningocóccica y para informar las actividades de prevención de 
enfermedades meningocóccicas y las discusiones sobre políticas de vacunas. Los 
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resultados de nuestro estudio obligan a evaluar la pertinencia de la introducción de la 
vacuna tetravalente conjugada al calendario nacional. Esto sólo podrá decidirse a la luz 
del conocimiento de la incidencia y de los serogrupos predominantes. 
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