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Lepra dimorfa lepromatosa conyugal

Yolexi Castilla Valencia1, Ariel Sehtman2, Clarisa Roncoroni3, Esteban Covián4, Miguel 
Allevato5

Introducción

La lepra es una enfermedad infecto con-
tagiosa, crónica, causada por el Mycobac-
terium leprae. La respuesta inmunológica 
del huésped frente a éste bacilo, es va-
riable, determinando diferentes formas 
clínicas de la misma enfermedad.

Entre los espectros Lepromatoso y 
Tuberculoide, ambas formas clínicas es-
tables, se puede presentar el tipo Dimor-
fo, con gran inestabilidad inmunológica, 
determinando características clínicas, 
según el polo al que más se acerque. La 
lepra dimorfa lepromatosa se caracteri-
za por máculas pardas y violáceas, gran 
número de lesiones y menos definición 
en sus bordes, tamaños variables y alte-
ración de la sensibilidad.

La lepra conyugal se presenta en 
muy pocos casos, conociendo que el 
contacto íntimo durante mucho tiempo 
es un factor importante, pero también se 
ha demostrado el papel fundamental de 
la inmunidad y genética para adquirir y 
desarrollar la enfermedad.

Presentamos dos casos de lepra di-
morfa lepromatosa en cónyuges, con 
20 años de convivencia, en los cuáles se 
encontró la misma forma clínica de pre-
sentación. Este es un hecho infrecuente, 
dada la baja contagiosidad del patógeno 
y las múltiples variedades que podrían 
presentar.

Caso clínico 1 (caso 
índice)

Varón de 45 años, albañil, oriundo de 
Corrientes y que residía en González 
Catán desde hace más de 20 años. Con 

antecedentes de hipertensión arterial, 
tratada con enalapril 5 mg por día, be-
bedor de alcohol frecuente. Consultó por 
dermatosis generalizada asintomática de 
aproximadamente 3 años de evolución.

Al examen físico dermatológico 
presentaba alopecia de colas de cejas e 
infiltración de lóbulos de orejas (foto 1), 
múltiples placas eritemato amarrona-
das, infiltradas, de tamaño variable de 
2 a 10 cm de diámetro, redondeadas y 
ovaladas, de límites difusos, anhidró-
ticas, con alteración de la sensibilidad 
termoalgésica, lesiones nodulares dise-
minadas a predominio de tronco y ex-
tremidades, de superficie eritematosa y 
de tamaños variados (Fotos 2) dolorosos 
en forma espontánea y a la palpación.

Se palpaba nervio cubital derecho 
engrosado y adenopatías inguinales no 
dolorosas. No presentaba fiebre ni otros 
síntomas acompañantes.

Foto 1
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Se realizaron laboratorios en los que 
se resaltó anemia. 

Biopsia escisional de un nódulo de 
antebrazo izquierdo cuyo estudio histo-
patológico informó dermis reticular y 
predominantemente hipodermis con 
engrosamiento septal y compromiso 
lobulillar con denso infiltrado inf la-
matorio constituido por histiocitos va-
cuolados y linfocitos con aislados po-
limorfonucleares neutrófilos y células 
gigantes multinucleadas (Foto 3).

La técnica de Ziehl Neelsen de-
mostró presencia de bacilos intra y ex-
tracitoplasmáticos (globis) (Foto 4). La 
baciloscopía fue positiva (+++) en piel y 
mucosa nasal. 

Con la clínica y los estudios com-
plementarios arribamos al diagnóstico 
de eritema nodoso leproso (episodio re-
accional tipo II), en contexto de lepra 
dimorfa lepromatosa.

Se indicó tratamiento OMS multiba-
cilar con Rifampicina 600 mg, Dapsona 
100 mg y Clofazimina 300 mg (mensual 
supervisado) y Dapsona 100 mg más 
Clofazimina 50 mg (diario autoadmi-
nistrado), por su episodio reaccional y 
neuritis se indica corticoides a dosis de 
40 mg/día y talidomida 100 mg/ día. Al 
mes se constata mejoría de su dermatosis, 
sin presencia de nuevas lesiones y mejo-
ría de la neuritis por lo que se empieza 
descenso de corticoides durante 4 meses 
hasta suspensión, y continúa con talido-
mida hasta la fecha, por la presencia de 
episodios reaccionales tipo II al intentar 
la suspensión de la misma.

Actualmente continúa con el trata-
miento multibacilar hasta completar las 
12 dosis.

Caso clínico 2

Mujer de 55 años de edad, ama de casa, 
oriunda de Corrientes. Convive con el 
paciente (caso índice) desde hace más 
de 20 años, por lo que es evaluada en el 
control de contactos. Sin antecedentes 
personales relevantes.

Al examen físico dermatológico 
presentaba alopecia de colas de cejas 
(foto 5) múltiples máculas eritemato-
sas, con bordes mal definidos y centro 

Foto 2

Foto 4

Foto 3
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levemente más claro, asintomáticas, 
distribuidas en tronco, abdomen y ex-
tremidades de 1 año de evolución (Foto 
6). La sensibilidad termoalgésica de las 
lesiones se encontraba conservada y no 
se palpaban nervios engrosados ni ade-
nopatías. Tampoco presentaba fiebre ni 
otros síntomas sistémicos.

Se solicitaron laboratorio sin altera-
ciones.

Con la clínica y los estudios com-
plementarios arribamos al diagnóstico 
de lepra dimorfa lepromatosa. Inició 
tratamiento multibacilar de la OMS, 
igual que su cónyuge. Al pasar 2 meses 
se evidenció mejoría de las lesiones sin 
aparición de nuevas máculas y deberá 
continuarlo hasta completar 12 dosis.

Comentarios

La lepra es una patología crónica, in-
fectocontagiosa, endémica en algunos 
países, curable y propia del hombre. 1-5

La lepra dimorfa se caracteriza por 
ser inestable inmunológicamente y 
poder virar a cualquiera de los extre-
mos. Cuando es dimorfa lepromatoso 
se caracteriza clínicamente por mayor 
cantidad de lesiones tipo maculas par-
das, violáceas, con bordes difusos, con 
distribución bilateral pero asimétricas, 
además alteración de la sensibilidad que 
puede ser mínima o anestesia total, co-
mo en nuestro paciente índice. 3,6-9

La transmisión de la enfermedad se 
produce en forma directa entre un en-
fermo bacilífero y un huésped suscepti-
ble, tiene una baja contagiosidad ya que 
solo un 10% de la población expuesta al 
riesgo la contrae , sabiéndose además el 
papel fundamental de la genética y la 
inmunidad para el contagio y desarrollo 
de la misma. 1-11

El tratamiento es administrado por 
la OMS mensual supervisado y diario 
autoadministrado el cual recibieron 
nuestros pacientes. Son 12 dosis en pla-
zo máximo de 18 meses en pacientes 
multibacilar y 6 dosis en plazo máximo 
de 9 meses en pacientes paucibacilar). 
Es importante realizarlo correctamente 
ya que es una enfermedad prevenible, 
tratable y curable, además se disminuye 
el riesgo de presentar discapacidades y 
se corta la cadena epidemiológica.

La lepra conyugal es rara, la baja pa-
togenicidad del bacilo sumado a la alta 
resistencia del adulto conducen a que 

Foto 5

Foto 6
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sea una rareza la adquisición de esta en-
fermedad en los cónyuges, a pesar del 
contacto íntimo, repetido y directo. La 
incidencia es baja (oscila entre el 0,3 y el 
7,8 %) siendo más frecuente en miem-
bros consanguíneos como hijos, her-
manos y padres, lo que va mas a favor 
del componente genético como factor 
determinante para el desarrollo de la 
enfermedad. 10-11 

Recordar que siempre debemos pen-
sar en lepra, saber que la lepra conyugal 
tiene pocos reportes en la literatura, no 
así cuando se presenta en miembros de 
la misma familia como padres e hijos. 
Es claro que el contacto íntimo y pro-
longado favorece el contagio pero la in-
munidad es fundamental para adquirir 
la enfermedad.

Resaltamos el caso índice niega an-
tecedentes de lepra conocido en sus fa-
miliares así como tampoco en sus hijos.
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Summary

Leprosy is a contagious, chronic infectious 
disease caused by Mycobacterium leprae. 
The immune response of the host to this 
bacillus is variable, determining different 
clinical forms of the same disease.

Between the Lepromatous and Tuber-
culoid spectra, both stable clinical forms, the 
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Dimorfo type can be presented, with great 
immunological instability, determining 
clinical characteristics, according to the pole 
to which most approaches

Lepromatous dimorphic leprosy is cha-
racterized by brown and violet macules, 
large number of lesions and less definition 
at its edges, variable sizes and alteration of 
sensitivity.

Conjugal leprosy occurs in very few 
cases, knowing that intimate contact for a 

long time is an important factor, but has 
also demonstrated the fundamental role of 
immunity and genetics to acquire and de-
velop the disease.

We present two cases of lepromatous di-
morphic leprosy in spouses, with 20 years 
of cohabitation, in which the same clinical 
presentation was found. This is an infre-
quent fact, given the low infectivity of the 
pathogen and the multiple varieties that 
could occur.
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Anetodermia secundaria a sífilis

Diana Dávila1, Juan Pablo Valdivieso2, Ariel Sehtman3, Miguel Ángel Allevato4, Mario Marini5

Caso clinico:

Mujer de 28 años de edad, oriunda de 
Paraguay, con diagnóstico de secunda-
rismo sifilítico (VDRL 1:8 dils y FTA-
Abs positivo), tratada con 3 dosis de 
penicilina benzatínica 2.400.00 UI 5 
meses previos al inicio del cuadro cutá-
neo, que se caracterizó por múltiples le-
siones redondeadas, sinusoidales, atró-
ficas, normocrómicas, asintomáticas, 
de tamaño variable entre 0.5-0.7 cm de 
diámetro localizadas en tórax anterior y 
posterior, abdomen y en raíz de miem-
bros inferiores. (Figs.1, 2). La piel com-
prometida se observó laxa, adelgazada y 
sin resistencia a la palpación.

No presentó compromiso ganglio-
nar, ni sistémico. 

Se realizó una biopsia cutánea por 
losange que abarcó piel afectada y pe-
rilesional de una de las lesiones locali-
zadas en el abdomen. La histopatología 
evidenció con tinción de hematoxilina 
y eosina (HyE), una epidermis sin al-
teraciones significativas y en dermis 

superficial con vasos dilatados y escaso 
infiltrado inflamatorio linfocitario peri-
vascular. (Fig.3). Con la técnica de azul 
Victoria se observaron fibras elásticas, 
en sectores disminuidas y adelgazadas y 
en otros ausentes (Fig.4). Con la clíni-
ca y la anatomía patológica se arribó al 
diagnóstico de anetodermia. Se planteó 
como tratamiento la exéresis quirúrgica 
de las lesiones de mayor tamaño, pero la 
paciente decidió no realizarse este pro-
cedimiento. 

Discusión

La anetodermia (término que deriva 
del griego aneto (laxo) y derma (piel), es 
una rara alteración elastolítica benigna e 
infrecuente caracterizada por la dismi-

Fig. 1 y 2: Placas redondeadas, sinusoidales, 
atróficas, normocrómicas, asintomáticas, de 
tamaño variable entre 0.5-0.7cm de diámetro 
localizadas en tórax anterior y posterior, ab-
domen y en raíz de miembros inferiores.
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nución o ausencia de las fibras elásticas 
dérmicas con la consecuente herniación 
y/o invaginación cutánea1-2.

Descrita por Jadassohn en 1892 co-
mo atrofia macular por presentar áreas 
localizadas de elastólisis3-4. Al principio 
se las categorizaban como inflamatoria 
(o de Jadassohn-Pellizzari) y no infla-
matoria (de novo o de Schweninger-
Buzzi)5. En la actualidad esta clasifica-
ción ha sido abandonada por la falta de 
concordancia entre los aspectos clínicos 
y patológicos entre ambos grupos y ha 
sido reemplazada por anetodermia pri-
maria (AP) cuando ocurre sobre piel 
previamente sana y anetodermia se-
cundaria (AS) cuando implica lesiones 
que asientan en el mismo sitio de otra 
prexistente6. 

La AP se observa con mayor fre-
cuencia en pacientes portadores de en-
fermedades autoinmunes como síndro-
me antifosfolipídico y lupus eritematoso 
cutáneo3,5,7. Dentro de las dermatosis 
más comunes de anetodermia secunda-
ria se encuentra el acné y la varicela, y en 
menor frecuencia la sífilis, lepra, sarcoi-
dosis, tuberculosis, granuloma anular, 
urticaria pigmentosa, pilomatrixoma, 
entre otras 2-3.

Se han descripto pocos casos de ane-
todermia familiar como una condición 
rara que puede asociarse con anomalías 

óseas, neurológicas y oculares8.
La patogenia de la anetodermia se 

debe a la pérdida o disminución de las 
fibras elásticas de la piel, que puede ex-
plicarse por defectos en su síntesis, des-
trucción de las fibras o aumento de la 
actividad de las enzimas elastolíticas, 
como las metaloproteinasas que actúan 
por degradación de la elastina3, 9.

Se caracteriza clínicamente por 
máculas o placas blanco cerúleo o ro-
sadas, bien circunscritas, atróficas, con 
depresión central a la palpación (signo 
de “ojal”) que a menudo siguen las lí-
neas de tensión de la piel. Se localizan 
frecuentemente en tronco o extremida-
des, y suelen respetar la cara, palmas y 
plantas. En ocasiones se pueden herniar 
especialmente cuando se ubican en zo-
nas de flexión. En casos de enfermedad 
secundaria, puede adoptar un polimor-
fismo lesional2-3. Nuestro paciente pre-
sentó lesiones de similares característi-
cas a las descritas anteriormente. 

El estudio histopatológico eviden-
cia pérdida focal o completa del tejido 
elástico en dermis papilar y/o reticular 
media asociada a un infiltrado perivas-
cular inflamatorio presente en estadios 
iniciales de la lesión2. En el caso de 
nuestra paciente se decidió la biopsia 
por losange para comparación de tejido 
normal versus tejido con pérdida de fi-
bras elásticas.

Entre los principales diagnósticos 
diferenciales se encuentran la elastólisis 

Fig. 3: H-E 40X: Epidermis sin alteraciones 
significativas, en dermis superficial con vasos 
dilatados y escaso infiltrado inflamatorio lin-
focitario perivascular.

Fig. 4: Técnica de azul Victoria 100X: Fibras 
elásticas, en sectores disminuidas y adelgaza-
das y otras, las fibras están ausentes.
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dérmica media caracterizada por arru-
gas finas y degradación selectiva de la 
elastina sólo en la dermis media; cutis 
laxa que se manifiesta como piel laxa y 
redundante con pérdida o fragmenta-
ción de fibras elásticas que suele abarcar 
también órganos internos;9 y las cicatri-
ces como principal diagnóstico diferen-
cial clínico3,7.

En cuanto a la terapéutica se men-
cionan varias opciones: triamcinolona 
intralesional, ácido acetil salicílico, 
dapsona, fenitoína, penicilina G, nia-
cinato de inositol e hidroxicloroquina. 
vitamina E, niacina oral, colchicina y 
ácido aminocapróico (un derivado de la 
lisina que puede funcionar a través de 
la regulación de enzimas proteolíticas) 

1-2, 10. También rellenos con silicona, 
ácido poli-L-láctico y ácido hialuróni-
co3. La extirpación quirúrgica es con-
siderada cuando el número de lesiones 
es escaso2. 

Recientemente, un informe en la li-
teratura describió el tratamiento exitoso 
de las lesiones de anetodermia secunda-
ria a Síndrome de Stevens-Johnson con 
CO2 ablativo (10.600nm) y radiofre-
cuencia (RF) 3.

En caso de anetodermias secun-
darias, es de destacar el control de la 
dermatosis subyacente para prevenir la 
aparición de nuevas lesiones1-2, 10.

Presentamos un caso poco frecuente 
de asociación de sífilis secundaria y ane-
todermia. Se destaca la importancia del 
seguimiento a largo plazo, y los nuevos 
tratamientos que mejorar la calidad de 
vida de quienes padecen esta condición.
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Resumen

La anetodermia es una entidad cutánea 
benigna, rara e infrecuente, cuya carac-

RPM Nº 3-2018.indd   116 5/24/18   1:22 PM



L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
A
n
e
t
o
d
e
r
m
i
a
 
s
e
c
u
n
d
a
r
i
a
 
a
 
s
í
f
i
l
i
s

117

V.104/Nº3

terística es la pérdida localizada de fi-
bras elásticas a nivel de la dermis. Suele 
observarse en pacientes con sndrome 
antifosfolipídico, lupus eritematoso sis-
témico, acné y varicela y de manera in-
usual como manifestación de una sífilis 
secundaria. Comunicamos el caso de 
una mujer con secundarismo sifilítico 
que desarrolló anetodermia posterior a 
este proceso infeccioso.

Palabras claves: anetodermia, fibras 
elásticas, sífilis secundaria 

Summary

Anetoderma is a benign, rare and infrequent 
cutaneous entity whose characteristic is the 
localized loss of elastic fibers at the level of 
the dermis. It is usually observed in patients 
with antiphospholipid syndrome, systemic lu-
pus erythematosus, acne and varicella and an 
unusual way as a manifestation of secondary 
syphilis. We report a case of a woman with 
syphilitic secondary disease who developed an 
anetoderma after this infectious process.

Key words: anetodermia, elastic fibers, 
secondary syphilis
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Introducción 

La criptococosis resulta de la infección 
por el hongo Cryptococcus neoformans, 
una levadura que contiene una cápsula 
de polisacáridos, que metaboliza la urea 
y las catecolaminas, y se transmite por 
la inhalación de excremento de aves, 
principalmente palomas(4)(1). Afecta 
principalmente dos sitios, el pulmón y 
el SNC (éste último donde se generan 
el 50% de los casos debido al tropismo 
del hongo) (5). Se considera una micosis 
oportunista dada su capacidad de infec-
ción en pacientes que presentan factores 
de riesgo para inmunosupresión, como 
HIV (se asocia a marcada inmunode-
ficiencia, con un recuento de linfocitos 
T CD4+ menor a 100 cél/µL.)(3), uso 
prolongado de glucocorticoides, tras-
plantes, enfermedades neoplásicas, así 
como sarcoidosis(4)(6)AIDS represents 
the most common risk factor for the de-
velopment of cryptococcosis. Despite 
of rapid scale-up of antiretroviral the-

rapy programs and global investment 
in HIV care over the past decade, the 
decline in incidende and mortality rates 
associated with cryptococcosis has not 
been commensurate. This article puts 
into context recent diagnostics studies 
and morphologies - with special atten-
tion to laboratory diagnosis based on 
classical mycology: (a(7)(3)(8). 

Reportamos el caso de una paciente 
de 50 años de edad retropositiva, pero 
con recuento de linfocitos CD4 abso-
lutos mayor a 500 cél/µL (850 cél/µL.) 
quien se hospitalizó para estudio de un 
sínd rome neurológico y en quien se 
arribó al diagnóstico de criptococosis 
diseminada (con documentación mi-
crobiológica en SNC y pulmón). Los 
aspectos referentes a esta enfermedad, 
como epidemiología, etiología, diag-
nóstico, tratamiento y complicaciones, 
se discuten en este reporte de caso. 

Objetivos

Describir un caso clínico de criptococo-
sis diseminada en paciente HIV positiva 
con CD4 mayor a 500 (cel/µL.) debido 
a la infrecuencia de dicha entidad en pa-
cientes con recuento linfocitario dentro 
de límites normales.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo de un caso clínico. 
Paciente atendido en el servicio de clí-
nica médica, infectologia y terapia in-
tensiva del Hospital Carlos G. Durand 
entre los meses de enero de 2018 y fe-
brero de 2018.
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Caso clínico

Paciente femenina de 50 años que con-
sulta en guardia externa por presentar 
cefalea y alteración de la marcha de un 
mes de evolución, asociado a equivalen-
tes febriles y deterioro del sensorio. Se 
realiza TC de encéfalo que no evidencia 
lesiones agudas y punción lumbar que 
informa líquido cefalorraquídeo inco-
loro, límpido, (presión de apertura de 
30 cm de H2O), Leucocitos 3/mm3, 
Glucosa 40 mg% (valor de referencia 
50-75), Proteínas 58 mg% (valor de re-
ferencia 15-40), tinta china positiva, se 
interpreta cuadro como criptococosis 
meníngea iniciándose tratamiento con 
anfotericina y fluconazol. 

Se solicita serología de HIV positivo 
(RP 543.46, carga viral de 19100 copias/
ml, HIV log 4.28 log10, CD4 absolu-
to 850 cel/ul). Durante la internación 
se solicita Antígeno para Cryptococo 
Neoformans en LCR título de 1/5000 y 
antígeno para Cryptococo neoformans 
en Suero título de 1/1000. La pacien-
te evoluciona con shock séptico a foco 
respiratorio con evidencia en TAC tórax 
con infiltrado pulmonar bilateral, por 
lo cual inicia antibióticos (piperacilina 
tazobactam y vancomicina). Ingresa a 
unidad cerrada para IOT/ARM y vaso-
presores. En unidad cerrada se realiza 
lavado bronco alveolar, obteniéndose 
cultivo micológico de Cryptococcus 
Neoformans en BAL con sensibilidad 
a fluconazol CIM 2, voriconazol CIM 
0.12 y anfotericina B CIM 0.5. Se in-
terpreta cuadro como cryptococosis sis-
témica. Evoluciona con disfunción or-
gánica múltiple, produciéndose el óbito. 

Discusión

Definición
La criptococosis es una micosis sis-

témica cosmopolita de carácter oportu-
nista cuyo agente causal es una levadura 
capsulada, el Cryptococcus neoformans 

o gatti. El Cryptococo infecta al hom-
bre y a animales susceptibles por vía in-
halatoria, provocando en huéspedes in-
munocompetentes una primoinfección 
asintomática. La diseminación sanguí-
nea origina múltiples localizaciones, las 
cuales se hacen clínicamente evidentes 
ante defectos de la inmunidad mediada 
por células asociándose con frecuencia 
a linfomas, leucemia, enfermedades del 
sistema retículo endotelial, sarcoidosis, 
artritis reumatoidea, hepatitis, cirrosis y 
diabetes. (3)(9)(8). 

Epidemiología
El Cryptococo neoformans posee 

una distribución universal, desarro-
llándose preferentemente en ambientes 
enriquecidos con componentes nitro-
genados, principalmente a partir de las 
excretas desecadas de las palomas. A di-
ferencia de las otras variedades, Cryto-
coco neoformans variedad gattii no se 
ha cultivado de excrementos de aves. 
Ellis y Pfeiffer cultivaron a Crytococo 
neoformans variedad gattii a partir de 
muestras tomadas de especies de Euca-
liptos: E camaldulensis y E tereticornis 
en Australia. Debido a que estos árbo-
les fueron exportados a otras partes del 
mundo, los autores interpretaron que 
estas especies de árboles podían ser un 
vector infeccioso. (3,9,10).

Patogenia
Las levaduras escasamente capsula-

das serían los elementos infecciosos, só-
lo estas formas, por su pequeño tamaño, 
podrían acceder al alveolo pulmonar. 
En los espacios alveolares se enfrentan 
inicialmente con los macrófagos locales. 
El desarrollo de la enfermedad depende 
directamente del estado inmunológico 
del huésped, del tamaño del inóculo y 
de la virulencia de la cepa infecciosa. En 
el SNC se producen las manifestaciones 
clínicas más relevantes de la enferme-
dad, por la ausencia de factores solubles 
séricos anti-cryptococos en el LCR, la 
deficiencia de factores quimiotácticos, 
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opsoninas, y de la actividad de comple-
mento en el LCR. Si bien la base del 
neurotropismo no está clara, puede re-
lacionarse a la afinidad del hongo por 
tejidos ricos en catecolaminas, particu-
larmente la dopamina, que son sustra-
tos de la fenoloxidasa para la síntesis de 
melanina y colaboraría con la virulencia 
del criptococo.(5)(3).

Manifestaciones clínicas
El sitio de infección parece variar 

según el serotipo de Cryptococcus y la 
inmunocompetencia del huésped. Por 
ejemplo, Cryptococcus gattii normal-
mente causa una infección pulmonar en 
huéspedes inmunocompetentes, mien-
tras que Cryptococcus neoformans 
causa infección en SNC en huéspedes 
inmunocomprometidos. En pacientes 
con SIDA con meningitis criptocócica, 
la afectación extraneuronal es bastante 
común, llegando al 50% en una serie de 
casos. Los sitios comunes de infección 
incluyen los pulmones, la médula ósea, 
la piel y el tracto genitourinario(9)(3).

Examenes complementarios
El diagnóstico de meningitis crip-

tocócica se establece mediante punción 
lumbar, que generalmente muestra una 
presión de apertura elevada, proteínas 
elevadas y un recuento elevado de gló-
bulos blancos. Los indicadores de en-
fermedad más grave en el muestreo 
de LCR incluyen presión de apertura 
elevada, bajo nivel de glucosa, recuento 
de leucocitos inferior a 20 células por 
mm, título elevado de antígeno crip-
tocócico y presencia del organismo por 
tinción con tinta china. El diagnóstico 
de la criptococosis se realiza con ma-
yor frecuencia mediante la prueba de 
aglutinación de látex para el antígeno 
polisacárido capsular. Este antígeno 
puede obtenerse del fluido cerebroes-
pinal (CSF) o del suero, y cuando está 
presente en el LCR, es más del 90% 
sensible y específico para el diagnós-
tico de la meningitis criptocócica. Sin 

embargo, pueden ocurrir falsos positi-
vos, particularmente en presencia de 
un factor reumatoide positivo. En en-
tornos de recursos limitados, la prueba 
de antígeno de aglutinación de látex a 
menudo no está disponible, por lo que 
los métodos de detección del organis-
mo incluyen hemocultivos, cultivo de 
LCR y frotis de tinta china. Sin embar-
go, la tinta china era 51% sensible y el 
cultivo de LCR 89%. Por el contrario, 
la prueba de antígeno tenía una sensi-
bilidad del 97% y del 87% del SNC y la 
sangre, respectivamente (3,6,9)provo-
cando en huéspedes inmunocompeten-
tes una primoinfección asintomática. 
Crece preferentemente en ambientes 
ricos con componentes nitrogenados, 
principalmente a partir de las excretas 
desecadas de las palomas que son ri-
cas en nitrógeno y creatinina, con alto 
contenido en sales y pH alcalino, cuali-
dades que facilitan la supervivencia del 
hongo. La diseminación hematógena 
del agente causal provoca múltiples 
localizaciones, las cuales se hacen clí-
nicamente evidentes en pacientes con 
deterioro de la inmunidad mediada por 
células. A partir de la eclosión del SI-
DA se produjo un aumento significati-
vo del número de casos, transformán-
dose esta última condición en la causa 
predisponente más importante de esta 
micosis. La mayoría de los pacientes 
con SIDA y criptococosis del SNC 
presentan signos y síntomas de menin-
gitis o meningoencefalitis subagudas 
como cefalea, fiebre, parálisis de ner-
vios craneales, letargo, coma o amnesia 
de varias semanas de evolución. La an-
fotericina B es el pilar terapéutico del 
tratamiento. En nuestro estudio anali-
zamos las características demográficas, 
epidemiológicas, clínicas, el líquido 
cefalorraquídeo, el diagnóstico mico-
lógico y el tratamiento empleado en 
los pacientes hospitalizados en Sala 11 
con diagnóstico de criptococosis me-
níngea. En la criptococosis meníngea 
asociada al SIDA, el diagnóstico puede 
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realizarse por el análisis de distintos ti-
pos de especímenes biológicos, siendo 
los principales el examen microscópico 
directo del LCR con tinción de tinta 
china y el cultivo. (AU.

Tratamiento
El tratamiento para la meningitis u 

otras formas de enfermedad criptocó-
cica invasiva se divide en una fase de 
inducción de dos semanas, seguida de 
una fase de consolidación de 8 semanas 
y luego una fase de mantenimiento pro-
longado a partir de entonces. Se hace 
una distinción importante en las di-
rectrices para diferenciar el tratamien-
to del SNC frente a la enfermedad no 
del SNC; por lo tanto, se debe realizar 
una punción lumbar entre pacientes in-
munocomprometidos con enfermedad 
criptocócica para descartar meningi-
tis(9,11).

Ilustraciones
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RESUMEN

Resumen: La criptococosis es la mi-
cosis sistémica más frecuente entre los 

Tabla 1. Terapia recomendada para la meningitis criptocócica, la enfermedad diseminada o la 
fungemia en pacientes con vih.

FASE TERAPIA PRIMARIA REGÍMENES ALTERNATIVOS

INDUCCIÓN AmBd o formulación 
lipídica AmB PLUS 
Flucytosine durante 2 
semanas

AmBd o LFAmB 
durante 4 a 6 
semanas

AmBd PLUS 
fluconazol 
800 mg al 
día durante 
14 días

Fluconazol ≥800 mg 
(1200 mg preferido) 
al día más flucitosina 
durante 6 semanas

Fluconazol 800-
2000 mg al día 
como monoterapia 
durante al menos 
10 semanas

CONSOLIDACIÓN Fluconazol 400 mg al día 
durante un mínimo de 8 
semanas

Ninguna Fluconazol 
400 mg al 
día

Ninguna Ninguno *

MANTENIMIENTO 
(SUPRESIÓN)

Fluconazol 200 mg al día 
O Itraconazol 400 mg al 
día O AmBd 1 mg / kg / 
semana

Igual que la 
primaria

Igual que la 
primaria

Igual que la primaria Igual que la 
primaria

CRIPTOCOCOSIS PULMONAR

FACTORES DEL 
HUESPED

MEDICACIÓN DURACIÓN COMENTARIOS

SÍNTOMAS LEVES A 
MODERADOS

Fluconazol 400 mg al día Terapia de 
por vida con 
fluconazol

En pacientes con VIH, se puede considerar la interrupción 
de la terapia si el recuento de CD4 aumenta por encima de 
100 células/mm3.

SÍNTOMAS SEVEROS Tratar como enfermedad del SNC

Adaptado de Perfect JR, et al. Pautas de práctica clínica para el manejo de la enfermedad criptocócica: 
actualización de 2010 por IDSA. Clin Infect Dis. 2010; 50: 291-322.
1 Deoxicolato de anfotericina B (AmBd) 0,7 a 1 mg / kg IV al día.
2 Formulaciones lipídicas de anfotericina (LFAmB): AmB liposomal 3-4 mg / kg diarios o complejo lipí-
dico AmB (ABLC) 5 mg / kg IV al día.
3 Flucytosine 100 mg/kg al día, dividido cuatro veces al día, se prefiere la vía oral.
4 La terapia de mantenimiento se continuará durante al menos 12 meses. Luego, puede considerar 
suspenderse si recibe HAART con un CD4> 100 células / mm 3 y una carga viral indetectable o baja de 
VIH durante al menos tres meses.
5 Reservado para pacientes que no pueden tolerar azoles.
* Ya está recibiendo fluconazol

RPM Nº 3-2018.indd   122 5/24/18   1:22 PM



L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
C
r
i
p
t
o
c
o
c
o
s
i
s
 
d
i
s
e
m
i
n
a
d
a
 
e
n
 
p
a
c
i
e
n
t
e
 
h
i
v 
c
o
n
 
C
D
4
 
m
a
y
o
r
 
a
 
5
0
0

123

V.104/Nº3

pacientes con HIV SIDA(1). Su pre-
valencia oscila entre el 5% y el 25%, de 
acuerdo con la región geográfica que se 
considere(2). La localización habitual 
de esta micosis en el paciente VIH es 
el sistema nervioso central (SNC)(1). 
La diseminación sanguínea del agente 
causal ocurre ante defectos de la inmu-
nidad mediada por células, asocián-
dose con frecuencia a linfomas, leuce-
mia, enfermedades del sistema retículo 
endotelial. A partir de la eclosión del 
HIV se produjo un aumento significa-
tivo del número de casos, transformán-
dose esta última condición en la causa 
favorecedora más importante(3). 

Palabras clave: Criptococosis di-
seminada; Cryptococcus neoformans: 
Micosis sistémica. 

Summary

Cryptococcosis is the most frequent systemic 
mycosis among patients with HIV AIDS (1). 
Its prevalence ranges between 5% and 25%, 
according to the geographical region conside-
red (2). The usual location of this mycosis in 
the HIV patient is the central nervous system 
(CNS) (1). Blood dissemination of the cau-
sative agent occurs due to defects of cell-me-
diated immunity, frequently associated with 
lymphomas, leukemia, reticuloendothelial 
system diseases. From the emergence of HIV, 
there was a significant increase in the num-
ber of cases, with the latter condition beco-
ming the most important favorable cause (3).

Key words: Disseminated cryptococ-
cosis; Cryptococcus neoformans; Systemic 
micosis.
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Introducción

El nacimiento de la cirugía herniaria en 
el siglo XIX con Eduardo Bassini, fue 
quien logro con gran éxito la reparación 
quirúrgica de esta patología que man-
tiene hasta los días de hoy su vigencia 
(1). Hoy en día es una de las patologías 
quirúrgicas de la pared abdominal más 
frecuentes, lo que implica que su trata-
miento quirúrgico debe ser rápido, efi-
caz y de bajo costo.

La hernia inguinal ó crural no tra-
tada se complica frecuentemente con 
la aparición de un problema de espacio 
dentro del saco herniario, que condicio-
na el aumento de presión en el interior 
del mismo y en consecuencia puede dar 
lugar inicialmente a un compromiso 
de la luz intestinal, condicionando un 
cuadro clínico de obstrucción intesti-
nal denominada incarceración hernia-
ria ó hernia atascada, y posteriormente 
con el correr de las horas, origina un 
compromiso de la luz vascular y, como 
consecuencia, un proceso de isquemia 
intestinal, que puede incluso evolucio-
nar hacia la estrangulación herniaria 
(2).

Material y métodos

Entre enero del 2000 y diciembre del 
2015 fueron internados y tratados qui-
rúrgicamente 118 pacientes con diag-
nóstico de hernia inguinal atascada en 
el servicio de Guardia Central del Hos-
pital Nacional de Clínicas, cuyo estudio 
se realizo con un protocolo de trabajo 
y en forma prospectiva. Todos fueron 
controlados, examinados clínicamen-

te en el postoperatorio y realizado un 
seguimiento durante un periodo de 5 
años.

Del total de pacientes 90 correspon-
dían al sexo masculino (76,27 %) y 28 al 
sexo femenino (16,94 %), con un prome-
dio de edad de 59 años (rango entre 17 y 
93 años) (Gráfico 1). 

Al ingreso 39 pacientes (33,05 %) 
presentaban un riesgo quirúrgico ASA 
I, 53 pacientes (44,91 %) ASA II, 21 pa-
cientes (17,71 %) ASA III, 5 pacientes 
(4,23 %) ASA IV (Gráfico 2).

Dentro de los antecedentes clínicos: 
16 pacientes de sexo masculino presen-
taban historia de prostatismo (13,55 %), 
19 pacientes con alteraciones respira-
torias (16,10 %), 19 pacientes padecían 
estreñimiento (16,10 %), 7 pacientes con 
trastornos cardiacos (5,93 %), 1 con pso-
riasis (0,84 %) y finalmente 1 paciente 
con quimio + radioterapia (0,84 %). 
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En relación a los síntomas el total de 
los pacientes presentaban dolor ingui-
no-crural, acompañado de una tumo-
ración irreductible y de fenómenos de 
inflamación locales. Fueron interveni-
dos bajo anestesia raquídea 72 pacientes 
(61,01 %), en 28 casos (23,72 %) se rea-
lizó anestesia general, en 11 se utilizó 
anestesia peridural (14,40 %) y en 1 con 
local asistida (0,84 %) (Gráfico 3). Se 
indico a todos los pacientes como anti-
biótico profilaxis una dosis de cefalos-
porina de 2° generación y continuados 
por 2 a 4 días.

La hernio plastia fue realizada a lo 
Bassini modificada, con un abordaje 
anterior, en todos los casos se redujo el 
saco con una jareta invaginante en las 
hernias directas y resección del mismo 
en las indirectas, con una incisión re-
lajadora de Tanner sobre la unión de 
tendón conjunto con la aponeurosis del 
recto. 

Resultados

Con respecto al diagnóstico preopera-
torio del total de los pacientes, se sos-
pechó en 102 pacientes hernia inguinal 
atascada (86,44 %), en 15 casos una her-
nia crural (12,71 %) y finalmente en 1 
una hernia recidivada (0,84 %). 	

En el diagnostico postoperatorio 
utilizamos la clasificación de Nyhus. 
Del total de pacientes, se presentó en 

3 pacientes (2,54 %) un Nyhus tipo 1 
(hernia indirecta con orificio profundo 
indemne), en 18 casos (15,25 %) tipo 
Nyhus 2 (hernia indirecta con orificio 
profundo agrandado), también en 18 
(15,25 %) Nyhus tipo 3A (hernias di-
rectas), en 58 casos (49,15 %) Nyhus 3B 
(hernia indirecta con destrucción de 
la pared posterior e inguino-escrotal), 
en 13 (11,01 %) padecieron un Nyhus 
3C (hernia crural), en 3 oportunidades 
(2,54 %) Nyhus 4A (hernias directas re-
cidivadas o bilaterales), en 4 casos (3,38 
%) una Nyhus 4B (hernias indirectas 
recidivadas o bilaterales), y finalmente 
en 1 caso (0,84 %) Nyhus 4C (crurales) 
(Gráfico 4).

En 96 pacientes se llevó a cabo la 
técnica de Bassini modificada (81,35 
%), en los 22 restantes la técnica de Mc 
Vay (18,64 %). En 38 oportunidades se 
realizó la resección de epiplón por estar 
comprometido (32,20 %), en 88 se com-
plemento con una incisión relajadora 
tipo Tanner (74,57 %) y en 5 pacientes 
se dejaron drenajes (4,23 %). Por otro 
lado, se colocaron en 116 oportunidades 
(98,30 %) antibiótico profilaxis.

En relación a la mortalidad 1 pa-
ciente falleció (0,84 %) de 78 años de 
edad con un ASA III, por un ACV que 
posteriormente tuvo un infarto. Se ob-
servó una complicación intra quirúrgica 
que fue una lesión del cordón (0,84 %). 
Dentro de la morbilidad y durante la 
internación, 19 pacientes (16,10 %) tu-
vieron un hematoma, en 5 casos (4,23 
%) una retención urinaria, en 2 (1,69 
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%) dolor neuritíco en región inguinal y 
finalmente 1(0,84 %) tuvo un fecaloma 
que se solucionó con su ruptura. En el 
control a los 7 días, se observó que 15 
pacientes (12,71 %) tenían un seroma, 
en 19 pacientes (16,10 %) tuvieron un 
hematoma, 3 casos (2,54 %) continua-
ron dolor neuritíco en región inguinal y 
finalmente 1 paciente (0,84 %) tuvo un 
absceso de la herida quirúrgica (Gráfico 
5). En relación a la estadía hospitalaria 
49 pacientes (41,52 %) estuvieron inter-
nado un día, en 53 casos (44,91 %) dos 
días y finalmente 16 (13,55 %) tres días.

Con respecto al tiempo de recupera-
ción para la realización de su actividad 
normal, 5 pacientes (46,61 %) a las 4 se-
manas volvieron a su actividad normal, 
45 pacientes (38,13 %) a las 3 semanas 
y 18 pacientes (15,25 %) presentaron vi-
da normal a las dos semanas de su post 
quirúrgico. En un segundo control a los 
3 meses se puso en evidencia que 3 pa-
cientes (2,54 %) tenían dolor neuritíco, 
en 1 caso (0,84 %) con sensación anesté-
sica. Obtuvimos un control a los 5 años 
que demostró que 3 pacientes (2,54 %) 
con dolor neuritíco y 8 habían recidi-
vada de su hernia (6,77 %) (Gráfico 6). 

El resto de los 110 pacientes (93.20 %) 
fueron controlados y examinados a los 
10 años no observándose recidiva de su 
enfermedad.

Discusion

La hernia atascada es aquella que no 
podemos reducir, pero al paciente no le 
produce un cuadro de dolor abdominal 
agudo, al no existir compromiso vascu-
lar de ninguna de las estructuras del sa-
co. El anillo es lo suficientemente ancho 
como para que no produzca isquemia 
alguna. En las hernias estranguladas 
suele aparecer bruscamente en la región 
inguino-crural, tras un pequeño o gran 
esfuerzo que provoca una híper presión 
abdominal y la salida a través del ori-
ficio del saco herniario y su contenido: 
las asas intestinales, el epiplón, etc., no 
se pueden retornar a la cavidad tras la 
rápida salida; muchas veces, la dilata-
ción de esas asas por aire y la contrac-
ción muscular por el dolor impiden la 
reducción, produciéndose una falta de 
riego y de retorno sanguíneo con todas 
las consecuencias, como la necrosis, si se 
prolonga la situación en el tiempo. Se 
trata de una urgencia quirúrgica inme-
diata sin dilatar la espera, ya que ten-
dríamos que resecar el tramo intestinal 
afectado, aumentando la morbilidad a la 
reconstrucción herniaria (2).

	 La estrangulación herniaria se 
presenta con más frecuencia en las eda-
des extremas de la vida, pudiendo llegar 
a presentarse como complicación en el 
30 % de los casos congénitos, a menudo 
durante los primeros meses de vida. En 
números absolutos, son más frecuentes 
los casos en personas mayores, estando 
la media de edad de presentación alre-
dedor de los 65 años. Si no son trata-
das las hernias que aparecen en la edad 
adulta, presentarán una frecuencia de 
estrangulación de alrededor del 4.5 %, 
si bien el riesgo es mayor en los primeros 
3 meses tras el diagnóstico, periodo en 
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el que se produce la estrangulación en 
un 2.8 % de los casos, con una morta-
lidad operatoria que puede variar entre 
el 3 al 5 % (3), a diferencia de operar en 
forma electiva esta patología la mortali-
dad es muy baja.

De 5 al 13% de las hernias se operan 
de urgencia (4) tanto en países desarro-
llados como en los en vías de desarrollo, 
se continúan operando hernias de ur-
gencia con una mortalidad global aso-
ciada cercana al 5%, la cual se eleva a 
un 20% cuando se realiza una resección 
intestinal (5).

La cirugía herniaria de urgencia se 
practica preferentemente en pacientes 
de edad avanzada con múltiples patolo-
gías asociadas, lo cual hace que el riesgo 
de complicaciones no sea bajo (6) (3). La 
mediana de edad de nuestra serie fue de 
59 años (rango entre 17 y 93 años) y el 
56,8% presentaba una o más co-mor-
bilidades. La gran mayoría de las her-
nias operadas de urgencia son hernias 
atascadas, por lo que la manifestación 
clínica más habitual en nuestra serie fue 
el dolor inguino-crural, acompañado de 
una tumoración irreductible. 

La hernia complicada más frecuen-
temente encontrada en nuestra serie 
según la clasificación de Nyhus 3B en 
58 casos (49,15 %) (Hernia indirecta 
con destrucción de la pared posterior e 
inguino-escrotal), coincidiendo con lo 
publicado por Derici y cols (4), como así 
también Kulah y cols (7) que describen 
la hernia inguinal como la más frecuen-
temente complicada. 

En relación a cómo reparar las her-
nias de urgencia, se discute mucho si co-
locar o no malla por el riesgo de infec-
ción de ésta, en nuestra serie se utilizo 
la Técnica de Bassini modificada en 96 
pacientes (81,35 %). Sabemos que el tra-
tamiento quirúrgico de elección de las 
hernias complicadas, es reparar la her-
nia con una baja morbi-mortalidad ope-
ratoria y con una baja recidiva a largo 
plazo. Con respecto a esto nuestra serie 
presento una baja morbi-mortalidad y 

tuvimos 8 recidivas (6,77 %) en los pa-
cientes controlados a los 5 años.

La utilización de mallas durante 
hernias atascadas y estranguladas, con 
la técnica de Lichtenstein fue descrip-
ta por primera vez por Pans y cols (8), 
que demostraron buenos resultados. A 
similares conclusiones llegaron el estu-
dio de Henry y cols (9) con la utilización 
de la utilización de Mesh Plug. Algunos 
estudios (10) (11) (12) han comparado 
la técnica de Bassini modificada y la de 
Tension Free en la hernias estrangula-
das, indicando que la hernioplastia a lo 
Lichtenstein es un método seguro y efi-
caz. Otros estudios (13) (14), demues-
tran que la infección es baja con el im-
plante de prótesis, pero creemos que se 
deben realizar diferentes estudios para 
confirmar estos resultados.

Una complicación esperada en el 
postoperatorio de las hernias atascadas 
o incarceradas es la infección local, de-
bido a la isquemia o necrosis del epiplón 
debido a invasión masiva de bacterias 
desde el sistema digestivo dentro de la 
herida quirúrgica. En coincidencia con 
Wysocki y cols (3), creemos que los an-
tibióticos es un elemento importante 
para el tratamiento de esta situación y 
que debe ser mantenida durante 2 a 4 
días. Asimismo, pensamos que en casos 
de masiva contaminación del saco de la 
hernia no recomendamos la implanta-
ción de prótesis y los antibióticos deben 
ser usados en forma sistemática.

Con respecto a los días de hospitali-
zación el 82 % de nuestros pacientes fue 
dado de alta al 2do día posoperatorio. 
Con respecto al tiempo de recuperación 
para la realización de su actividad nor-
mal, 5 pacientes (46,61 %) a las 4 se-
manas volvieron a su actividad normal, 
45 pacientes (38,13 %) a las 3 semanas 
y 18 pacientes (15,25 %) presentaron vi-
da normal a las dos semanas de su post 
quirúrgico

Como conclusión podemos afirmar 
que la técnica de Bassini modificada en 
el tratamiento de las hernias inguinales 
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atascadas, es una opción valida y segu-
ra si no se cuenta con la posibilidad de 
colocar malla, obteniendo buenos resul-
tados inmediatos y con una baja recidiva 
a largo plazo.
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Resumen

Antecedentes: La hernia inguinal ó 
crural no tratada se complica frecuente-
mente con la incarceración o el estran-
gulamiento de la misma.

Lugar de Aplicación: Servicio de 
Guardia Central. Hospital Nacional de 
Clínicas. Universidad Nacional de Cór-
doba. 

Diseño: Estudio Prospectivo y pro-
tocolizado.

Material y método: Entre enero 
de 2000 y diciembre de 2015 fueron 
intervenidos quirúrgicamente 118 pa-
cientes con diagnóstico de hernia in-
guinal atascada. 90 correspondían al 
sexo masculino y 28 al sexo femenino, 
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con un promedio de edad de 59 años. 
En relación a los síntomas el total de los 
pacientes presentaban dolor inguino-
crural, acompañado de una tumoración 
irreductible. Fueron intervenidos bajo 
anestesia raquídea 72 casos, 28 genera-
les, 11 peridural y 1 con anestesia local 
asistida. 

Resultados: En 96 pacientes se llevo 
a cabo la técnica de Bassini modificada, 
en los otros 22 casos la técnica de Mc 
Vay. En 38 oportunidades se realizó 
la resección de epiplón por estar com-
prometido, en 88 se complemento con 
una incisión relajadora tipo Tanner y en 
5 pacientes se dejaron drenajes. En el 
control a los 7 días, se observo que 15 
pacientes habían tenido seromas, en 3 
casos presentaban dolor postoperatorio, 
1 paciente tuvo un absceso y 19 presento 
un hematoma. En un control los 5 años 
que demostró que 3 pacientes presenta-
ban dolor neuritíco y 8 habían recidiva-
da su hernia. 

Conclusiones: La técnica de Bassini 
modificada en el tratamiento de las her-
nias inguinales atascadas es una opción 
valida y segura, obteniendo buenos re-
sultados inmediatos y con una baja reci-
diva a largo plazo.

Palabras Claves: Hernia inguinal 
complicada. Dolor y tumor en región 
inguinal. Técnica de Bassini modifica-
da.

Summary

The author´s experience with the therapeu-
tic management of complicated inguinal 
hernias, is presented.

Background: The non-operative 
treatment of both the inguinal and crural 
hernias can frequently be complicated by 
incarceration or strangulation of the her-
nia.

Study ground: Emergency department, 
Clinical National Hospital, National 
University of Córdoba. Argentina.

Design: Prospective and protocolized 
study.

Material and Method: Between Ja-
nuary 2000 through December 2015, 118 
patients underwent operative procedures 
with diagnosis of obstruded inguinal her-
nia. There were 90 males and 28 females 
with an average age of 59 years. All of them 
had inguinal-crural pain and irreducti-
ble hernia. 72 cases were operated upon, 
with rachideal anesthesia, 28 with general 
anesthesia, 11 with peridural, and in 1 ca-
se, with local anesthesia.

Results: 96 patients were operated with 
the Bassini´s modificated technique, 22 ca-
ses with the Mc Vay´s technique, and in 38 
cases with the resection of the omentum. 88 
patients received a Tanner´s incision and 
5 cases needed a drainage. At the seventh 
day of control, 15 patients had seromas, 
3 suffered postoperative pain, in one case 
an abscess was developed, and hematomas 
were observed in 19 cases. At the 5th year 
control, 3 patients had neuritic pain and 8 
patients presented recurrent hernias .

Discussion: Bassini´s modificated te-
chnique is a valid option for obstructed 
inguinal hernia with excellent close results 
and at long term, with a low recurrence 
rate.

Key Works: Incarcerated hernias; Pain 
and tumor of the inguinal region. Bassini´s 
modificated technique.
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Introducción

En la sociedad occidental actual prima 
un modelo estético asociado a la del-
gadez y a una forma androgénica del 
cuerpo femenino, caracterizada por un 
bajo índice de masa corporal (1,2,3), 
modelo que determina la forma en que 
las personas se sienten consigo mismas. 
La interacción del cuerpo con el entorno 
social y cultural, determina la forma en 
que los individuos vivencian su cuerpo, 
especialmente en relación al grado de 
satisfacción con él (3,4), y por tanto, los 
modos en que estos se proyectan y están 
en el mundo (5,6,7). 

Paradojalmente, y en paralelo, la obe-
sidad se ha transformado en un problema 
de salud pública, siendo una enfermedad 
que afecta a un porcentaje importante de 
la población mundial, y que alcanza en 
Chile al 30,7% de las mujeres y al 19,2% 
de los hombres (8,9). Aunque no se la 
considera un problema mental (Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos mentales (5a ed.), 10), sí se la asocia 
con dificultades afectivas como depre-
sión, ansiedad y estrés, afectando espe-
cialmente la calidad de vida de quienes 
la padecen (11,12,13,14,15,16). 

Diversas investigaciones (17,18) re-
lacionan el sobrepeso y la obesidad con 
baja satisfacción corporal y con malos 
tratos recibidos desde el entorno social 
(19). Se ha visto que, especialmente en 
mujeres adolescentes y jóvenes de po-
blación general, no clínica, los ideales 
estéticos culturales asociados al cuerpo 
fomentan la comparación y la insatis-
facción con la propia apariencia física 
(20,21,22). Esto a su vez afecta los hábi-
tos alimentarios, dado que es a través de 

éstos que se pueden modificar la forma 
y el tamaño corporal (3,23).

En este sentido, existe una compleja 
interacción entre el cuerpo y el mundo 
social y cultural, la que genera conte-
nidos simbólicos que afectan la cons-
trucción de los significados que damos 
al propio cuerpo (24). Lo anterior es 
especialmente relevante, dado que esta 
normativa estética puede favorecer alte-
raciones en la construcción de la imagen 
corporal (5). En un estudio realizado 
con adultos obesos, acerca de la percep-
ción sobre el ideal de delgadez trasmi-
tida por los medios de comunicación 
de masas (25), estos describían que los 
medios, al hacer una representación ne-
gativa sobre la obesidad, transformaban 
el ideal delgado en algo normativo y en 
un estándar moral, que habla de perso-
nas capaces de tener disciplina sobre sus 
cuerpos. De esta manera los mensajes 
publicitarios afectarían aspectos identi-
tarios/valóricos (no solo conductuales) 
de quienes responden y de quienes no 
responden al estándar corporal ideal, 
como es el caso de las personas con obe-
sidad.

En el mismo sentido, las imáge-
nes de los medios asociadas al ideal de 
delgadez son factores importantes en 
la manera de percibir el propio cuerpo 
(26), siendo probable que la internaliza-
ción de los estándares mediáticos como 
guía de belleza, originen insatisfacción 
corporal (27,28,29,30,31,32,33). Se ha 
estudiado que las revistas y publicidad 
televisiva dirigida a públicos femeninos, 
contienen anuncios con un aumentado 
énfasis en la pérdida de peso (34,35). La 
estética de la delgadez imperante para 
las mujeres y la exposición a este tipo 
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de mensajes publicitarios, disminuye la 
estima corporal (36), e incluso en per-
sonas de peso saludable, promueve in-
seguridad sobre el propio cuerpo. Mu-
chas mujeres experimentan vivencias de 
inadecuación y vergüenza acerca de su 
aspecto corporal, lo que genera preocu-
pación, insatisfacción e incluso desespe-
ración (37).

Aun cuando la insatisfacción cor-
poral es algo transversal a diversas 
culturas, existe cierta diversidad en las 
valoraciones y preferencias estéticas en 
relación al cuerpo (38). Respecto a esto, 
la mujer latinoamericana pareciera tener 
que cumplir con estándares culturales de 
belleza más complejos e incluso contra-
dictorios, ya que simultáneamente con 
la delgadez, también se valora un tipo 
de cuerpo curvilíneo (39). Respecto a la 
población hispanoamericana, se reporta 
que la insatisfacción corporal es un 35% 
más alta que en otras poblaciones como 
la europea y la norteamericana, lo que 
la expone a mayor riesgo de desarrollar 
un trastorno alimentario (40,41). En el 
contexto chileno, la evidencia en pobla-
ción general, adolescente y joven, mues-
tra que existe una tendencia general a 
desear pesar menos y una alta insatis-
facción con el propio cuerpo, asociado a 
la necesidad de alcanzar los estándares 
culturales de delgadez (21, 42, 43).

Por otra parte, el discurso cultural 
sobre el cuerpo es transmitido al interior 
de la familia, donde se adquiere lo esen-
cial de la experiencia corporal. Carlson 
(4) plantea que especialmente las acti-
tudes, valores y mensajes de los padres y 
pares durante el desarrollo, fomentan la 
internalización de los ideales de belleza, 
variando la fuerza de su influencia des-
de la niñez hasta la adolescencia. Aquí 
son centrales los encuentros con padres 
y cuidadores, que contienen manda-
tos culturales sobre cómo debe verse el 
cuerpo (37). El ideal de delgadez puede 
ser asimilado a través de comentarios 
y/o críticas directas o indirectas hacia el 
cuerpo. Esto puede incluir bromas y jui-

cios relacionados con el peso, así como 
mensajes persuasivos sobre conductas 
para bajar de peso (44), los cuales po-
drían influir en prácticas alimentarias 
poco saludables, como dietas, uso de 
laxantes, purgas u otros (45).

Asociado a lo anterior, se ha visto 
que la presión percibida por ser delgada 
ejercida desde los padres, pareja y pares, 
predice un aumento en la insatisfacción 
corporal (21, 46) y en la aparición de há-
bitos alimenticios alterados (27, 44). Ma-
dres y padres que suelen involucrarse en 
conversaciones relacionadas con el peso 
(fat talk), tendrían hijos con más probabi-
lidad de desplegar comportamientos po-
co saludables para controlar su peso (47), 
constituyéndose la preocupación de los 
padres por el peso del niño, en un factor 
de riesgo importante (48).

Por otro lado, el fat talk también ocu-
rre frecuentemente dentro del contexto 
de las relaciones de pareja, asociado a 
experiencias tanto negativas como posi-
tivas (49), y está vinculado con las con-
ductas de dieta y la satisfacción corporal 
(50). Al respecto, se ha encontrado di-
recta relación entre conversaciones ne-
gativas acerca del cuerpo (body talk) al 
interior de la pareja y patología alimen-
taria. Incluso la conversación positiva 
sobre el cuerpo en la pareja resultaría 
perjudicial para personas de IMC alto. 
Esto se debería a que ambas conducen 
a una comparación social con un ideal 
cultural que podría generar una motiva-
ción por modificar el cuerpo de alguna 
manera (51).

Los estudios anteriormente revisados 
subrayan la importancia de la idealiza-
ción de la delgadez como factor de riesgo 
psicosocial para los trastornos alimenta-
rios. Existirían factores de personalidad, 
como emotividad negativa y perfeccio-
nismo, que incrementarían este riesgo 
(52). Asimismo, un bajo auto-concepto 
podría aumentar la vulnerabilidad de las 
mujeres a la internalización del ideal del-
gado y a la comparación social relaciona-
da con la apariencia física (53).
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Considerando lo anterior, el objetivo 
de la presente investigación fue descri-
bir y comparar la influencia de factores 
sociales, específicamente de vínculos 
cercanos (madre, padre y pareja), sobre 
la vivencia del cuerpo en mujeres jóve-
nes con peso normal y con obesidad.

Método

La presente investigación es de ca-
rácter exploratorio y utilizó un diseño 
descriptivo-analítico con un enfoque 
metodológico cualitativo, basado en la 
Grounded Theory o Teoría Fundamen-
tada (54). Esto permite acceder a pro-
cesos subjetivos de los entrevistados, así 
como sistematizar información a partir 
de fenómenos emergentes que surgen 
desde el discurso de los participantes, 
favoreciendo una mayor comprensión 
del fenómeno estudiado. 

El muestreo fue de tipo no proba-
bilístico, intencionado, basado en el 
muestreo teórico que permite seguir un 
proceso secuencial de reclutamiento de 
los participantes en base a la informa-
ción emergente. Para acceder a las par-
ticipantes, se contó con un informante 
clave. Se privilegió la homogeneización 
de la muestra en variables sociodemo-
gráficas y de historia clínica, diferen-
ciando a las participantes fundamen-
talmente en cuanto al Índice de Masa 
Corporal ([IMC]* relación: talla/peso). 
Esto tiene la ventaja de profundizar en 
un grupo particular, hipotetizando la 
transferibilidad de los resultados a una 
población similar, aunque no permita 
generalizar a otros tipos de población. 

Los criterios de inclusión fueron: 
(a) mujeres chilenas entre 18 y 25 años, 
(b) con estudios superiores, (c) nivel 
socioeconómico medio y (d) IMC: en-
tre 18,5 y 24,9 para las normo-peso y 
superior a 40 para aquellas con obesi-
dad (obesidad mórbida). Los criterios 
de exclusión fueron: (a) presencia de 
compromiso cognitivo y/o alteraciones 

del juicio de realidad y (b) presencia de 
sintomatología afectiva que interfiriera 
con sus relatos. Para cumplir con el cri-
terio anterior se utilizó el Inventario de 
Síntomas SCL-90_R de L. Derogatis 
(SCL-90-R; 55,56), instrumento vali-
dado en muestra chilena y que permi-
te evaluar sintomatología psiquiátrica 
indicativa del estado clínico actual del 
individuo.

Las participantes fueron incorpora-
das de manera voluntaria, previo pro-
ceso de consentimiento informado. Se 
les detalló los objetivos y procedimien-
tos, comprometiendo el resguardo de la 
confidencialidad por parte del equipo 
de investigación. Además, la investiga-
ción fue aprobada por el comité de ética 
de la Universidad Adolfo Ibáñez. 

El criterio para definir el tamaño de 
la muestra fue de saturación teórica, es 
decir, el proceso de recolección de in-
formación finaliza cuando los datos 
se repiten entre las entrevistadas y no 
surgen temáticas nuevas. Es así como 
quedó conformada finalmente por ocho 
mujeres, cuatro con obesidad mórbida y 
cuatro normo-peso, cuyas edades fluc-
tuaban entre los 20 y 25 años; todas re-
sidentes en la ciudad de Santiago, Chile. 
El IMC de las participantes con obesi-
dad fluctuaba entre 44 y 70.6 (obesidad 
tipo III o mórbida) y el de las normo-
peso entre 19.8 y 21.2. Todas ellas te-
nían estudios técnicos, trabajaban en el 
área de la salud, pertenecían a un nivel 
socioeconómico medio y vivían en co-
munas periféricas de la ciudad. 

Tres de las participantes con obe-
sidad habían recibido tratamiento psi-
cológico, psiquiátrico o nutricional 
anteriormente y solo una de las con 
peso normal. Dos de las participantes 
presentaban antecedentes médicos per-
sonales (una con obesidad y una normo-
peso) y todas, salvo una participante con 
obesidad, tenían antecedentes de algún 
familiar con diabetes. Tres de las parti-
cipantes con obesidad habían presenta-
do sobrepeso infantil, y sólo una de las 
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participantes normo-peso. Todas vivían 
con familiares, salvo una participante 
normo-peso que vivían con dos amigas. 
Dos participantes con obesidad tenían 

pareja estable, al igual que en el caso de 
las participantes normo-peso. Sólo dos 
tenían hijos, una con obesidad y una 
normo-peso (ver tablas 1 y 2).

Tabla : Descripción sociodemográfica de la muestra
ID EDAD IMC CON QUIÉN VIVE ESTADO CIVIL NIVEL EDUCACIONAL

1A 20 45.5 KG/M2 MADRE Y DOS HERMANAS 
ADOLESCENTES

SOLTERA TÉCNICO PARAMÉDICO EN ENFERMERÍA

1B 23 70.6 KG/M2 PADRES Y HERMANOS 
ADOLESCENTES 

SOLTERA TÉCNICO PARAMÉDICO EN ENFERMERÍA

1C 22 54.92 KG/M2 ABUELOS Y PAREJA 
EN RELACIÓN HACE 

MÁS DE 1 AÑO
TÉCNICO NIVEL SUPERIOR EN 

ENFERMERÍA

1D 21 44 KG/M2

PADRES, ABUELO MATERNO, 
HERMANOS ADOLESCENTES 

E HIJA

EN RELACIÓN HACE 
MÁS DE 3 AÑOS

TÉCNICO NIVEL SUPERIOR EN 
ENFERMERÍA

2A 25 21.2 KG/M2 DOS AMIGAS SOLTERA
ASISTENTE DENTAL (TÉCNICO NIVEL 

SUPERIOR EN ODONTOLOGÍA)

2B 25 19.8 KG/M2 PADRES Y DOS HERMANAS 
ADOLESCENTES 

SOLTERA
ASISTENTE DENTAL (TÉCNICO NIVEL 

SUPERIOR EN ODONTOLOGÍA)

2C 23 20 KG/M2 PAREJA, HIJO, PADRES Y DOS 
HERMANAS DE SU PAREJA

EN RELACIÓN HACE 
5 AÑOS

ASISTENTE DENTAL (TÉCNICO NIVEL 
SUPERIOR EN ODONTOLOGÍA)

2D 23 21 KG/M2

PADRES, DOS HERMANOS, 
PAREJA Y SUS DOS HIJOS, Y TÍO 

MATERNO

EN RELACIÓN HACE 
7 AÑOS

ASISTENTE DENTAL (TÉCNICO NIVEL 
SUPERIOR EN ODONTOLOGÍA)

Tabla 2: Antecedentes médicos de la muestra

ID
TRATAMIENTOS 

PREVIOS
ANTECEDENTES MÉDICOS 

PERSONALES
ANTECEDENTES MÉDICOS 

FAMILIARES
CAMBIOS DE PESO

SOBREPESO 
INFANTIL

1A SÍ
RESISTENCIA A LA 

INSULINA 

DIABETES (ABUELA 
MATERNA) Y CÁNCER 
(ABUELO PATERNO)

AUMENTO DE 6 KG EN 
UN AÑO (CON INICIO DE 

RELACIÓN)
SÍ

1B SÍ SIN ANTECEDENTES

DIABETES E HIPERTENSIÓN 
(AMBOS PADRES) Y 

CÁNCER GÁSTRICO (AMBOS 
ABUELOS)

A LOS 11 AÑOS, DURANTE 
ENSEÑANZA MEDIA Y 
HACE 7 MESES (POR 

CESANTÍA)

SÍ

1C NO SIN ANTECEDENTES

DIABETES (ABUELO), APNEA 
DEL SUEÑO (PADRE) Y 
TRATAMIENTO SALUD 

MENTAL (ABUELA)

SIN CAMBIOS 
SIGNIFICATIVOS 

SÍ

1D SÍ SIN ANTECEDENTES
HIPERTENSIÓN (ABUELA 

PATERNA) Y CÁNCER 
(ABUELA MATERNA)

AUMENTO DESPUÉS DE 
MENARQUIA, DURANTE 

SU EMBARAZO Y 
PERIODO POST PARTO

LUEGO DE

19 AÑOS

2A NO SIN ANTECEDENTES 
HIPERTENSIÓN (ABUELA) Y 

DIABETES (PADRE)
SIN CAMBIOS 

SIGNIFICATIVOS 
SÍ

2B NO SIN ANTECEDENTES 
ARTRITIS (MADRE) Y 
DIABETES (ABUELA)

SIN CAMBIOS 
SIGNIFICATIVOS DESDE 

LOS 15 AÑOS
NO

2C SÍ SIN ANTECEDENTES
DIABETES (ABUELA) E 

HIPERTENSIÓN (MADRE)

DURANTE EMBARAZO 
AUMENTO 15 KG 

(POSTERIORMENTE 
VUELVE A PESO 
CONSTANTE)

NO

2D NO
HIPOTIROIDISMO Y 
ESCOLIOSIS LEVE

DIABETES (ABUELA Y TÍOS) 
E HIPOTIROIDISMO

SIN CAMBIOS 
SIGNIFICATIVOS 

(DURANTE ENSEÑANZA 
BÁSICA POR DEBAJO 

PESO NORMAL)

NO
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Para la recolección de los datos se 
realizaron entrevistas en profundi-
dad (57), en base a un guión temáti-
co. Algunas de las preguntas fueron: 
¿Qué factores familiares, sociales y 
culturales se encuentran asociados a 
cómo perciben su cuerpo? ¿Cómo creen 
que los demás perciben su cuerpo? ¿De 
qué manera afectan estas percepciones 
en el cuidado o no que le dan a su 
cuerpo? ¿Qué personas significativas 
son más importantes al momento de 
darle importancia a su cuerpo? ¿Qué 
experiencias, agentes, personas son las 
que más las han presionado para estar 
delgadas? ¿Qué tipo de presión sienten 
que reciben? ¿Cuáles de esas presiones 
son más importantes y cuáles no son tan 
importantes? ¿Cómo describirían algu-
na situación en que recibieron alguna 
presión específica para estar delgada? 

La duración de las entrevistas fue de 
aproximadamente 90 minutos, y fueron 
realizadas por dos psicólogas clínicas 
debidamente capacitadas. 

Como una forma de complementar 
la caracterización de la muestra en va-
riables relevantes para la investigación, 
se aplicó un cuestionario sociodemo-
gráfico. Para evaluar la inf luencia de 
situaciones y agentes que transmiten el 
modelo estético cultural, se utilizó el 
Cuestionario de Influencias del Modelo 
Estético Corporal (CIMEC-40), ver-
sión española. Ambos fueron aplicados 
vía online después de las entrevistas. El 
CIMEC-40 fue creado por Toro, Za-
lamero y Martínez (58), quienes hicie-
ron una versión para mujeres y otra pa-
ra hombres. Evalúa la influencia de los 
agentes y situaciones que trasmiten el 
modelo estético actual. Está compuesto 
por cinco factores que evalúan malestar 
con la imagen corporal, influencia de la 
publicidad, influencia de los mensajes 
verbales, influencia de los medios so-
ciales e influencia de las situaciones so-
ciales. Cuenta con 40 preguntas, cuyas 
respuestas son evaluadas en una escala 
de tres puntos: a) Sí, siempre (2), b) Sí, a 

veces (1), c) No, nunca (0). A mayor pun-
tuación denota mayor influencia de los 
medios sociales. La puntuación máxima 
es 80 y la mínima 0. El cuestionario fue 
elaborado y validado en una muestra es-
pañola de 59 mujeres con anorexia y 59 
controles (58). Presentó una consisten-
cia interna de 0.93 medida a través de 
alfa de Cronbach. El punto de corte se 
estableció en 23-24.

El análisis de los datos se basó en 
los procedimientos de la Teoría Fun-
damentada (54, 59). Las entrevistas se 
transcribieron íntegramente, y el análi-
sis fue realizándose de manera sucesiva 
y acumulativa, lo que permite un análi-
sis descriptivo, por medio de la codifi-
cación abierta, en donde se extraen las 
principales temáticas de lo que las en-
trevistadas señalan, organizándose en 
conceptos, categorías y sub-categorías. 
Si bien el proceso continúa con la co-
dificación axial y selectiva, para efectos 
de este artículo solo se presenta el ni-
vel descriptivo alcanzado del análisis de 
los datos, por medio de la codificación 
abierta. Además, el proceso de análi-
sis de datos fue triangulado dentro del 
equipo de investigación, como una for-
ma de asegurar rigurosidad metodoló-
gica. 

Resultados

Resultados Cuantitativos
Aunque los resultados del CI-

MEC-40 no permiten generar un aná-
lisis concluyente a la población que re-
presentarían las participantes, mujeres 
jóvenes chilenas de la ciudad de Santia-
go, sí puede favorecer la reflexión sobre 
el tipo de variables más influyentes en 
relación a la condición de obesidad o 
normo-peso en estas mujeres. 

Los puntajes muestran que el gru-
po de participantes con obesidad pun-
tuó significativamente más alto que 
las participantes con peso normal en la 
sub-escala de Malestar con la Imagen 
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Corporal (p=0,029 M-W) (ver tabla 3). 
Por otra parte, y aun cuando no re-

sulta estadísticamente significativo, en 
ambos grupos se aprecia una importan-
te influencia de los modelos sociales en 
la percepción de su imagen corporal.

Resultados Cualitativos

A continuación se describen las ca-
tegorías que fueron emergiendo de las 
entrevistas, haciendo distinciones entre 
ambos grupos de mujeres. Dichas ca-
tegorías se irán intercalando con frases 
textuales de las participantes.

1. Los padres como emisores de 
mensajes acerca del cuerpo/peso de 
mujeres.

Las mujeres entrevistadas hacen alu-
sión a múltiples mensajes acerca de su 
cuerpo, su figura y/o su peso provenien-
tes de diversos miembros de su familia, 
donde la madre y el padre surgen como 
las figuras que claramente más aluden al 
tema, y a quienes las participantes pa-
recen atribuir mayor importancia. Re-
sulta interesante observar la dinámica 
de estos mensajes sobre el cuerpo de las 
jóvenes, según si se trata de mujeres con 
obesidad o normo-peso, y de si el emisor 
es la madre o el padre.

Lo que digan los demás no me im-
porta. Sí, mi familia (párrafos 11-12, 
entrevistada 2B).

1.1. Mensajes de la madre
La madre aparece como una figura 

central tanto en mujeres con obesidad 
como con peso normal, siendo una de 
las personas al interior de la familia cu-

yos comentarios son relevantes para las 
participantes.

Participantes con peso normal.
En ellas los comentarios de la madre 

acerca del cuerpo de la joven parecen 
cumplir una función de validación: la 
madre aparece reforzando la adecuación 
de la delgadez, lo que parece fortalecer 
la autoestima de la hija. No queda claro 
si su validación está asociada a la salud 
o a la estética, aunque más bien parece 
centrarse en el aspecto estético, siendo 
especialmente sensibles al aumento de 
peso. 

Si me dicen que estoy más flaca y que 
me veo bien […] esa es como la opinión 
que más me interesa a mí. No de los de-
más. Y lo más importante es mi mamá, 
mis familiares. (párrafo 11, entrevistada 
2A).

A veces de mi mamá [considera 
opiniones sobre su propio cuerpo] […] 
¿Cómo crees tú que yo me veo? Enton-
ces, me dice: no, estás bien. (párrafo 11, 
entrevistada 2B).

Yo le digo a mi mamá que podría en-
gordar un poco y ella me dice: no, trata 
de mantenerte. (párrafo 54, entrevista-
da 2B).

Un momento en que la madre ha-
bría hecho comentarios críticos sobre 
el cuerpo de una de las jóvenes normo-
peso, fue cuando ésta había subido algo 
de peso.

La verdad nunca me han criticado 
[por su cuerpo]. Mi mamá no más... que 
cuando estuve más gordita me lo decía, 
pero yo me llevo súper bien con ella. 
(párrafo 7, entrevistada 2D).

Tabla 3: Puntuaciones obtenidas por cada sujeto en el CIMEC-40
 OBESIDAD  NORMO-PESO

2A 2B 2C 2D 1A 1B 1C 1D
MALESTAR CON LA IMAGEN CORPORAL 1 5 2 4 7 12 5 12
INFLUENCIA DE LA PUBLICIDAD 2 0 1 0 0 2 0 8
INFLUENCIA DE MENSAJES VERBALES 2 3 1 2 2 3 0 3
INFLUENCIA DE MODELOS SOCIALES 2 4 2 5 4 4 2 5
INFLUENCIA DE LAS SITUACIONES SOCIALES 1 2 1 1 2 5 0 5
PUNTAJE TOTAL 17 26 8 19 23 34 17 48
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V.104/Nº3

Participantes con obesidad
En mujeres con obesidad, en cam-

bio, no aparecen mensajes de validación 
de la madre. Más bien sus comentarios 
apuntan a la necesidad de cuidarse, y 
específicamente a bajar de peso, lo que 
podría atribuirse a motivos de salud, 
aunque no es explícito. Estos comenta-
rios van desde una sugerencia con la que 
concuerda la participante, hasta llama-
dos de atención por su modo de comer.

Mi mamá me dice: “Dale, tienes que 
bajar, es por tu bien”. Entonces, como 
que ahí yo digo: “Sí, tiene razón” (pá-
rrafo 19, entrevistada 1B).

Sí me reta (reprende) . A veces me 
dice como: “ya, pero X, no comas más”. 
(párrafo 58, entrevistada 1B).

No es que me moleste. Sino que es 
como cuídate, baja de peso, es como 
que se preocupa (…). Mi mamá a veces. 
Es como si, tú me entiendes, si ya, para 
qué. (párrafo 16, entrevistada 1A).

Además, en el caso de dos partici-
pantes con obesidad, aparece la figura 
materna asociada a mensajes de desca-
lificación y estigmatización -directos o 
indirectos-, durante su infancia.

Cuando yo era chica mi mamá […] 
me molestaba. Me decía como sobre-
nombres […] me dijo: “pareces globo o 
te vas a ir rodando al colegio”, y algo más 
me dijo, no me acuerdo. Entonces fue al-
go que me quedó marcado porque era mi 
mamá.” (párrafo 30, entrevistada 1A).

Y como que yo me sentí súper mal 
porque mi mamá se reía y no me defen-
dió [por bromas que le estaban haciendo 
por su peso].... Y yo estaba chica. (párra-
fo 51, entrevistada 1C).

1.2. Mensajes del Padre
La figura paterna aparece como otro 

miembro de la familia que también hace 
comentarios sobre el peso y el cuerpo de 
la joven, más centrados en el cuidado de 
la salud. 

Participantes con peso normal
En el discurso de las mujeres normo-

peso, el padre de una de las participantes 
expresa comentarios de preocupación 
por su alimentación a propósito de su 
delgadez. Aun cuando envía un mensaje 
general que refuerza la autoestima física 
de su hija, este comentario parece tras-
lucir una asociación entre la delgadez y 
ciertos riesgos para la salud, dejando en 
segundo plano el tema estético. 

¿Estás comiendo bien? Y todas esas 
cosas [el padre le pregunta]...Bueno, mi 
papá siempre me dice que soy linda. Pe-
ro igual me dice, pero tan flaca […]. Se 
preocupa. […]. Dice que me va a pesar 
cuando me vaya para ver si subí algo.” 
(párrafos 3 y 12, entrevistada 2C).

Participantes con obesidad
No se mencionan mensajes paternos 

que refuercen la validación del cuerpo de 
las jóvenes con obesidad desde el punto 
de vista estético. En el caso de tres de las 
participantes con obesidad, la figura pa-
terna expresa mensajes que apuntan a la 
necesidad de cuidado, con preocupación 
por el peso de la hija y la sugerencia de 
que adelgace, aludiendo explícitamente 
a los riesgos de salud en dos de ellas. La 
mención a enfermedades graves podría 
apuntar a mayor criterio de realidad por 
parte de la figura paterna. 

Yo creo que mi papá lo ve por un 
tema de salud. Pero los demás lo ven 
como por un tema estético […]. No sé, 
que pueda tener un accidente cerebro-
vascular o algo así, que pueda quedar 
mal [...] “X, puedes quedar postrada en 
una cama, si no te cuidas...” (párrafo 55, 
entrevistada 1B).

Que está con el miedo de que […] por 
estar mal o gorda, tenga un ataque qui-
zás, un ataque cardíaco [...]. Son como 
miedos de papá [..].La presión que más 
me aporta son estas que me dice mi papá, 
que baje de peso por una cosa de salud 
(párrafos 32 y 34, entrevistada 1D). 

En dos casos los mensajes van dirigi-
dos al control de la ingesta, generando 
malestar y tensión en la participante y 
en el clima familiar.
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No te comas eso”, “Pero, X, deja eso 
ahí” […]. Y me retaba todo el día, todo 
el día... Y, al final, él provocó esto por-
que él me crió así [...]. No me dejaba ha-
cer nada. ( párrafo 36, entrevistada 1C).

Es que tienes que bajar, y no sé qué!. 
Pero, así como más bruto, yo creo, para 
decir las cosas (párrafo 52, entrevista-
da1B).

Pese a estos comentarios coercitivos, 
no se mencionan burlas ni mensajes pa-
ternos de descalificación, quedando la 
duda de si no los emiten o si las partici-
pantes no los reportan.

1.3 Efecto de los mensajes parentales.
Los comentarios de ambos padres 

acerca del cuerpo de las participantes, 
parecen afectarlas de modo muy distin-
to, según se trate de jóvenes con obesi-
dad o normo-peso. En el caso de las jó-
venes de peso normal, se observa tanto 
agrado como molestia por comentarios 
sobre su delgadez. 

Participantes con peso normal
Sí me dicen que estoy más flaca y que 

me veo bien. Entonces, como que eso me 
agrada (párrafo 11, entrevistada 2A).

También cuando mis papás me dicen 
[opinan sobre su delgadez]. Ellos me da 
lata [incomodidad] que me digan (pá-
rrafo 11, entrevistada 2C).

Participantes con obesidad
En estas participantes los comenta-

rios de la madre y del padre parecen ge-
nerar sistemáticamente malestar, que se 
traduce en diversas emociones de tinte 
negativo. 

Me daba rabia con ellos. Les decía 
que no es que yo quiera estar así, es un 
problema les decía, que no me entien-
den (párrafo 32, entrevistada1B).

Me carga cuando me empiezan a re-
tar […]. A lo mejor me puedo cuidar, pe-
ro cuando nazca de mí, no de ellos! […].
Si al final yo veo lo que hago y lo que no’! 
(párrafos 11 y 16, entrevistada 1C)

Los mensajes tanto de la madre co-

mo del padre, a propósito de su peso, 
generan una presión hacia la joven, que 
no se traduce en conductas concretas de 
autocuidado, o bien se reportan intentos 
de disminuir la ingesta, que no se man-
tienen en el tiempo. 

Cuando con mi papá peleábamos, sí, 
obvio que me sentía presionada a cam-
biar ese aspecto, pero no lo hacía […] 
O lo hacía, pero unos días y después ya 
no lo hacía más (párrafo 33, entrevista-
da1B).

Que mi mamá me hiciera esos co-
mentarios para mí era feo y me sentía 
mal y sí dejé de comer un tiempo (pá-
rrafo 36, entrevistada 1A).

2. La pareja como emisora de 
mensajes acerca del cuerpo/peso de 
mujeres.

Al igual que los padres, la pareja 
también parece tener un rol muy rele-
vante en relación a la vivencia del propio 
cuerpo de las jóvenes participantes, con 
independencia de si se trata de mujeres 
obesas o normo-peso. 

Participantes con peso normal y con 
obesidad

Mi pololo [pareja], que es con el que 
yo vivo. Como que me debería impor-
tar su opinión y nada más (párrafo 12, 
entrevistada1C). (Mujer con obesidad). 

Muy importante, porque tu pareja te 
ve completamente como eres [...]. Tie-
nen la confianza de decirte cómo eres 
(párrafo 41, entrevistada 2A). (Mujer 
con peso normal). 

Asumiendo la relevancia de la pareja 
en relación a la vivencia del cuerpo de la 
mujer, su rol específico parece ser algo 
complejo y hasta contradictorio, emi-
tiendo mensajes de aceptación y refuer-
zo, a la vez que mensajes que cuestionan 
y generan inseguridad.

2.1 Mensajes de la pareja que 
refuerzan positivamente.

La pareja parece sustentar la autoes-
tima, valorando el cuerpo de la mujer 
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con sus mensajes (y miradas), lo que ge-
nera en ella un efecto positivo, hacién-
dola sentirse bien, lo que se da tanto en 
mujeres obesas como con peso normal. 

Participantes con peso normal.
Él me decía que le gustaba mi 

cuerpo, que era súper lindo, “no tienes 
que preocuparte de nada” (párrafo 27, 
entrevistada 2B).

Pero sí me siento bien valorada. Mi 
pareja siempre está preocupada de tirar-
me para arriba [subir el ánimo] (párrafo 
32, entrevistada 2C).

Participantes con obesidad
A él le gusta como yo soy, porque él 

me conoció así y le gusta como soy. Está 
todo el día diciéndome que estoy boni-
ta, que me veo bien, me sube el ánimo 
(párrafo 38, entrevistada 1D).

Me siento súper cómoda con él no 
hay nada que me incomode, o sea a lo 
mejor conmigo, pero no hay nada de 
que como que a lo mejor no le va a gus-
tar a él (párrafo 13, entrevistada 1A).

La aceptación del cuerpo por parte 
de la pareja en mujeres con obesidad 
puede tener un doble efecto: querer cui-
darse para estar mejor o, por el contra-
rio, llevarla a descuidarse.

Y eso a mí me sube el ánimo y me da 
motivación, quizás, para bajar de peso... 
Como yo le dije que había ido al gimna-
sio, fue con él (párrafo 38, entrevistada 
1D).

Igual siento que me juega en contra 
porque el hecho de que no haya pre-
juicios [de su pareja con la obesidad], y 
porque igual dejé harto tiempo de ha-
cerlo [de maquillarse] (párrafo 15, en-
trevistada 1A).

2.2 Mensajes de la pareja que 
cuestionan y generan inseguridad

Sin embargo, junto a esta aceptación 
del cuerpo, aparecen mensajes de la pa-
reja tanto verbales como no verbales, 
que les generan inseguridad. En algu-
nos casos al explicitar que se vería mejor 

si hiciera un cambio. Esos mensajes de 
la pareja tienen un efecto anímico nega-
tivo y producen cierta incomodidad con 
el cuerpo frente a la mirada del otro, 
y parecen hacerlas pensar que la pare-
ja podría preferir un cuerpo distinto, 
más delgado en el caso de las mujeres 
con obesidad, o con más peso y curvas 
en el caso de mujeres con peso normal. 
El hecho que esta situación se observe 
en mujeres de diferentes pesos, parece 
apuntar a que ellas (mujeres) serían muy 
vulnerables frente a los comentarios y 
las miradas de su pareja sobre su cuerpo, 
con independencia de su peso. 

Participantes con peso normal
O sea, el hecho de sentirme muy del-

gada es por la pareja, por cómo la mira 
uno […] Pero siempre hay algo que me 
incomoda del cuerpo. Siempre hay algo 
ahí que incomoda (párrafo 32, entrevis-
tada 2C). 

Que me vea flaca él es como incó-
modo. Típico que a los hombres le gus-
tan las mujeres más rellenitas [con más 
grasa y curvas], con más cuerpo y cosas 
así. Entonces, igual me siento incómoda 
(párrafo 11, entrevistada 2C). 

Mi pololo [pareja] me decía que esta-
ba muy delgada. Yo como que me empe-
cé a sentir mal (párrafo 2, entrevistada 
2D).

Se observa en una participante con 
peso normal que los mensajes críticos 
de la pareja sobre su cuerpo delgado 
generan malestar y temor a dejar de ser 
atractiva para él. A la vez, generan el de-
seo de intentar un cambio que le permi-
ta sentirse mejor a los ojos de la pareja.

Que quizás ya no le iba a gustar y el 
compararme con las otras niñas que sí 
son más rellenitas [pensamiento que le 
generaba mensaje de pareja sobre del-
gadez]. Entonces, ahí empecé a comer 
mucho. Platos más grandes, porque yo 
quería engordar. No me veía bien (pá-
rrafos 2 y 3, entrevista 2D).

Llama la atención en una participan-
te con peso normal, que los comentarios 
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de la pareja acerca de su cuerpo que son 
vividos como negativos o cuestionado-
res de su delgadez, serían respuesta a 
comentarios críticos de la misma parti-
cipante sobre su delgadez.

Pero él no lo hacía en mala, es que 
como yo siempre andaba diciendo que 
estaba incómoda, él siempre me decía 
pero hace ejercicio, hace algo […] por-
que yo estaba todos los días: “mira, que 
estoy f laca” (párrafo 24, entrevistada 
2C)

Participantes con obesidad
La pareja en ocasiones alude al exce-

so de peso de las participantes obesas, 
explicitando la conveniencia de que ésta 
adelgace. 

Sí, porque él siempre me decía, pero 
X, si tú eres bonita, tienes que bajar de 
peso [..] me molestaba, pero yo sabía que 
él lo decía por mi bien […] porque en ese 
momento yo pensaba: “Yo no le gusto y 
por eso me está diciendo eso” (párrafos 
49 y 50, entrevistada 1B) 

El temor a no ser atractiva para el 
otro, o incluso al abandono, también se 
observa en mujeres con obesidad, donde 
no queda claro si es provocado por men-
sajes concretos, verbales o no verbales, 
o por un cuestionamiento propio frente 
a la conciencia del exceso de peso, y de 
cómo ese peso disminuiría su atractivo 
frente al otro. En un caso, el peso es la 
explicación que la joven se da ante el tér-
mino de una relación.

A lo mejor, me iba a encontrar fea [..]. 
A veces, igual, me aparecían las dudas 
[…] a lo mejor va a encontrar a alguien 
que sea más linda, más flaca, que le lla-
me la atención y... vamos a terminar… 
(párrafos 24 y 25, 1B).

Yo tenía miedo de que no le podía 
gustar porque pucha uno nunca se ve 
como se ve en la foto, en contextura, 
entonces me dije que a lo mejor no le iba 
a gustar (párrafo 20, entrevistada 1A).

Empezó a pololear [tener relación de 
pareja] con una niña mucho más delga-
da que yo, y eso fue para mí un golpe 

igual fuerte, quizás si hubiese estado 
flaca como ella, quizás hubiese estado 
conmigo (párrafo 36, entrevistada 1D).

En una participante con obesidad, al 
explicitar este temor, la pareja hace un 
comentario de aceptación de su cuerpo, 
mensaje que la participante no logra 
creer. Hilando más fino, este mensaje 
puede ser contradictorio, y podría inter-
pretarse como rechazo del cuerpo / peso 
/ figura de ella. Al asegurarle que no se 
enamoró de ella por su cuerpo, podría 
implicar que eso sería improbable, con-
firmando que su cuerpo no es atractivo.

Que él me quería como yo era. Que 
él no se había enamorado de mí por mi 
estado físico, sino que por otras cosas 
[…] No le creía, no le creía (párrafos 25 
y 26, 1B).

La participante con obesidad que 
refiere haber sido abandonada por su 
pareja, dada su obesidad, da cuenta de 
una respuesta alimentaria paradojal; 
tanto con disminución de la ingesta co-
mo con sobre-ingesta. No queda claro 
el orden de estas respuestas, aunque da 
a entender que la sobre-ingesta sería 
una conducta más estable en el tiempo, 
al describirla como un comportamiento 
similar a una adicción.

Comía menos, para que quizás él es-
tuviera conmigo. Porque yo eso sentía. 
Que él quizás no quería estar conmigo 
por mi gordura (párrafo 36, entrevista-
da 1D).

Cuando tuve esta separación con el 
papá de mi hija. Ahí yo comí mucho. Es 
como, yo lo veo como un vicio. Es como 
para el alcohólico, el alcohol (párrafo 
21, entrevistada 1D).

Conclusión y Discusión

A partir de los datos obtenidos, se evi-
dencian algunos resultados interesantes 
a discutir, y otros que confirman ha-
llazgos de investigaciones previas. Un 
primer aspecto, hace referencia a que 
la insatisfacción con la imagen corpo-
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ral, aun cuando es significativamente 
mayor en las mujeres con obesidad, está 
presente en alguna medida en todas las 
mujeres del estudio. Esto es coincidente 
con evidencias internacionales (20, 22) 
y con hallazgos en muestras no clínicas 
de jóvenes chilenas, en que la insatisfac-
ción corporal y el deseo de pesar menos 
es un común denominador, indepen-
dientemente de su IMC (21). Asimis-
mo, este resultado podría confirmar la 
internalización de estándares mediá-
ticos que generan disconformidad con 
el propio cuerpo observada en diversos 
estudios (27, 28, 29, 30, 31, 32, 33), y 
permitiría pensar que dicha insatisfac-
ción se relaciona con influencias sociales 
más amplias que la mera valoración por 
la delgadez. 

Un segundo aspecto, tiene que ver 
con los distintos niveles de influencia 
que ejercen los comentarios de las per-
sonas significativas más cercanas (pa-
dre, madre, pareja), en la satisfacción 
con la propia imagen. Los resultados de 
este estudio coinciden con otras investi-
gaciones, en el sentido de que la presión 
por ser delgada ejercida por los padres, 
pareja y pares, se relaciona con la insa-
tisfacción corporal (21, 28, 37, 46). Esta 
presión es percibida a través de los men-
sajes emitidos por ellos, los que en oca-
siones son contradictorios. Al parecer, 
y tal como han observado autores como 
Pokrajac y Ambrosi (44), la internaliza-
ción de la imagen de belleza occidental 
y su ideal de delgadez, se ve mediada 
por los comentarios de padres y pareja, 
generando malestar con la imagen cor-
poral, especialmente en participantes 
con obesidad. 

En el presente estudio, tanto las par-
ticipantes con peso normal como aque-
llas con obesidad, describen mensajes 
verbales negativos por parte de la ma-
dre/padre respecto de su peso (delgado 
u obeso); las participantes con obesidad 
describen incluso mensajes descalifica-
dores, aunque sólo de la madre, todos 
los cuales generan estados emocionales 

negativos. Esto resulta interesante, da-
dos los hallazgos que apuntan a que la 
preocupación de los padres por el peso 
de sus hijos(as), puede constituirse en un 
factor de riesgo importante para el de-
sarrollo de problemas alimentarios (28, 
47, 48). Dado que algunas de las parti-
cipantes con obesidad, describen cómo 
la madre en su infancia avalaba burlas 
acerca de su peso, cabe preguntarse si 
hubo a lo largo de su historia excesiva 
preocupación y/o comentarios negativos 
por parte de los padres acerca del pe-
so, figura y/o hábitos alimenticios de su 
hija, que hayan influido en el origen o 
evolución de su exceso de peso. 

La madre aparece aquí como una fi-
gura central en todas las participantes, 
lo que es consistente con hallazgos de 
otros estudios respecto a la influencia 
de los comentarios maternos en el desa-
rrollo de estrategias poco saludables de 
control de peso (27, 47). Por otra parte, 
según estos resultados pareciera que las 
madres envían mensajes más centrados 
en lo estético que en la salud. 

El rol del padre en esta área ha sido 
hasta ahora poco estudiado y con esca-
sas evidencias significativas (27). Estos 
primeros hallazgos muestran una figura 
paterna cuyos mensajes apuntan mayor-
mente a la necesidad de cuidado y preo-
cupación por la salud, y aparentemente 
menos a lo estético. Lo anterior puede ser 
un aporte respecto a su posible influen-
cia en la imagen y satisfacción corporal 
de sus hijas y en el cambio de estilos de 
vida. Esto puede instalar la necesidad de 
incorporar al padre en los programas de 
intervención, desde su rol más pragmá-
tico. Sin embargo, de acuerdo a lo que 
se observa en el presente trabajo, tam-
bién la figura paterna puede ser coerci-
tiva respecto a la conducta alimentaria, 
y aun cuando sus mensajes de control 
de la ingesta no parecen tener un efec-
to en el cambio de conducta, sí generan 
potenciales cuestionamientos internos.

La pareja pareciera cumplir un rol 
ambivalente, de aceptación y al mis-
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mo tiempo disgusto con el peso de las 
participantes entrevistadas. No muestra 
una postura clara respecto al valor que 
asigna al peso o la figura de la mujer. 
Por una parte, la pareja parece susten-
tar la autoestima en ambos grupos del 
estudio, valorando el cuerpo de la mujer 
con sus mensajes y haciéndola sentirse 
bien. Esta valoración del cuerpo en mu-
jeres con obesidad puede tener un doble 
efecto: actuar como un motivador pa-
ra cuidarse y estar mejor o, por el con-
trario, llevarla a descuidarse al sentirse 
aceptada tal cual es. 

Por otra parte, aparecen mensajes 
verbales o no verbales de parte de la pa-
reja, que generan inseguridad, tanto en 
mujeres con obesidad como con peso 
normal. Lo anterior parece apuntar a 
que las mujeres jóvenes serían altamente 
vulnerables a los comentarios y las mira-
das de su pareja, con independencia de 
su peso. En el presente estudio, se obser-
van como efectos el temor a dejar de ser 
atractiva o incluso temor al abandono. 
Cabe preguntarse si esto se debe a los co-
mentarios de la pareja o al filtro que ca-
da una aplica desde su propia historia de 
relaciones afectivas. El comportamiento 
de la pareja es percibido entonces de ma-
nera contradictoria, ya que emite men-
sajes de aceptación y refuerzo, a la vez 
que mensajes que generan inseguridad. 
Esta presencia de fat talk al interior de la 
pareja y su sensible efecto en el grado de 
satisfacción corporal de las mujeres, es un 
fenómeno consistente con lo descrito en 
estudios previos (49, 50, 51).

Otro aspecto a analizar es el efecto 
de los ideales de belleza en la relación 
de pareja. En relación a los hallazgos de 
este estudio, se observan sentimientos 
de ambivalencia en las participantes, en 
cuanto a sentirse realmente atractivas 
para sus parejas. Esto puede deberse a la 
contradicción entre los ideales de delga-
dez internalizados desde la familia y los 
medios de comunicación, versus la per-
cepción de que tanto mujeres normope-
so y delgadas como muy obesas no son 

tan atractivas. Pareciera que el ideal de 
belleza femenino estaría determinado 
culturalmente y varía de un país a otro 
(38). Es posible además que éste haya 
ido cambiando y que no exista un solo 
ideal compartido por todos los grupos 
o niveles socioeconómicos. Asimismo, 
puede ocurrir que los ideales se super-
pongan, al recibir mensajes opuestos 
desde las personas significativas. Es así 
como, de acuerdo al estudio de Viladrich 
et al. (39), las mujeres latinas mantienen 
un ideal estético asociado a la delgadez 
y simultáneamente aprecian un tipo de 
cuerpo curvilíneo. Esto podría generar 
malestar con el propio cuerpo, a la vez 
que gran confusión respecto a cómo éste 
es vivenciado y pensado (mentalizado). 

De los resultados expuestos, surge 
la necesidad de seguir estudiando esta 
población, que por edad es más vulne-
rable a la influencia social ligada al cuer-
po (19, 43). Por otra parte, y dada esta 
vulnerabilidad, resulta preocupante la 
ausencia de conductas de autocuidado, 
especialmente en mujeres con obesidad 
y comorbilidades asociadas. 

Asimismo, parece relevante profun-
dizar en la influencia del padre sobre la 
relación que tienen las jóvenes con su cor-
poralidad, figura, peso y alimentación. Si 
bien no se observa un efecto claro de los 
mensajes de promoción del autocuidado, 
como tampoco de los mensajes coerciti-
vos de control de ingesta, cabe destacar 
que la figura paterna aparece en este es-
tudio como menos centrada en lo estéti-
co, y aportando criterio de realidad, tanto 
en cuanto a la necesidad de alimentarse 
bien, en el caso de hijas con peso normal, 
como de cuidarse y prevenir problemas 
graves de salud en el caso de hijas con 
obesidad. De acuerdo a Guzmán, Hitel-
man y Kaplan (60), la figura del padre 
pudiera tener un rol relevante, en tanto 
sujeto de indentificación para pacientes 
anoréxicas, al representar la posibilidad 
de configurar la agencia para desenvol-
verse en un mundo competitivo y poco 
protegido. Estas pacientes carecerían de 
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identificaciones masculinas en el plano 
simbólico, por tanto, es posible hipoteti-
zar que un mayor involucramiento de la 
figura paterna pudiera ser un aporte tan-
to en la prevención de trastornos alimen-
tarios como en el tratamiento de éstos.

Considerando todo lo descrito ante-
riormente, llama la atención que inde-
pendiente del peso, la presión e influen-
cia de las personas cercanas no parece ser 
suficiente para generar cambios en los 
hábitos de vida de las mujeres participan-
tes del presente estudio, especialmente 
en aquellas que presentan obesidad.

Finalmente, considerando como li-
mitación las características homogéneas 
de la muestra, sería interesante realizar 
estudios con muestras de otros niveles 
socioeconómicos, para comparar si la 
influencia de las personas cercanas es 
similar, y/o si los ideales de belleza in-
ternalizados son compartidos.
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Resumen
 
El objetivo de este estudio fue descri-
bir y comparar la influencia de factores 
sociales, específicamente de vínculos 
cercanos (madre, padre y pareja), sobre 
la vivencia del cuerpo en mujeres jóve-
nes con peso normal y con obesidad. Se 
realizó una investigación exploratoria 
cualitativa y se analizaron los datos a 
través de codificación abierta, basada en 
la Teoría Fundamentada. La muestra 
estuvo conformada por ocho mujeres, 
cuatro con obesidad mórbida y cuatro 
normopeso, entre 20 y 25 años. Los 
resultados confirman que la insatisfac-
ción corporal está presente en todas las 
participantes independiente de su peso 
corporal. Las personas cercanas ejercen 
presión por la delgadez, la madre esta-
ría más centrada en lo estético, mien-
tras el padre expresaría mayor preocu-
pación por la salud. Las participantes 
se muestran vulnerables a los mensajes 
contradictorios de la pareja, generando 

inseguridad. Sin embargo, la presión de 
los vínculos cercanos no sería suficiente 
para generar cambios de hábitos. Se ob-
serva ambivalencia entre la valoración 
de un cuerpo delgado y otro curvilíneo, 
ideales que se superponen y generan 
malestar. 

Palabras claves: mujeres jóvenes, in-
satisfacción corporal, influencias sociales, 
ideal estético 

Summary

The objective of this study was to describe 
the influence of social factors, specifically clo-
se affective bonds (mother, father and cou-
ple), on body experience in young women 
with obesity and normal weight. A quali-
tative exploratory research was carried out 
and data were analyzed with Grounded 
Theory. A sample of eight women between 
20 and 25 years old participated, four of 
them with morbid obesity and four with 
normal weight. The results confirm that 
body dissatisfaction is present in all the 
participants, which is associated with the 
pressure to be thin exerted by the people close 
to them. Mothers are more centered on the 
aesthetic, while fathers seem to have more 
concern about health. Participants are vul-
nerable to the couple’s conflicting messages, 
generating insecurity. However, the pres-
sure of the environment does not seem to be 
enough to change the habits. Ambivalence 
is observed between the appreciation of a 
thin body and a curvilinear one at the sa-
me time, ideals that overlap and generate 
discomfort. 

Key Words: youth women, body dissa-
tisfaction, social influences, esthetic ideal
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Granulomatosis de Wegener. 
A propósito de un caso

Andrés Julián Vanrell1, Juan Peralta2, Andrés Saez3, Miguel Ángel Rodríguez Sáenz4

Introducción

La Granulomatosis de Wegener -GW- 
es una enfermedad sistémica autoin-
mune, caracterizada por inflamación 
de pequeños vasos, lo que la diferen-
cia de otras enfermedades vasculares. 
compromete diferentes órganos y sis-
temas, siendo aun de etiología dudosa. 
Se encuentra dentro de un complejo 
clínico patológico caracterizado por 
vasculitis granulomatosa de los trac-
tos respiratorios tanto alto como bajo: 
presentando nodulos pulmonares que 
pueden llegar a cavitarse; compromiso 
renal: glomerulonefritis; conjuntivitis, 
otitis, ulceración de piel y mucosas, in-
clusive hemoptisis entre otros.

Más del 90% de los pacientes pre-
sentan ANCA C positivo (anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófilos) siendo 
el mas especifico el pr3 ( proteinasa 3) 
y la biopsia anatomopatológica, la cual 
confirma el diagnostico. Dentro de los 
hallazgos radiológicos se encuentran 
desde opacidades bilaterales múltiples 
mal definidas, consolidaciones lobares 
o segmentarias con signos de vidrio 
esmerilado, nódulos o masas múltiples 
que pueden presentar cavitación oca-
sionadas por oclusiones e infartos vas-
culares y necrosis en su interior; re-
quiriendo en la mayoría de los casos la 
realización de biopsias para confirmar 
su diagnóstico.

Materiales y métodos :

Se realizó estudio de tomografía com-
putada multidetector ( TCMD) con to-
mógrafo Toshiba Activion 16 canales, 

con reconstrucciones multiplanares, de 
torax con contraste endovenoso, venta-
na pulmonar, osea y de partes blandas. 

Contraste iodado no ionico ioversol 
320 - 125 cc a una velocidad de 2.5 ml/
seg, por via venosa antecubital usando 
bomba inyectora de un cabezal Op-
tistat. Comienzo de las adquisiciones 
a los 40 seg de iniciado el bolo EV, se 
complementa con reconstruciones mul-
tiplanares y ventana para mediastino y 
parénquima pulmonar.

Caso Clínico 

Paciente femenina de 56 años, que pre-
senta síntomas constitucionales aproxi-
madamente por 3 meses, fiebre malestar 
general, otalgia izquierda tratada en va-
rias oportunidades con antibioticos oral 
y tópico sin mejoría, presenta compro-
miso pulmonar: tos, disnea, dolor pun-
zante en hemitórax izquierdo.

Rx tórax: muestro radio opacidad 
de base y angulo costofrenico izquierdo, 
con signos de consolidación en el dere-
cho; por lo que obliga a su internación 
e inicio de antibióticos EV, sin mejoría; 
persistiendo febril.

Se realiza TC de torax que muestra 
derrame pleural izquierdo, imagen hi-
perdensa en relación a parénquima de 
base izquierda. (Figuras 1,2,3,4,5)

Se decide biopsia guiada por TC, fi-
brobroncoscopia y ANCAS anti PR3; 
los cuales definen el diagnostico de 
granulomatosis de Wegener (Figuras 
6 y 7). Se replantea el tratamiento sus-
pendiendo los antibióticos e iniciando 
metilprednisolona - ciclofosfamida, con 
buena tolerancia, evolucionando afebril, 
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le dan de alta con seguimiento por el 
Dpto. de Reumatología.

Hallazgos 
Imagenológicos:

TC:

Figura 1: (TC).Masas nodulares cavitadas 
bilaterales, posteriorinferior y medial 

Figura 2 : (TC). masas nodulares cavitadas 
bilaterales con amplia area de consolidación 
izquierda y derrame pleural izquierdo, que 
impresiona loculado.

Figura 3: TC Presenta nodulos y masas mul-
tiples cavitadas bilaterales, derrame pleural 
izquierdo

Figura 4: (TC). Corte coronal , presenta 
masas cavitadas bilaterales, Mediastino con 
imágenes ganglionares de aspecto reactivo 
inflamatorio.

Figura 5: Tomografia computada – (TC). 
Corte coronal , presenta masas cavitadas bi-
laterales, con areas de vidrio esmerilado 

Figura 6: Tinción de Hematoxilina-Eosina 
(HE), Aisladas células gigantes multinuclea-
das, focos de necrosis fibrinoide que podrían 
corresponder a paredes vasculares dañadas, 
fragmentos alveolares con trama conservada. 
Hallazgos sugestivos de granulomatosis de 
weneger.
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Figura 7: Tinción de HE. Fracmentos de 
parenquima pulmonar con histoarquitectura 
distorcionada, necrosis basofilica, rodeada de 
histicitos en empalizada 

Discusión 

Las enfermedades vasculares son una 
gama de patologías sistémicas que pue-
den generar amplias discusiones y erro-
res al inicio de sus síntomas, logrando 
manejos que no permiten mejoría en la 
mayoría de pacientes y necesariamente 
conllevan un sin número de exámenes 
hasta lograr un diagnóstico preciso, lo 
que obliga a la necesidad de hacer cam-
bios en los tratamientos en el curso e 
la enfermedad.( 1,2,3) Es así como se 
procura rápidamente cubrir la mayor 
cantidad de diagnósticos diferenciales 
debido al deterioro y compromiso de los 
pacientes y las posibilidades de morbi-
mortalidad fatales o secuelares. Es así 
que se debe lograr la inclusión de imá-
genes diagnosticas desde el principio de 
la sintomatología como lo son radio-
grafia de tórax , tomografía computa-
da – TC y resonancia magnética - RM 
que permiten enfocar el diagnostico 
de patologías diferenciales y lograr la 
priorización de manejos médicos como 
lo son la toma de biopsias guiadas por 
TC (4,5)que procura el estudio anato-
mopatológico, citológico etc. Aunado a 
estudios inmunológicos, que nos dan el 
diagnóstico certero, para la toma de de-

cisiones oportunas que se ven reflejadas 
en la resolución pertinente de la enfer-
medad en los pacientes (6)

Conclusión

Las vasculitis granulomatosas son en-
fermedades de pequeños vasos que 
compromete diferentes órganos, de los 
cuales los de mayor compromiso son 
el sistema respiratorio y el renal entre 
otros,(7) en el presente caso se eviden-
ciaron síntomas constitucionales que 
afectaron el oído, el pulmón, el riñon, 
evidenciando que la radiografia de tó-
rax seguida de la tomografía computa-
da permiten dar un margen aproximado 
de la enfermedad, aunado a la toma de 
biopsia, en este caso pulmonar y el test 
ANCA -C PR3 positivo confirman los 
criterios diagnosticos de la granuloma-
tosis de Weneger(8).
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Resumen

Las enfermedades vasculares se en-
cuentran divididas para su mejor com-
prensión en patologías de vasos gran-
des medianos o pequeños calibres; en 
este apartado nos dedicamos a revisar 
un caso específico de enfermedad gra-
nulomatosa de Wegener que corres-
ponde directamente a una enfermedad 

de pequeños vasos, que comprometió 
los ojos, los oídos, los pulmones, los 
riñones y la piel; logrando reunir la 
parte clínica, patología, las imágenes 
diagnósticas, laboratorios y el manejo 
farmacológico.

Se debe tener en cuenta que los sis-
temas de mayor compromiso son el res-
piratorio y el renal no dejando a un lado 
el otorrino la piel, el gastrointestinal y 
sistema nervioso entre otros.

Siendo de importancia la pesquisa de 
los ANCA (anticuerpos anticitoplasma 
de neutrófilos) siendo el más específico 
el pr3 (proteinasa3) y la biopsia anato-
mopatológica, la cual confirma el diag-
nostico.

Summary

Vascular diseases are divided for better 
understanding in pathologies of medium 
large vessels or small calibers; in this sec-
tion, we review a specific case of Wegener’s 
granulomatous disease that corresponds 
directly to a disease of small vessels, which 
affected the eyes, ears, lungs, kidneys and 
skin; managing to gather the clinical part, 
pathology, diagnostic images, laboratories, 
pharmacological management. It must be 
taken into account that the systems of grea-
test commitment are the respiratory and 
the renal, not leaving aside the otorrino 
skin, gastrointestinal and nervous system 
among others. The ANCA (antineutrophil 
cytoplasmic antibodies) is of importance, 
with the most specific being pr3 (proteina-
se3) and the anatomopathological biopsy, 
which confirms the diagnosis.

Key Works: necrotizing granulomatous 
vasculitis, neutrophil cytoplasmic antibo-
dies, ANCA PR3, Wagener’s granuloma-
tosis.
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Introduction

Despite the scientific evidence for Fast-
track protocols in colorectal surgery, it is 
difficult to impose it because many sur-
geons still have cultural barriers, such as 
fear of change. That is why the question 
remains as to whether the colorectal sur-
gery is best according to the principles 
of “enhanced recovery after surgery” or 
traditional care and how to improve the 
focus and Fast-track deployment.

Despite these advances patients 
undergoing elective colorectal surgery 
continue to suffer high morbidity and 
mortality, with longer in-hospital stays 
after surgery (1).

Preoperative fasting, dehydration 
caused by intensive preparation of 
the colon, surgical trauma, the use of 
drains, nasogastric tube, an excessively 
long fluid and the use of opioid anal-
gesics made the patient keep bedridden 
for days, more edema of the intestinal 
walls by the absence of oral feeding and 
therefore the increased risk of compli-
cation (2).

The complication rate of a patient 
undergoing conventional colorectal 
surgery preparation ranges from 15 to 
20%, and increased hospital stay six and 
ten days (3).

Kehlet and colleagues first described 
a program of rapid postoperative recov-
ery, called “Enhanced Recovery After 
Surgery” (ERAS), which it is common-
ly called “Fast track”. In their study they 
conducted a perioperative protocol that 
was able to reduce the average hospital 
stay up to 4 days, the metabolic response 
to trauma, complications and costs of 
care as well as accelerating the recovery 
of patients without compromising their 
safety (4).

Currently there are multiple Fast-
track protocols, but in general these 
focus on pre care, trans and postopera-
tive patient. The contributions of these 
protocols are based on the inclusion 
of new anesthetic drugs, restriction 
transoperative liquids, disuse of bowel 
preparation and prolonged fasting, the 
limitation on the use of drains and na-
sogastric and urinary catheters, patient 
recovery off bed, and the gradual onset 
of adequate diets (5,6).

The aim of this study is to compare 
the Fast-track with conventional bow-
el preparation in patients undergoing 
elective colorectal surgery.

Methods

Transversal, retrospective study, con-
ducted in patients from digestive tract 
surgery in a Third Level Medical Fa-
cility. Review of medical records was 
conducted during January 2012 to 
August 2015. Patients of both genders 
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were included under the ASA I, II and 
III classification, who underwent elec-
tive colorectal surgery (left colectomy) 
for benign disease that included pol-
yposis, diverticular disease, inflamma-
tory diseases of the colon, megacolon, 
an anastomosis, by open approach. 
Diabetic patients and patients who 
had some kind of stoma before surgery 
were excluded.

A total of 86 patients divided into 
two groups of 43 patients each were in-
cluded.

Group A: conventional care group 
(GCC).

They were given routine informa-
tion on colorectal surgery. Patients were 
admitted the day before surgery, were 
managed with diet without waste and 
liquid from 48 hours before surgery, and 
suspension orally eight hours before sur-
gery; bowel preparation was performed 
with polyethylene glycol and 3 bulking 
enemas administered every 4 hours be-
fore surgery, 4 mg of ondansetron was 
administered. All the patients were 
managed with balanced general anes-
thesia, placed nasogastric tube which 
was withdrawn when restarting peri-
stalsis with channeling at least one gas 
from the rectum, transurethral catheter 
type Foley continued until the remov-
al of IV solutions. The onset was orally 
at the time of restoration of peristalsis, 
mobilization of patients was according 
to the surgeon’s discretion, analgesia 
was given with NSAIDs metamizol 
type and intravenous ketorolac. Antibi-
otics agreed to the surgeon’s discretion.

Group B: Fast-track group (GFT).
Patients were informed about the 

procedure carried out for surgery: 
German Quality Assurance Program 
Fast-track II: Preoperative = informed 
consent, without bowel preparation, in-
travenous fluids 2 hours before surgery, 
with ondansetron antiemetic prophy-
laxis, dexamethasone 4 mg and 8 mg 

intravenous, preoperative analgesia; 
Intraoperative = total intravenous anes-
thesia with high epidural T6 - T8, fluid 
restriction to 3000 ml. The incision was 
average, was used transverse when pos-
sible. Removal of the nasogastric tube 
was at the end of anesthesia and placed 
intracavity drains. Analgesia was initi-
ated with NSAIDs 20 minutes before 
the end of anesthesia; postoperative = 
the first day of surgery nonopioid an-
algesic used, postoperative liquids were 
limited to 500 ml. It began with clear 
liquid diet at 6 hours up to 1500 ml. 500 
ml intravenous colloids were adminis-
tered if they had orthostatic changes, 
ambulation started as soon as possible 
and stitches were removed after 8 days 
after surgery (7,8).

Hospital discharge criteria were: 
soft diet tolerance, channeling of gases 
through rectum, pain controled by oral 
analgesics and acceptance of the regis-
tration.

The variables included were age, 
gender, weight, height, starting orally 
feeding in hours, days of hospital stay, 
channeling gases by rectum, procedur-
al complications by itself, reoperations, 
patient status at discharge and mortali-
ty per month.

Statistical analysis: descriptive sta-
tistics were used, frequencies for qual-
itative variables, for ordinal average and 
standard deviation. The association was 
demonstrated with X2 for qualitative 
variables, Student t test for quantitative 
variables.

Results

There were a total of 86 patients, 43 
(50%) in group A (GCC) and 43 (50%) 
in group B (GFT). 

In group A, a frequency of 29 males 
(67.4%) and 14 females (32.6%) was ob-
served, while the B group showed a fre-
quency of 23 males 23 (53.5%) and 20 
females (46.5%).
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The average age was 58.93 + 16.88 for 
GCC and the GFT 58.34 + 14.79 years 
without statistically significant differ-
ence (p = 0.867); the average weight for 
the GCC was 67 + 12.23 kg and 69.14 
+ 13.46 GFT Kg no significant differ-
ence (p = 0.482); the average size for the 
GCC group was 163.02 + 7.99 cm and 
the GFT 160.93 + 09.03 cm without 
statistically significant difference, p = 
0.283. Between both groups of patients, 
there were statistically significant dif-
ferences between the onset of oral and 
hospital stay days, p = 0.000 for both 
differences. (Table 1)

At 24 hours post surgery pain mea-
surement by the VAS scale in the GCC 
was 3.42 + 1.139 and 2.86 + TFG 0941 
of,p = 0.001.

In the GCC (n = 43), 28 (65.1%) 
had no complications, 15 (34.9%) had 
the following complications: 5 (11.6%) 
wound dehiscence, 4 (9.3%) eventra-
tion, 2 (4.7%) bleeding with ileus, 2 
(4.7%) postoperative ileus and 2 (4.7%) 
enterocutaneous fistulas. Rehospital-
ization rate due directly derived from 
surgery was 34.88% for this group.

In GFT (n = 43), 33 (76.7%) had no 
complications, 10 (23.3%) had the fol-
lowing complications: 3 (7%) bleeding, 
3 (7%) seroma, 1 (2.3%) anastomosis 
dehiscence 1 (2.3%) pulmonary throm-
boembolism, 1 (2.3%) abscess and 1 
(2.3%) enterocutaneous fistula, no sta-
tistically significant differences between 
groups p = 0.723, X2. Rehospitalization 
rate due directly derived from surgery 
was 23.25% for this group.

As for reoperation in the GCC (n 
= 43), they were carried out 11 (25.6%) 
reoperations: 7 (16.3%) surgical toilets 
with closure wall, two (4.7%) laparot-
omy with hemostasis and 2 (4.7 %) res-
toration of intestinal transit; while the 
GFT (n = 43), 4 (9.3%) had some form 
of reoperation. Reoperations performed 
in this group were: 1 (2.3%) surgical 
toilet and wall closure, 1 (2.3%) left 
hemicolectomy, 1 (2.3%) remodeling 

colostomy and 1 (2.3%) placing of a Bo-
gota bag without statistically significant 
difference, p> 0.05, X2.

Complications presented in both pa-
tient groups according to the classifica-
tion of Dindo-Clavien are shown in the 
following table. (Table 2)

There were no statistically significant 
differences between complications and 
reoperations performed in both groups, 
p> 0.05, X2. (Table 3)

There was also no statistically signif-
icant differences between time to first 
f latus channeling in both groups, p> 
0.05. (Table 4)

There were no deaths in both groups 
of patients.

Discussion

At present times, the main goals of sur-
gery are the effectiveness and safety, as 
well as some situations that are chan-
ging fast-pacely. The Fast-Track concept 
is based on principles of evidence-based 
medicine, surgical stress reduction and 
pain management, affecting the course 
of the patient, their environment preope-
ratively, intraoperatively and throughout 
the subsequent evolution. Kehlet pro-
posed a multimodal program that must 
surgeons, anesthetists, physiotherapists, 
and nurses participate as a teamwork 
in order to improve recovery of surgical 
patients and reduce complications (9), 
although to date it is unknown which as-
pect of the Fast-track is favoring a greater 
degree with the best course of patients 
with colorectal surgery (10).

With respect to age, weight and 
height of patients, there were not sta-
tistically significant differences for both 
groups of patients included (p> 0.05).

The average age of patients was 58.93 
for the GCC and 58.34 for GFT. These 
average ages are lower than described 
by some authors that reported an av-
erage of 66 and 68.7 years for patients 
with Fast-track (9.10).
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TABLES

Table 1: Test samples related, mean difference between both GCC and GFT groups for age, 
weight, height, onset of oral feeding and days of hospital stay.

 Media t p

Age - Age
Weight- Weight
Height - Height
Beginning PO
HSL

58.93
58.34

0.168 0.867

67.00
69.14

-0,709 0.482

163.02
160.93

1,087 0.283

124.83
27.86

9,223 0,000

17.27
5.67

3,988 0,000

Abbreviations: 
Age in years, weight in kilograms, height in cen-
timeters, beginning PO =start of oral feeding 
(hours), HSL=hospital stay length, t=t statistics, 
p= probability.

Table 2: Complications presented according to Dindo-Clavien classification

Dindo-Clavien classification 
(Grade)

Total

I II III IV V

Group GCC 0 9 6 0 0 10

GFT 0 5 5 0 0 15

= Group a
Abbreviations: 
GCC = conventional surgery group, GFT = Fast-Track group.

Table 3: Complications presented in both patient groups (Chi square).

GFT

Total pWithout 
complications 

s 
complications 

s

GCC
Without 

complications
twenty 8 28

0260
complications 13 2 fifteen
Total 33 10 43

Abbreviations: 
GCC = conventional surgery group, GFT = Fast-Track group, p = probability

Table 4: Reinterventions presented in both patient groups (Chi square).
GFT

p
No reoperations with reoperation Total

GCC
No reoperations 28 4 32

0.218with reoperations eleven 0 eleven
Total 39 4 43

Abbreviations: GCC = conventional surgery group, GFT = Fast-Track group, p = 
probability.
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With respect to thr preoperative score 
of the American Society of Anesthesi-
ologists (ASA) grades I, II and III were 
included, because these patients can 
be brought safely to elective colorectal 
surgery (10). In recent years it has been 
challenged the traditional management 
of patients undergoing colorectal surgery 
due to better understanding of physio-
logical, biochemical and intensive care 
aspects. Thus the basic pathogenesis for 
the development of postoperative mor-
bidity is given by complications arising 
from anesthesia, the surgical technique, 
response to surgical stress which induc-
es an increase in demand for endocrine 
organ systems and biochemical changes 
(5,10, 11,12,13).

The average onset time of the oral 
feeding (in hours) was much lower in 
the GFT compared with GCC, with 
statistically significant differences p = 
0.000. We should take into consider-
ation that all hospitalized patients with 
prolonged fasting show discomfort, 
which could be resolved with the GFT.

The average hospital stay for the 
GFT was 5.67 days, similar to that re-
ported by L. Espindo who mentions 
that 93% of patients with colorectal sur-
gery handled by Fast-track had a hospi-
tal stay between 4 and 5 days (10). Basse 
et al compared a traditional protocol 
against one Fast-track which included 
260 consecutive patients operated for 
colorectal surgery and concluded that 
the time to first defecation time, hospi-
tal stay length, and morbidity were sig-
nificantly reduced with the Fast-track, 
protocol, with no statistically signifi-
cant differences in the rate of rehospi-
talization (14,15).

In this series the average VAS as-
sessment of pain at the GFT was 2.86 
+ 0.941 to 24 hours of patients visited 
after surgery. This evaluation is slightly 
higher than that presented by Espin-
do L, who refers to average less than 
2 VAS pain during hospitalization of 
patients with colorectal pathology op-

erated with Fast-track. Also a fact that 
is worth mentioning is that in this series 
the differences between pain presented 
in the GCC and GFT are significant p 
= 0.001.

Concerning the complications of 
surgery presented by the patients, there 
were no statistically significant differ-
ences between groups p = 0.260. Ac-
cording to Dindo-Clavien classifica-
tion, all the complications of patients 
in both groups were in grades II and 
III. The complications of surgery were 
GFT in 23.25% of patients, higher than 
that presented by Espindo L (17.5%) for 
patients undergoing colorectal surgery 
Fast Track. Other authors conclude that 
Fast-track protocols for colorectal sur-
gery are safe, do not increase mortality 
or rehospitalization rates but refer the 
need for more evidence (14,15,16).

As for reoperated patients, these 
were higher in the GCC (25.6%) com-
pared to the GFT (9.3%), but with no 
statistically significant difference (p = 
0.218). Some authors report the same 
or similar percentages in reoperations in 
patients undergoing colorectal surgery 
with Fast Track (9,17,18,19,20).

Currently the consensus on the man-
agement of colorectal surgery is leaning 
toward using Fast-track protocols, but 
when complications occur in patients, 
they can be as severe as patients with 
conventional management protocols. 
For best results, it is required the prepa-
ration of the multidisciplinary team 
(anesthesia, nursing, surgeons) involved 
in the care of patients with colorectal 
disease operated with Fast-track proto-
cols, making a greater adherence to the 
guidelines and prospective studies to 
compare these groups of patients with 
the same surgical procedures.
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Resumen

Introducción: el protocolo “fast 
track” (rápida implementación) ha rev-
olucionado a la cirugía colorectal. Al-
gunos cirujanos aún efectúan la prepa-
ración preoperatoria

para los pacientes que serán someti-
dos a cirugía colorectal. El propósito de 
este escrito es el de comparar los resul-
tados entre el protocolo “fast track “y la 
cirugía convencional en la preparación 
de los pacientes sometidos a cirugía col-
orectal por afecciones benignas.

Métodos: desde enero 2012 hasta 
agosto 2015, los pacientes operados por 
cirugía colorectal debido a afecciones 
benignas se incluyeron en el estudio. El 
grupo de comparación consistió en pa-
cientes con cirugía colónica mayor con 
cuidado convencional y el “fast track”.

Resultados: hubo 86 pacientes en 
total, 43 para cada grupo. Ambos gru-
pos eran similares. Los pacientes con 
cuidado convencional tuvieron una es-
tadía hospitalaria mayor y de inicio de la 
alimentación por boca comparada con 
los pacientes del protocolo “fast track”, 
p = 0.000 para ambas diferencias.

Las complicaciones postoperatorias 
y las reoperaciones fueron similares en 

ambos grupos, sin ninguna diferencia 
significativa, p>0.05. No hubo fallec-
imientos en los dos grupos.

Conclusión: el protocolo “fast track” 
es efectivo en la cirugía colorectal elec-
tiva porque disminuye el tiempo del 
comienzo de la alimentación por boca 
y el de la estadía hospitalaria en los pa-
cientes, sin comprometer la seguridad.

Summary

Introduction: The Fast-track pro-
tocol has revolutionized colorectal 
surgery. Some surgeons still perform 
preoperative preparation for patients 
undergoing colorectal surgery. The aim 
of this paper is to compare the results 
between the Fast-track protocol and 
conventional surgery in preparing pa-
tients undergoing colorectal surgery for 
benign disease.

Methods: From January 2012 to 
August 2015, the patients operated for 
colorectal surgery for benign diseases 
were included. The comparison group 
consisted of patients with major colon 
surgery with conventional care and 
Fast-track.

Results: There were 86 patients in to-
tal, 43 in each group. Both groups were 
similar. Patients with conventional care 
had higher hospital stay and start of oral 
feeding compared to patients in Fast-
track protocol,p = 0.000 for both differ-
ences. Postoperative complications and 
reoperations were similar in both groups, 
with no significant difference, p> 0.05.
There were no deaths in both groups.

Conclusion: Fast-track protocol is ef-
fective in elective colorectal surgery because 
it decreases the start time of the oral feeding 
and the hospital stay of patients without 
compromising safety. 

Keywords: colorectal surgery; Fast-
track; hospital stay.
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