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RESUMEN 
 

“Utilidad diagnóstica del gammagrama con 99mTc-Ubiquicidina en pacientes 

del CMN La Raza con sospecha de patología infecciosa comparado con 

cultivos y biopsias” 

Objetivo: estimar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo del gammagrama para la detección de patologías infecciosas 

corroborada con los métodos gold standard para la demostración etiológica con 

biopsias y/o cultivos. 

 
Material y métodos: estudio transversal, de prueba diagnóstica. 

Se incluyeron adultos y pediátricos, con Gammagrama 99mTc-Ubiquicidina, cultivo 

y/o biopsia de enero 2017- junio 2022. Criterios de exclusión: pacientes con 

adquisición incompleta de imágenes, que no hayan concluido el estudio, mala 

técnica de adquisición e inadecuada preparación del radiofármaco. Criterios de 

eliminación: resultado de estudios histopatológicos no concluyentes. Los resultados 

del gammagrama se compararon con las pruebas gold standard para evaluar la 

concordancia. 

Las imágenes se clasificaron como verdaderos positivos, verdaderos negativos, 

falsos positivos o falsos negativos. 

Resultados: se evaluaron a 50 pacientes, 30 hombres y 20 mujeres, de edad 12 a 

85 (media 51.73) años. Se identificaron 26 agentes etiológicos distintos asociados 

a la acumulación del péptido antimicrobiano. Los agentes etiológicos fueron 

bacterias Gram positivas 51.5%, y Gram negativos 48.5%. Se obtuvo una 

sensibilidad del 84.61%, especificidad del 63.63%, valor predictivo positivo del 

89.18% y valor predictivo negativo del 53.84%. 

Conclusión: el gammagrama mostró utilidad para la identificación de bacterias 

Gram Positivas y Gram Negativas, con una alta sensibilidad y Valor Predictivo 

Positivo, con deficiencia de la especificidad,  (63.63%) y Valor Predictivo Negativo. 
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ABSTRACT 

“Diagnostic utility of scintigram with 99mTc-Ubiquicidin in patients of the CMN 

La Raza with suspicion of infectious pathology compared with cultures and 

biopsies” 

Objective: to estimate the sensitivity, specificity, positive predictive value and 

negative predictive value of the scintigram for the detection of infectious pathologies 

corroborated with the gold standard methods for the etiological demonstration with 

biopsies and/or cultures. 

Material and methods: cross-sectional study, diagnostic test. 

Adults and pediatrics were included, with a 99mTc-Ubiquicidin scintigram, culture 

and/or biopsy from January 2017 to June 2022. Exclusion criteria: patients with 

incomplete image acquisition, who have not completed the study, poor acquisition 

technique and inadequate preparation of the radiopharmaceutical. Elimination 

criteria: result of inconclusive histopathological studies. The scintigram results were 

compared with the gold standard tests to assess agreement. 

Images were classified as true positives, true negatives, false positives, or false 

negatives. 

Results: 50 patients were evaluated, 30) men and 20 women, aged 12 to 85 (mean 

51.73) years. Twenty-six different etiological agents associated with the 

accumulation of the antimicrobial peptide were identified. The etiological agents 

were Gram positive bacteria 51.5%, and Gram negative 48.5%. A sensitivity of 

84.61%, specificity of 63.63%, positive predictive value of 89.18% and negative 

predictive value of 53.84% was obtained. 

Conclusion: the scintigram showed utility for the identification of Gram Positive and 

Gram Negative bacteria, with a high sensitivity and Positive Predictive Value, with a 

deficiency of specificity, and Negative Predictive Value. 

Keywords: 99mTc-ubiquicidin, infection, scintigram, antimicrobial peptide, diagnosis. 
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial durante varias décadas la resistencia a los antimicrobianos 

ha sido una amenaza creciente para el tratamiento efectivo de una amplia gama de 

infecciones, resultando en la reducción de la eficacia del tratamiento generando 

repercusiones tanto en el pronóstico de los pacientes, así como en el ámbito social 

y económico (1, 2), y es que pesar de los avances significativos en el estudio de 

microorganismos y la patogénesis de la infección, ésta sigue siendo una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad (3, 4). El aumento inexorable de 

bacterias multidrogorresistentes ha sido en gran parte exacerbada por diagnósticos 

erróneos y el uso inapropiado de antibióticos (1). La terapia antibiótica inadecuada 

es un factor fuerte e independiente para un peor resultado (5); es por eso que el 

diagnóstico rápido y preciso es fundamental para iniciar un tratamiento eficaz y 

evitar posteriores complicaciones (5, 6).  Para el diagnóstico, distinguir entre 

infección e inflamación es primordial para tomar una decisión adecuada en el 

manejo del paciente (7, 8, 9). El diagnóstico de infecciones invasivas suele ser difícil 

lo que conduce a una alta tasa de fracaso del tratamiento (10). El gold standard es 

la demostración directa del microorganismo causante, mediante biopsias y cultivos, 

aunque estas modalidades pueden ser invasivas y tomar varios días para el 

desarrollo de los microorganismos (2,11). Un problema importante en este sentido 

es la falta de una modalidad sensible, específica y no invasiva para detectar 

bacterias durante las primeras etapas de la infección, cuando el tratamiento es más 

efectivo (10), es por eso que se requieren enfoques diagnósticos para optimizar el 

tratamiento antimicrobiano (12). Aunque los signos y síntomas y resultados 

anormales de laboratorio como los biomarcadores séricos pueden sugerir la 

presencia de infección, el diagnóstico puede ser esquivo y las pruebas de imagen 

con frecuencia se usan para confirmar la localización (3, 5,13, 14). 

Hay dos principales pruebas de imagen: anatómicas y moleculares. Los estudios 

anatómicos, revelan alteraciones estructurales en tejidos y órganos causadas por 

invasión microbiana y la respuesta inflamatoria (3, 12, 14), en general, detectan la 

inflamación iniciada por las células inmunitarias como respuesta de los tejidos al 



 
7 

proceso de infección (10), aunque solo las infecciones que se han vuelto sistémicas 

o que han causado daños significativos en los tejidos pueden diagnosticarse con 

estudios de imagen convencionales (15), y éstos no pueden detectar de forma fiable 

infección en una etapa temprana (7, 8, 16), además carecen de especificidad para 

distinguir el sitio de la infección de la inflamación estéril (10, 14). 

En cuanto a imágenes moleculares, la medicina nuclear emplea agentes 

unidos a un radionúclido que reflejan los cambios fisiológicos que forman parte del 

proceso inflamatorio, son absorbidos directamente por células, tejidos y órganos, o 

se unen a sustancias nativas que posteriormente migran a un foco inflamatorio (12); 

demuestran procesos fisiológicos, que preceden a los cambios anatómicos y puede 

ayudar a distinguir Inflamación de infección (3). Éstas técnicas de medicina nuclear 

son herramientas no invasivas para detectar cambios fisiopatologías tempranos 

antes de que ocurran cambios anatómicos (17). Estos estudios tienen el potencial 

de proporcionar una evaluación dinámica del sitio de una enfermedad y ser 

monitoreado in vivo. Un enfoque que es mucho más difícil de lograr utilizando 

pruebas de laboratorio convencionales (12). La mayoría de los radiofármacos en 

medicina nuclear están diseñados para acumularse en la infección por el aumento 

flujo sanguíneo capilar y aumento vascular permeabilidad, o están asociados con la 

migración de leucocitos. En general, las imágenes se derivan del curso 

fisiopatológico de la infección, y puede detectar infección e inflamación en una fase 

temprana (16).  

Se han realizado modalidades para identificar a las bacterias usando péptidos 

antimicrobianos radiomarcados, que son las moléculas de proteína del sistema 

inmunitario innato para proteger al cuerpo de infecciones (16). Una característica 

única para diferenciar la infección de la inflamación estéril y monitorear la terapia 

antimicrobiana contra patógenos multirresistentes a través de imágenes de 

bacterias con ubiquicidina radiomarcada (UBI 29-41) (6). 

Los péptidos son cadenas cortas de aminoácidos unidos por amidas (16, 22, 

23), poseen hasta 50 aminoácidos y una masa molecular inferior a unos 10.000 

Dalton. A diferencia de las proteínas no poseen una estructura tridimensional 
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(terciaria) bien definida (23), debido a la falta de estructura terciaria, los péptidos 

pequeños son menos susceptibles a la pérdida de integridad a través de las 

condiciones de marcaje y son menos inmunogénicos que las proteínas (23). Los 

péptidos antimicrobianos son sintetizados por células involucradas en la respuesta 

inmune del huésped (16, 22) y corresponden a un componente importante de la 

inmunidad innata contra la infección (3, 23). Son producidos por células como los 

fagocitos, células endoteliales, epiteliales además de otros tipos de células (24); su 

expresión puede ser constante o inducida por contacto con microbios; también 

pueden ser transportados a sitios de infección por leucocitos (3, 23). Estos péptidos, 

que ya son más de 100, con probada actividad microbicida frente a una gran 

variedad de microorganismos, comparten propiedades como su tamaño y carga 

catiónica, esto último les permite unirse preferentemente a un amplio espectro de 

microorganismos (23, 25, 27). Su modo de acción contra los patógenos invasores, 

en lugar de contra células de mamíferos, se basa en la composición arquitectónica 

y bioquímica de la membrana celular (22,26, 28). Estos péptidos tienen una carga 

positiva neta debido a un exceso de residuos básicos, como la lisina y la arginina 

(24). La inducción se produce, en principio, al contacto con microorganismos o 

productos microbianos como lipopolisacáridos o citosinas proinflamatorias (25) . La 

base de la actividad antimicrobiana es la interacción de los dominios catiónicos 

(cargados positivamente) del péptido con la superficie de microorganismos (cargada 

negativamente) (24, 26). Las membranas de este último exponen ácido lipoteicoico 

y fosfolípidos cargados negativamente (24, 28) en comparación con las células 

eucariotas. (22). 

Las moléculas catiónicas en la superficie de las nanopartículas pueden ser 

atraídas electrostáticamente por las bacterias con carga negativa, que se atribuyen 

a la alta fracción de fosfolípidos aniónicos y moléculas anfífilas (15, 29). Las 

interacciones de estos péptidos con la membrana citoplásmica bacteriana dan como 

resultado desestabilización y formación de poros en la membrana, lo que permite la 

fuga de células constituyentes como los iones de potasio, destruyendo así el 

gradiente de protones a través la membrana provocando la muerte bacteriana (24, 

26, 28), constituyendo un importante componente de la inmunidad innata contra las 



 
9 

infecciones patógenas (26, 28). Además de las propiedades de destrucción 

microbiana directa, los péptidos antimicrobianos neutralizan las toxinas bacterianas 

y regulan las defensas del huésped como quimioatrayentes o por otros efectos 

inmunoestimuladores (30). Además, pueden desempeñar un papel importante en la 

actividad antitumoral (31), la reparación ósea (32). y neoangiogénesis (33). 

Los péptidos antimicrobianos con su estructura anfipática pasan a través de 

la membrana y entran en el interior de la bacteria objetivo (16, 9). La interacción con 

la membrana plasmática bacteriana por electrostática y la interacción hidrofóbica 

compone la parte principal de su actividad antimicrobiana(16, 24). Por lo tanto, los 

péptidos antimicrobianos radiomarcados pueden diferenciar la infección por 

bacterias de la inflamación estéril y puede determinar la eficacia del tratamiento 

antibiótico. (3, 7,8,16,34) Basado en los experimentos iniciales con ubiquicidina 

(UBI), un péptido antimicrobiano humano presente en el epitelio respiratorio, Welling 

y Cols sintetizaron y evaluaron varios fragmentos de UBI radiomarcados con 99mTc 

con mayor sensibilidad y selectividad por bacterias (22, 35). La proteína ribosomal 

S30 Ubiquicidina (UBI) es una proteína intracelular con actividad antimicrobiana 

contra varios patógenos (39). UBI 29−41, un fragmento de péptido antimicrobiano 

humano catiónico (MW1,69 kDa) con seis residuos cargados positivamente (5 Arg 

+ 1 Lys), ha demostrado la detección de infección bacteriana con alta sensibilidad, 

especificidad y precisión (15, 26, 36). La acumulación se correlaciona directamente 

con el número de bacterias viables en el foco, siendo el límite inferior de detección 

103 unidades formadoras de colonias (7,8, 22, 34-40), por lo que se puede utilizar 

para el diagnóstico y el seguimiento del tratamiento (8,22,32). Los estudios que se 

han realizado en distintos países incluyendo México, han mostrado resultados 

prometedores para bacterias grampositivas y gramnegativas, incluidas cepas 

bacterianas multidrogorresistentes (7,8), además de ser activo contra Listeria 

monocytogenes, S. aureus, Salmonella typhimurium y E. coli. (36) e inclusive se han 

reportado contra hongos como Actinomyces israelí (37). Se han reportado 

sensibilidad, especificidad y precisión generales del 100 %, 80 % y 94 %, 

respectivamente (8, 34). Las situaciones clínicas en las que se ha aplicado al 

diagnóstico de infección son limitadas entre las que se incluyen osteomielitis e 
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infecciones de tejidos blandos (34, 41, 42, 43, 44, 45), espondilitis(46), fiebre de 

origen desconocido (48), infección de prótesis (41, 47), y endocarditis (48-51), y aun 

teniendo resultados favorecedores, las principales limitaciones de los estudios son 

el tamaño de muestra relativamente pequeño con diferentes problemas 

subyacentes (51).  

El objetivo de este estudio fue realizar un análisis para conocer la certeza 

diagnóstica que posee el gammagrama con 99mTc Ubiquicidina 29-41 para poder 

diferenciar el proceso infeccioso bacteriano del inflamatorio, es decir, si un estudio 

positivo con 99mTc UBI 29-41 (con concentración anormal) identifica que el sitio de 

afección es causada por microorganismos patógenos, especialmente por bacterias 

gram positivas y un estudio negativo (sin concentración anormal) es certero para 

descartar el proceso infeccioso.  
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MATERIAL Y MÉTODOS  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: transversal, de prueba diagnóstica. 

La presente investigación se realizó en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio 

Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional “La Raza”, ubicado en Seris y Zaachilla S/N, 

Delegación Azcapotzalco, en la Ciudad de México. 

POBLACIÓN: todos los pacientes derechohabientes al Hospital de Especialidades 

del CMN La Raza, incluyendo adultos y edad pediátrica, con sospecha de cuadro 

clínico infeccioso y que se les realizó Gammagrama con 99mTc-UBI 29-41 y cultivo 

y/o biopsia en el período de enero 2017- junio 2022 y que cumplan con los 

criterios de selección. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

● Criterios de inclusión: pacientes adultos y pediátricos, hombres y mujeres, a 

los que se les realizó gammagrama con 99mTc-UBI 29-41 en el periodo de enero 

2017- junio 2022 del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La 

Raza y que cuenten con adquisición de imágenes tempranas (30 minutos) y 

tardías (120 minutos) ya sea en modalidad de imágenes planares o SPECT, 

pruebas diagnósticas de biopsia y /o cultivos como método gold standard para la 

confirmación de la etiología, y que cuenten con expediente clínico del CMN La 

Raza.  

● Criterios de exclusión: pacientes con adquisición incompleta de imágenes, 

pacientes que no hayan concluido el estudio, mala técnica de adquisición, e 

inadecuada preparación del radiofármaco, en la que se observe biodistribución 

alterada.  

• Criterios de eliminación: resultado de estudios histopatológicos no 

concluyentes.  

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO  

 

Se hizo una revisión de la base de datos de los estudios realizados en el servicio de 

Medicina Nuclear del Hospital de Especialidades del “CMN La Raza” de los 

pacientes a los que se les realizó gammagrama con 99mTc-UBI 29-41 en el periodo 



 
12 

de enero 2017 a junio 2022. Se seleccionaron los estudios que se hayan adquirido 

con imágenes tanto tempranas (30 minutos postinyección) y tardías (120 minutos 

postinyección), además de las características descritas. Se realizó una búsqueda 

en el expediente electrónico para revisión de estudios diagnósticos de toma de 

cultivos y biopsias. Aquellos pacientes que cuenten con los resultados se incluyeron 

en el estudio. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Los datos obtenidos se analizaron con el software IMB® SPSS®. Se realizó 

descripción de todas las variables de la muestra. 

Los resultados arrojados por la prueba diagnóstica a evaluar se compararon con los 

resultados de las pruebas gold standard para establecer la presencia o ausencia de 

la entidad nosológica. Así se evaluó la concordancia de los resultados de la prueba 

y los resultados de la prueba de referencia.  

Los resultados del Gammagrama con 99mTc-UBI 29-41 y los resultados de las 

pruebas gold standard se analizaron en una tabla de contingencia. 

Se obtuvieron tablas y gráficos de los resultados.  

Se incluyeron casos representativos. 
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RESULTADOS 

Se procede al análisis estadístico de las variables obtenidas, haciendo uso del 

programa de estadística SPSS 26, de IBM.  

EDAD 

Se obtiene una media de 51.73 años. Encontramos un rango de 73 años, con un 

mínimo de 12 años, y un máximo de 85.  

GÉNERO 

Los pacientes que forman parte de la muestra pertenecen en mayor proporción al 

género masculino, con un 60 % del total de la muestra. Para el género femenino 

corresponde al 40% del total. 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

GRUPOS 

Edad  

años (media± DE) 

 

51.3 ± 16.74 

Género  

Mujeres (n°, %) 20 (40%) 

Hombres (n°, %) 30 (60%) 
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DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO DE ENVÍO 

De forma significativa la mayor proporción de los pacientes de son enviados con el 

diagnóstico presuntivo de osteomielitis, al corresponder al 70% de los pacientes, 

seguido por la espondilodicitis (8%), y por trastorno granulomatoso (6%), mientras 

que el resto de diagnósticos de envío corresponden a un 2%, cada uno, siendo: 

infección submandibular, mastoiditis, rechazo de material de osteosíntesis, celulitis, 

rechazo de colgajo óseo, empiema subdural, espondilolistesis y osteonecrosis. 

 

Diagnóstico presuntivo de envío 

 Frecuencia Porcentaje 

Trastorno granulomatoso 3 6.0 

Infección submandibular 1 2.0 

Espondilodiscitis 4 8.0 

Osteomielitis 35 70.0 

Mastoiditis 1 2.0 

Rechazo de material de 

osteosíntesis 

1 2.0 

Celulitis 1 2.0 

Rechazo de colgajo óseo 1 2.0 

Empiema subdural 1 2.0 

Espondilolistesis 1 2.0 

Osteonecrosis 1 2.0 

Total 50 100.0 
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RESULTADOS DE GAMMAGRAFÍA 

 

El 74% de los estudios, fueron interpretados como positivos, mientras que el 26% 

restante lo fue como negativo. 

Resultado Gammagrafía 

 Frecuencia Porcentaje 

Positivo 37 74.0 

Negativo 13 26.0 

Total 50 100.0 
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LOCALIZACIÓN POR GAMMAGRAFÍA  

Se describen los sitios con incremento de la concentración del radiofármaco en la 

gammagrafía 99mTc-UBI. De esas localizaciones, la que se aprecia con mayor 

frecuencia es a nivel de mandíbula/submandíbula, con un 26.3% de las 

localizaciones que mostraron un incremento de la concentración. Seguido por 

columna vertebral y cráneo, ya que para ambas su porcentaje válido es de 18.4%,  

así como por tejidos blandos, en los cuales el porcentaje válido fue de 13.2%. El 

resto de localizaciones representan una frecuencia menor en la muestra. 

 

Algo que podemos observar es que a pesar de que, el número de casos positivos 

fue de 37, sin embargo, en la descripción de las imágenes gammagráficas, las que 

presentaron incremento de la concentración del radiofármaco fueron 38, haciendo 

notorio nuestro caso número 25, en el cual se presentó un incremento anormal de 

la concentración a nivel de hemimandíbula izquierda, no cumplió con los criterios de 

positividad, por lo que fue reportado como negativo a proceso infeccioso, lo cual fue 

corroborado con los resultados de patología, siendo osteonecrosis el diagnóstico 

final de la paciente, contemplándose como un verdadero negativo para 

gammagrafía. 

 

Localización por gammagrafía 

 Frecuencia Porcentaje 

Articulación temporomandibular 1 2.0 

Columna vertebral 7 14.0 

Maxilar/Mandíbula 10 20.0 

Esqueleto apendicular 3 6.0 

Arco(s) costales 2 4.0 

Tejidos blandos 5 10.0 
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Cráneo 7 14.0 

Mediastino 2 4.0 

Cintura escapular 1 2.0 

Total 38 76.0 

Perdido

s 

99 12 24.0 

Total 50 100.0 
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CULTIVO 

La siguiente variable a analizar es el cultivo, del cual podemos apreciar los datos en 

la tabla siguiente. Y de la cual podemos extraer lo siguiente: no existen valores 

perdidos, ya que el cultivo fue un procedimiento realizado en la totalidad de la 

muestra. A partir de lo anterior es que nuestros porcentajes son válidos ipso facto. 

En la caso de nuestra muestra, se observa que en el 66% de los casos, el resultado 

fue positivo, mientras que en el 34% restante fue negativo. Lo anterior fue 

representado gráficamente en la figura que le continúa, y de la que se puede 

apreciar una similitud con la gráfica de gammagrafía, permitiéndonos inferir que 

nuestro método tiene un rendimiento diagnóstico aceptable. 

Cultivo 

 Frecuencia Porcentaje 

Positivo 33 66.0 

Negativo 17 34.0 

Total 50 100.0 
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AGENTES ETIOLÓGICOS 

Continuamos con el análisis de agentes etiológicos principales que mostraron 

desarrollo en los cultivos. De la tabla y gráfica correspondientes se determina lo 

siguiente: el agente con mayor frecuencia como principal es Staphilococcus aureus, 

con un 27.3% de los casos determinados como positivos mediante cultivo, seguido 

por Serratia marcenses, con un 12.1%, Klebsiella oxytoca y Enterococcus faecalis 

con 9.1%, Escherichia coli con 6.1%, y el resto de agentes etiológicos con una 

proporción menor (3% para cada uno). 

 

Agente Etiológico 

 Frecuencia Porcentaje 

Klebsiella oxytoca 3 6.0 

Escherichia coli 2 4.0 

Citrobacter  koseri 1 2.0 

Staphylococcus aureus 9 18.0 

Basillus sp. 1 2.0 

Enterococcus faecalis 3 6.0 

Serratia marcescens 4 8.0 

Streptococcus salivarius 1 2.0 

Acinetobacter baumannii 1 2.0 

Kluyvera ascorbata 1 2.0 

Actinomyces sp 1 2.0 

Sphingomonas paucimobilis 1 2.0 

Hafnia paralvei 1 2.0 

Staphylococcus epidermidis 1 2.0 
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Proteus mirabilis 1 2.0 

Clostridium difficile 1 2.0 

Sphingomonas paucimobilis 1 2.0 

Total 33 66.0 

Perdidos  17 34.0 

Total 50 100.0 

 

 

 

BACTERIAS GRAM 
POSITIVAS, 48%

BACTERIAS GRAM 
NEGATIVAS, 52%

BACTERIAS GRAM POSITIVAS

BACTERIAS GRAM NEGATIVAS

47% 47% 48% 48% 49% 49% 50% 50% 51% 51% 52% 52%

AGENTES ETIOLÓGICOS
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BIOPSIA 

Continuamos con la variable biopsia, la cual es clasificada por nosotros como 

positiva para enfermedad infecciosa, o negativa para ello, obteniendo los siguientes 

resultados: en total fueron realizadas 27 biopsias, correspondiendo a los pacientes 

sin biopsia en número de 23, y que se ven representados por los valores perdidos. 

En el caso de las biopsias cuyo resultado fueron patologías infecciosas corresponde 

el número de 16, con un porcentaje válido de 53.3%; mientras que la patología no 

infecciosa obtuvo una frecuencia de 11, con su correspondiente 40.7% de 

porcentaje válido. 

 

Biopsia 

 Frecuencia Porcentaje 

Patología infecciosa 16 32.0 

Patología no infecciosa 11 22.0 

Total 27 54.0 

Perdidos  23 46.0 

Total 50 100.0 
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DIAGNÓSTICO FINAL  

Con base en el expediente clínico, se obtienen los diagnósticos finales con los que 

fueron manejados los casos descritos en la muestra, de los cuales obtenemos los 

datos a mostrar en la siguiente tabla y gráfica. A partir de dicho análisis se obtienen 

los siguientes: el diagnóstico final presentado con mayor frecuencia fue 

osteomielitis, el cual se presenta en un 52% de los casos, seguido por infección de 

tejidos blandos, el cual se presentó en el 8% de los casos, así como proceso 

infeccioso remitido y rechazo de material de osteosíntesis, a cuyos nombres 

corresponde un 6% de los casos de nuestra muestra. Lo anterior puede apreciarse 

visualmente en la gráfica mostrada a continuación. 

No se aprecian valores perdidos. 

 

Diagnóstico Final 

 Frecuencia Porcentaje 

Enfermedad granulomatosa 1 2.0 

Infección submandibular 1 2.0 

Osteomielitis 26 52.0 

Proceso infeccioso remitido 3 6.0 

Absceso 2 4.0 

Hematoma epidural 1 2.0 

Infección de tejidos blandos 4 8.0 

Otitis externa 1 2.0 

Rechazo de material de 

osteosíntesis 

3 6.0 

Neoplasia (cordoma) 1 2.0 
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Osteonecrosis 2 4.0 

Espondilolisis 2 4.0 

PO ortognática 1 2.0 

Úlcera 1 2.0 

Artritis séptica 1 2.0 

Total 50 100.0 
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Los diagnósticos finales fueron clasificados según su pertenencia a etiologías 

infecciosas, y no infecciosas. Contabilizamos que el 70% de los casos fueron 

clasificados con un diagnóstico de etiología infecciosa, mientras que el 30% restante 

correspondió a la categoría de no infecciosa. 

 

Categoría Diagnóstico Final 

 Frecuencia Porcentaje 

Proceso infeccioso 35 70.0 

Proceso no infeccioso 15 30.0 

Total 50 100.0 
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RESULTADOS DE ACUERDO AL MÉTODO GOLD STANDARD (BIOPSIA Y/O 

CULTIVO)  

Posteriormente procedimos a clasificar los casos en función del resultado de la 

biopsia y del cultivo, considerando como positivos aquellos casos en los que alguno 

de los estudios anteriormente mencionados se observara evidencia de que la 

etiología correspondía a la presencia de un algún agente infeccioso, de lo cual se 

obtiene lo siguiente: del total de casos pertenecientes a la muestra (50), 39 

mostraron datos indicativos de la presencia de algún agente infeccioso, lo que 

corresponde al 78% del total de casos; mientras que el 22%, que corresponde a 11 

casos del total, no mostraron datos sugestivos de que el proceso en cuestión se 

tratase de etiología infecciosa. 

Biopsia + Cultivo 

 Frecuencia Porcentaje 

Infeccioso 39 78.0 

No infeccioso 11 22.0 

Total 50 100.0 
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RESULTADOS DE GAMMAGRAFÍA VS BIOPSIA Y/O CULTIVO)  

 

Tomando como base el análisis anterior, se procede a comparar los resultados de 

biopsia+cultivo con los de gammagrafía, tomando como estándar la biopsia+cultivo 

es que se obtiene la clasificación siguiente: verdadero positivo para los casos en 

que la gammagrafía resultó positiva, de la misma forma en que biopsia+cultivo 

también mostraron resultados positivos para etiología infecciosa. Verdadero 

negativo para aquellos en que la gammagrafía fue interpretada como negativa, de 

la misma manera en que lo fue el estándar. Falso positivo para aquellos casos en 

que la gammagrafía fue interpretada como positiva, mientras que el estándar fue 

negativo. Y por último los casos clasificados como falsos negativos fueron aquellos 

en los que la gammagrafía fue determinada como negativa, mientras que el 

estándar al contrario, fue positiva. De dicha comparación se obtiene lo siguiente: los 

casos verdaderos positivos fueron 33, que corresponden al 66% del total de la 

muestra, mientras que los verdaderos negativos fueron 7, correspondiendo con el 

14% de los casos. Para los falsos positivos, apreciamos un total de 4 casos, 

correspondiendo con el 8% del total; mientras que los casos falsos negativos suman 

el número de 6, correspondiendo al 12% del total. 

Al considerar los verdaderos como conjunto, suman un porcentaje válido de 80%, 

mientras que los falsos como conjunto suman un porcentaje válido de 20%. 

 

Gammagrafía vs Biopsia/Cultivo 

 Frecuencia Porcentaje 

Verdadero positivo 33 66.0 

Verdadero negativo 7 14.0 

Falso positivo 4 8.0 

Falso negativo 6 12.0 

Total 50 100.0 
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 

 CULTIVO Y/O BIOPSIA 

POSITIVO 

CULTIVO Y/O BIOPSIA 

NEGATIVO 

GAMMAGRAMA 

POSITIVO 

33 4 

GAMMAGRAMA 

NEGATIVO 

6 7 

 

Sensibilidad = a/a+c 

Sensibilidad = 0.8461 

 

 

Especificidad=d/b+d 

Especificidad= 0.6363 
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 CULTIVO Y/O 

BIOPSIA 

POSITIVO 

CULTIVO Y/O 

BIOPSIA 

NEGATIVO 

 

GAMMAGRAMA 

POSITIVO 

33 4 37 

GAMMAGRAMA 

NEGATIVO 

6 7 13 

 39 11 50 

 

 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 

 

VPP: a/ a+b = 0.8918 

 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 

VPN: d/ c+d= 0.5384 

 

Con base en el análisis previo es que podemos determinar los valores de 

sensibilidad y especificidad del método gammagrafía 99mTc-UBI, siendo este el 

objetivo de esta investigación.  

Los valores obtenidos son los siguientes: 

 

Sensibilidad: 84.61% 

Especificidad: 63.63% 

Valor predictivo positivo: 89.18% 

Valor predictivo negativo: 53.84% 

 

Posteriormente se procede al procesamiento de un análisis ROC, con generación 

de curva del mismo nombre. Con un nivel de confianza del 95%. Obteniendo la 

siguiente: 
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Resumen de procesamiento de casos 

Biopsia + Cultivo N válido  

Positivoa 39 

Negativo 11 

Perdidos 0 

Total 50 

Los valores más grandes de las variables de resultado de prueba indican una prueba 

mayor para un estado real positivo. 

a. El estado real positivo es Infeccioso. 
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Pudiendo apreciar una característica ciertamente común en los estudios de 

medicina nuclear, a saber, una sensibilidad elevada, con deficiencias en la 

especificidad del método. Lo anterior se ve reflejado al obtener un área bajo la curva 

de 0.741, a expensas obviamente de la especificidad del mismo. 

 

Área bajo la curva ROC 

Variables de 

resultado de prueba Área 

Resultado 

Gammagrafía 

.741 

Las variables de resultado de prueba: Resultado Gammagrafía tienen, como 

mínimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real 

negativo.  
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DISCUSIÓN 

Durante varias décadas las infecciones y la resistencia antimicrobiana han 

sido una amenaza creciente a nivel mundial, que han repercutido no sólo en el 

pronóstico de los pacientes, sino que también en el ámbito social y económico. En 

este sentido, es indispensable emplear técnicas de diagnóstico que sean eficaces 

para el diagnóstico de las entidades causadas por microorganismos patógenos, que 

no sean invasivas, y capaces de detectar el proceso infeccioso antes de que existan 

cambios estructurales para que el manejo y el pronóstico sea benéfico y así 

disminuir las complicaciones de los pacientes. 

Dentro de los estudios de imagen funcionales, existe el gammagrama con 

99mTc-UBI 29-41, que es un péptido antimicrobiano radiomarcado. Los péptidos 

antimicrobianos son sintetizados por células involucradas en la respuesta inmune 

del huésped (12,15) y corresponden a un componente importante de la inmunidad 

innata contra la infección (2,16). Son producidos por células como los fagocitos, 

células endoteliales, epiteliales además de otros tipos de células (17); su expresión 

puede ser constante o inducida por contacto con microbios; también pueden ser 

transportados a sitios de infección por leucocitos (2,16). UBI 29−41 es un fragmento 

de péptido antimicrobiano humano catiónico con seis residuos cargados 

positivamente (5 Arg + 1 Lys), y ha demostrado la detección de infección bacteriana 

con alta sensibilidad, especificidad y precisión (11, 18). Los estudios que se han 

realizado han mostrado resultados para detectar bacterias grampositivas y 

gramnegativas, incluidas cepas bacterianas multidrogoresistentes (6,7). En un 

análisis conjunto por Ostovar y cols se reportó una sensibilidad, especificidad y 

precisión generales del 100 %, 80 % y 94 %, respectivamente (7,25).  

 

En este estudio que evaluó a los pacientes a los que se les realizó el 

gammagrama con 99mTc-UBI y el método gold standard con biopsia y/o cultivo; se 

identificaron 26 agentes etiológicos distintos asociados a la acumulación del péptido 

antimicrobiano, únicamente bacterias, no hubo asociación con hongos u otros 

agentes causantes. La representación de los agentes etiológicos por bacterias 

Gram positivas fue del 51.5%, mientras que para los Gram negativos fue 48.5%.  
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Entre las bacterias gram positivas, se encontró desarrollo para Staphylococcus 

aureus, Bacilus sp, Enterococcus faecalis, Streptococcus salivarius, Actinomyces 

sp, Staphylococcus epidermidis y Clostridium difficile.  De los agentes etiológicos 

gram negativos se encontaron: Klebsiella oxytoca, Escherichia coli, Citrobacter 

koseri, Serratia marcescens, Acinetobacter baumannii, Kluyvera ascorbata, 

Sphingomonas paucimobilis, Hafnia paralvei, Proteus mirabilis y Sphingomonas 

paucimobilis.  El agente con mayor frecuencia fue Staphilococcus aureus, con un 

27.3%, seguido por Serratia marcenses, con un 12.1%, Klebsiella oxytoca y 

Enterococcus faecalis con 9.1%, Escherichia coli con 6.1%, y el resto de agentes 

etiológicos con una proporción menor (3% para cada uno). 

 

En cuanto a las biopsias, se clasificó como positiva para enfermedad 

infecciosa, o negativa para ello, con un total de 27 biopsias; en el caso de las 

biopsias cuyo resultado fueron patologías infecciosas corresponde el número de 16, 

con un porcentaje válido de 59.3%; mientras que la patología no infecciosa obtuvo 

una frecuencia de 11, con su correspondiente 40.7% de porcentaje válido. 

Las situaciones clínicas en las que se ha aplicado al diagnóstico de infección 

son limitadas entre las que se incluyen osteomielitis  e infecciones de tejidos blandos 

(25, 30),  espondilitis, fiebre de origen desconocido (31), infección de prótesis (30), 

y endocarditis (31-34), en éste análisis, se observó en patologías de predominio 

músculoesqueléticas, de los diagnósticos finales, el que se presentó con mayor 

frecuencia fue osteomielitis, que representa el 52% de los casos, seguido por 

infección de tejidos blandos, el cual se presentó en el 8% de los casos, así como 

proceso infeccioso remitido y rechazo de material de osteosíntesis, a cuyos 

nombres corresponde un 6% de los casos de nuestra muestra.La utilidad 

diagnóstica obtenida fue una sensibilidad del 84.61%, especificidad del 63.63%, 

valor predictivo positivo del 89.18%, valor predictivo negativo del 53.84%, se 

encontró una tasa de falsos positivos del 36.37%, tasa de falsos negativos del 

15.39%. Destaca una sensibilidad elevada, con deficiencias en la especificidad del 

método. Lo anterior se ve reflejado al obtener un área bajo la curva de 0.741, a 

expensas de la especificidad del mismo.  
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CONCLUSIÓN 

El estudio con 99mTc-UBI mostró tener utilidad para la identificación de bacterias 

tanto Gram Positivas y Gram Negativas, al poseer una alta sensibilidad (84.61%) y 

un alto Valor Predictivo Positivo (89.18%), aunque la especificidad del método fue 

deficiente, (63.63%), así como con un bajo Valor Predictivo Negativo (53.84%). 

Además, al ser una modalidad diagnóstica no invasiva, contribuye a la identificación 

eficaz de diversos microorganismos, por lo que se destaca el beneficio para una 

evaluación temprana y contribuir a un mejor manejo inicial.  
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ANEXOS 
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CELULITIS DE MUSLO IZQUIERDO 
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