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RESUMEN
Introducción: Pacientes sometidos a cirugías cardiotorácicas requieren aten-
ción postquirúrgica en la Unidad de Cuidados Intensivos, un inadecuado mane-
jo postquirúrgico incide negativamente en la evolución e incrementa el riesgo 
de complicaciones orgánicas. 
Objetivo: Determinar la incidencia de infección de vías respiratorias inferiores 
e identificación de microorganismos en pacientes postquirúrgicos de cirugía 
cardiovascular.
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y retros-
pectivo, durante el periodo de enero a diciembre de 2017. 
Resultados: Se revisaron 147 expedientes, donde 47% fueron mujeres y 53%  
hombres, edad promedio: 53.70 ± 15.70 años. Diagnóstico de ingreso, predo-
minó la estenosis aórtica severa en 29.93% de los casos. La cirugía más reali-
zada fue cambio valvular aórtico (40.82%). Microorganismos aislados: 76.87% 
de los cultivos fueron negativos; staphylococcus epidermidis sobresalió con 
4.76%. La sensibilidad antibiótica fue: nitrofurantoína 26.47%, trimetoprim con 
sulfametoxazol 11.76, y 8.82% levofloxacino, respectivamente. La evolución de 
los pacientes, 90.50% fue buen pronóstico; en el caso de las complicaciones, 
64.63% no las presentó.
Conclusión: La presencia de infecciones respiratorias inferiores y su resisten-
cia antibiótica en pacientes postoperados de cirugía cardiovascular, representa 
una problemática mundial, y afecta su adecuada evolución debido a la falla de 
tratamientos en las Áreas de Cuidados Intensivos.
Palabras clave: Neumonía asociada a la asistencia sanitaria, periodo postope-
ratorio, cirugía torácica.

Abstract
Introduction: Patients undergoing cardiothoracic surgery require post-surgical 
care in the Intensive Care Unit, an inadequate postoperative management has 
a negative impact on the patient's recovery and increases the probability of 
presenting organic complications.
Objective: To determine the incidence of lower respiratory tract infection and 
identification of microorganisms in postsurgical patients of cardiovascular 
surgery. 
Material and methods: This is a descriptive, observational, transversal and 
retrospective study. The period covered was from January to December 2017. 
Results: 147 cases were reviewed, where 47% corresponded to women 
and 53% to men, with an average age of 53.70 ± 15.70 years. Regarding the 
diagnosis of admission, severe aortic stenosis predominated, registering 29.93% 
of the cases. The surgery that was most performed was the aortic valve change 
(40.82%). Regarding the isolation of microorganisms, 76.87% of the patients 
were negative or not performed; however, Staphylococcus epidermidis stood 
out with 4.76%. Of the patients who were positive for isolation, 26.47% were 
sensitive to nitrofurantoin, 11.76% to trimethoprim with sulfamethoxazole, and 
8.82% to fluconazole and levofloxacin, respectively. Regarding the evolution of 
patients, 90.50% had a good prognosis; in the case of complications, 64.63% 
did not present any.
Conclusion: The presence of lower respiratory infections in patients 
postoperated by cardiovascular surgery, combined with resistance by 
administered antibiotics, represents a global problem, and that significantly 

affects the efficient medical attention due to the failure of treatments in the 
Intensive Care Areas. 
Keywords: Healthcare-associated pneumonia, postoperative period, thoracic 
surgery.

RESUMO
Introdução: Pacientes submetidos à cirurgia cardiotorácica necessitam de 
cuidados pós-cirúrgicos em Unidade de Terapia Intensiva, uma conduta pós-
operatória inadequada tem impacto negativo na recuperação do paciente e 
aumenta a probabilidade de apresentar complicações orgânicas.
Objetivo: Determinar a incidência de infecção do trato respiratório inferior 
e identificação de microrganismos em pacientes pós-cirúrgicos de cirurgia 
cardiovascular.
Material e métodos: Trata-se de um estudo descritivo, observacional, 
transversal e retrospectivo. O período abrangido foi de janeiro a dezembro de 
2017. 
Resultados: Foram revistos 147 casos, onde 47% correspondiam a 
mulheres e 53% a homens, com média de idade de 53,70 ± 15,70 anos. Em 
relação ao diagnóstico de internação, predominou estenose aórtica grave, 
registrando 29,93% dos casos. A cirurgia mais realizada foi a troca da valva 
aórtica (40,82%). Em relação ao isolamento de microrganismos, 76,87% dos 
pacientes foram negativos ou não realizaram; no entanto, Staphylococcus 
epidermidis destacou-se com 4,76%. Dos pacientes que foram positivos para 
o isolamento, 26,47% eram sensíveis à nitrofurantoína, 11,76% à trimetoprima 
com sulfametoxazol e 8,82% ao fluconazol e à levofloxacina, respectivamente. 
Em relação à evolução dos pacientes, 90,50% tiveram um bom prognóstico; no 
caso de complicações, 64,63% não apresentaram nenhuma.
Conclusão: A presença de infecções respiratórias inferiores em pacientes 
no pós-operatório de cirurgia cardiovascular, combinada à resistência por 
antibióticos administrados, representa um problema global e que afeta 
significativamente o atendimento médico eficiente devido ao insucesso dos 
tratamentos nas áreas de Terapia Intensiva. 
Palavras-chave: Pneumonia associada à assistência à saúde, período pós-
operatório, cirugia torácica.

Introducción

La infección nosocomial constituye una de las primeras 
causas de morbilidad y mortalidad en los Estados Uni-
dos de Norteamérica, ésta registra tasas de incidencia 
de entre 5 y 10%. En México, la incidencia se encuentra 
en un rango de entre tres y 17 casos por cada 100 egre-
sos hospitalarios, y que llega a alcanzar una mortalidad 
de 5%. En el caso de cirugías cardiovasculares, la in-
fección nosocomial representa una complicación grave 
que alcanza tasas de incidencia de 5% durante el tiempo 
postquirúrgico, y una mortalidad de 12%.1 En el informe 
documental editado por la Secretaría de Salud, intitulado 
Medición de la prevalencia de infecciones nosocomiales 
en hospitales generales de las principales instituciones 
públicas de salud, se indica que en el caso de las Unida-
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des de Cuidados Intensivos las infecciones nosocomia-
les se presentaron en 23.2%, donde la neumonía fue la 
infección más común (39.7%) y alcanzó una mortalidad 
de 25.5%. Con base en lo anterior, se nota la importan-
cia de identificar el tipo de microorganismos patógenos 
presentes en las vías áreas inferiores de pacientes so-
metidos a cirugía cardiotorácica durante su estancia en 
la Unidad de Cuidados Intensivos, para que de esta ma-
nera se mejoren los protocolos de manejo.2

El manejo de pacientes postquirúrgicos de cirugía car-
diovascular puede ser adecuado y con baja morbilidad 
y mortalidad; sin embargo, es latente la posibilidad de 
que se presenten complicaciones asociadas a ésta. Las 
infecciones secundarias en vías aéreas inferiores son un 
riesgo de complicaciones importantes, lo que ocasiona 
que exista predisposición para una rápida y frecuente co-
lonización bacteriana. En el medio intrahospitalario estas 
infecciones son tratadas de manera empírica, para lo 
cual se emplea una combinación de cefalosporina de pri-
mera generación y aminoglucósido, con lo cual se ofrece 
una cobertura dirigida principalmente a microorganismos 
Gram positivos, e incluso contra estafilococos meticilino-
resistentes dado el efecto sinérgico que se ha demostra-
do tanto in vitro como en episodios de sepsis o asocia-
das a líneas vasculares. En este sentido, es evidente la 
necesidad de conocer los microorganismos patógenos 
presentes en vías aéreas inferiores de pacientes pos-
tquirúrgicos de cirugía cardiotorácica, y con ello prever la 
evolución de la enfermedad.3-5

Con lo expuesto anteriormente surge el siguiente cues-
tionamiento: ¿Cuál es la incidencia de infecciones de las 
vías aéreas inferiores y microorganismos patógenos en 
pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiotorácica duran-
te su estancia en la unidad de cuidados intensivos?

Material y métodos

Se realiza el estudio observacional que por objetivo es 
un estudio descriptivo, por temporalidad retroprospec-
tivo, por medición transversal, por unidad participante 
unicéntrico y con un tipo de población homodémico.

El universo abarcó los resultados de 147 expedientes 
analizados, en los que se incluyó la presencia de infec-
ción de vías respiratorias inferiores, así como cultivos 
positivos y antibiogramas en pacientes postquirúrgicos 
de cirugía cardiovascular, durante su estancia en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad, Centro Médico Nacional, «General Manuel 
Ávila Camacho». La población elegible fue el total de cul-
tivos positivos en vías aéreas inferiores en un periodo de 
tiempo que abarcó de enero a diciembre de 2017.

Se incluyeron todos los cultivos positivos a bacterias 
de importancia clínica en Áreas de Cuidados Intensivos, 
con resultados completos de antibiogramas; por el tipo 
de estudio no se aplican criterios de eliminación. Debido 

a que se utilizó el total de cultivos positivos realizados 
en el periodo de estudio, no se realizó un proceso de 
muestreo.

Para cumplir los objetivos específicos de este trabajo, 
que fueron identificar los tipos de bacterias asiladas en 
los cultivos realizados en Áreas de Cuidados Intensivos, 
conocer la epidemiología de las bacterias de interés clí-
nico más relevantes, conocer la resistencia a los antibió-
ticos de las bacterias de interés clínico más relevantes 
y establecer la resistencia bacteriana por grupo de anti-
bióticos, se utilizaron las siguientes variables: el tipo de 
bacteria, variable cualitativa, nominal dicotómica (que en 
su definición conceptual habla de un organismo o forma 
de vida unicelular procarionte que coloniza o infecta el 
cuerpo humano, a la cual operacionalmente se le definió 
como el aislamiento de una bacteria mayor de 100,000 
unidades formadoras de colonias), el tipo de antibiótico, 
variable cualitativa, nominal politómica (que conceptual-
mente se define como la sustancia química producida 
por un microorganismo capaz de inhibir el desarrollo de 
otros microorganismos, su definición operacional quedó 
establecida como la sustancia capaz de inhibir el creci-
miento o eliminar a un microorganismo), la sensibilidad 
antimicrobiana, variable cualitativa ordinal (definida con-
ceptualmente cuando un asilamiento bacteriano es inhi-
bido in vitro por una concentración de un antimicrobiano 
que se asocia a una alta probabilidad con éxito terapéu-
tico, mientras que, operacionalmente, se define como la 
capacidad de una bacteria para ser inhibida en concen-
traciones de antibiótico que inhiben o matan a otras de 
la misma especie, lo que se asocia a una alta probabi-
lidad con éxito terapéutico), la sensibilidad intermedia 
antimicrobiana, variable cualitativa ordinal (definida con-
ceptualmente cuando un asilamiento bacteriano es inhi-
bido in vitro por una concentración de un antimicrobiano 
que se asocia a un efecto terapéutico incierto, mientras 

Tabla 1. Frecuencia de diagnóstico al ingreso.  

Diagnóstico  Frecuencia Porcentaje

Estenosis aortica severa 44 29.93
Enfermedad multivaso 13 8.84
Cardiopatía isquémica crónica 11 7.48
Comunicación interauricular 9 6.12
Estenosis mitral severa 9 6.12
Insuficiencia aortica severa 5 3.40
Derrame pericárdico 4 2.72
Doble lesión aortica 3 2.04
Infarto agudo al miocardio 3 2.04
Comunicación interventricular 2 1.36
Doble lesión mitral severa 2 1.36
Enfermedad del tronco coronario 2 1.36
Estenosis tricúspidea severa 2 1.36
Insuficiencia mitral severa 2 1.36
Otros 36 24.49
Total 147 100.0

Fuente: Elaboración propia con datos de investigación
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que, operacionalmente, se define como la capacidad de 
una bacteria para ser inhibida en concentraciones de 
antibiótico que inhiben o matan a otras de la misma es-
pecie, lo que se asocia a un efecto terapéutico incierto) 
y, finalmente, la resistencia antimicrobiana variable cua-
litativa ordinal (definida conceptualmente como la capa-
cidad que tienen las bacterias para soportar los efectos 
de los antibióticos destinados a eliminarlas o controlar-
las, mientras que, operacionalmente, se define como la 
capacidad de una bacteria para sobrevivir en concentra-
ciones de antibióticos que inhiben o matan a otras de la 
misma especie, lo que se asocia a una probabilidad alta 
con fracaso terapéutico).6-10

Para este estudio los datos se recolectaron como 
una fuente indirecta o secundaria, de manera que se 
utilizaron los reportes de resultados de cultivos con an-
tibiograma procesados en sistema Vitek 2; los cuales 
fueron analizados a través del programa Stata 14 y se 
emplearon medidas de tendencia central y dispersión, 
así como frecuencias.

Este trabajo cumple con la normatividad nacional e 
internacional vigente en materia de investigación.9,11 

Es un estudio de riesgo mínimo, por lo que no ameritó 
carta de consentimiento informado y en todo momento 
se conservó el anonimato de los pacientes a los que 
se realizaron los cultivos. El protocolo se registró en la 
unidad médica participante.

Resultados

Inicialmente se revisaron 147 expedientes, donde 47% 
correspondió a mujeres y 53% a hombres, la edad pro-
medio fue de 53.70 ± 15.70 años. Respecto al diagnós-

tico de ingreso, predominó estenosis aórtica severa al 
registrar 29.93% de los casos, seguido por enfermedad 
multivaso con 8.84% y cardiopatía isquémica crónica 
con 7.48% (Tabla 1 y Figura 1). Las cirugías que más 
se realizaron fueron cambio valvular aórtico (40.82%), 
revascularización coronaria (25.17%) y cambio valvular 
mitral (12.93%) (Tabla 2).

En cuanto al aislamiento de microorganismos, 
76.87% de los pacientes resultó negativo; sin embar-
go, Staphylococcus epidermidis sobresalió con 4.76%, 
Candida albicans con 2.72% y Enterobacter cloacae 
complex con 2.72%. El tratamiento previo que más se 
administró fue ceftriaxona 63.27% y cefotaxima 20.41%. 
De los pacientes que resultaron positivos al aislamien-
to, 26.47% fue sensible a nitrofurantoína, 11.76% a tri-
metoprima con sulfametoxazol y 8.82% a fluconazol y 
levofloxacino, respectivamente (Tabla 3).

En cuanto a la evolución de los pacientes, 90.50% 
fue con buen pronóstico y el resto inadecuado (9.50%). 
En el caso de las complicaciones, 64.63% no presentó 
alguna, 6.80% registró lesión renal aguda y 7.48% re-
gistró choque hipovolémico aunado a otros padecimien-
tos (Tabla 4).

Discusión

En México no se tiene información suficiente para deter-
minar la epidemiología de los patógenos más comunes 
en pacientes postquirúrgicos de cirugía cardiovascular. 
Los datos obtenidos de la vigilancia epidemiológica que 
se mantuvo de enero a diciembre del año 2017, en la 

Figura 1: Frecuencia de cirugía realizada.
Fuente: Elaboración propia con datos de investigación.
CIV = Comunicación Intraventricular. CIA = Comunicación Intraauricular.

Resección de vegetaciones
cardiacas

Resección de quiste pericárdico

Cambio valvular mitral y tricuspídeo
Cambio valvular mitral 

y plastia valvular tricuspídea
Resección de mixoma

Catéter auricular

Cierre de CIV

Cambio valvular tricuspídeo

Ventana pericárdica

Cierre de CIA

Cambio valvular mitral

Revascularización coronaria

Cambio valvular aórtico

0	 10	 20	 30	 40	 50	 60	 70
Número de pacientes

Tabla 2. Frecuencia de cirugía realizada.  

Cirugía realizada Frecuencia Porcentaje

Cambio valvular aórtico 60 40.82
Revascularización coronaria 37 25.17
Cambio valvular mitral 19 12.93
Cierre de comunicación 
intrauricular 

8 5.44

Ventana pericárdica 6 4.08
Cambio valvular tricúspide 4 2.72
Cierre de comunicación 
interventricular

4 2.72

Catéter auricular 3 2.04
Resección de mixoma 2 1.36
Cambio valvular mitral y 
plastia de valvula tricúspide

1 0.68

Cambio valvular mitral y 
tricúspide

1 0.68

Resección de quiste 
pericárdico

1 0.68

Resección de Vegetaciones 
Cardiacas 

1 0.68

Total 147 100.0

Fuente: Elaboración propia con datos de investigación 
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Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Espe-
cialidades «General Manuel Ávila Camacho», muestran 
una edad predominante que está entre la quinta y sexta 
década de la vida, en su mayoría luego de cirugías de 
cambio valvular aórtico, lo que presenta una tasa de 
infecciones de vías respiratorias bajas de 18.3% que 
difiere con los estudios realizados a nivel mundial.1,8,12

Los motivos de esta discrepancia de resultados se 
deben a múltiples factores, tales como el lavado inade-
cuado de manos, omitir el uso de material adecuado 
en todo procedimiento, el uso de ropa no estéril, en-
tre otros. La efectividad de los programas de vigilancia 
epidemiológica y control depende de varios factores, el 
más importante es el de los recursos disponibles.

En las Unidades de Cuidados Intensivos se presenta 
mayor tasa promedio de infección, en comparación con 
la de otras unidades, lo cual se correlaciona con el tipo 
de pacientes y los procedimientos a los que están su-
jetos: cirugía cardiotorácica y vascular, monitorización 
invasiva y colocación de dispositivos, de implantes o de 
marcapasos. Asimismo, las esternotomías e incisiones 
torácicas incrementan el riesgo de adquirir infecciones 
de vías respiratorias bajas, con una incidencia estima-
da de 1 a 5% a nivel mundial, lo cual es un factor que 
aumenta de forma importante la mortalidad y, si a esto 
se agregan factores de riesgo como enfermedad obs-
tructiva crónica, tabaquismo o una edad mayor de 60 
años, los resultados pueden ser fatales (Tabla 2).2,4,13,14

Los patógenos más comunes que se han documen-
tado en cirugía cardiovascular son Escherichia coli, En-
terococcus y Serratia, lo que difiere con lo documen-

tado en este estudio, donde el patógeno más común 
fue Staphylococcus epidermidis; este microorganismo 
se caracteriza por ser coagulasa negativo, además de 
presentar como característica importante una suscepti-
bilidad antimicrobiana, por lo que desarrolla resistencia 
a la meticilina, misma que ha incrementado de manera 
importante en los últimos 20 años.3,8,12 Esta bacteria 
posee una capa externa de polisacáridos que se ad-
hieren firmemente al plástico, (catéteres centrales y/o 
válvulas cardiacas) lo que produce mayor propagación 
bacteriana y dificultad para su destrucción, aumentan-
do el riesgo de septicemia y complicaciones orgánicas, 
pudiendo ser causa de la predominancia de este pató-
geno en los pacientes de nuestro estudio.1,10 Por otra 
parte, es necesario recalcar la presencia de hongos en 
nuestros pacientes postoperados de cirugía cardiovas-
cular, pues hubo Candida albicans positivo en cuatro 
pacientes, lo que nos da 2.82% del total de la muestra 
estudiada. Por otra parte, es necesario recalcar la pre-
sencia de hongos en nuestros pacientes postoperados 
de cirugía cardiovascular, pues hubo Candida albicans 
positivo en cuatro pacientes, lo que nos da 2.82% del 
total de la muestra estudiada.9,15

La cirugía más realizada fue el cambio valvular aórti-
co con 40.82%, seguida de revascularización coronaria 
con 25.17% y cambio valvular mitral con 12.93%, ade-
más hubo una tasa de complicaciones de 35.37%, de 

Figura 2: Frecuencia de sensibilidad a antibióticos.
Fuente: Elaboración propia con datos de investigación.
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Tabla 3: Frecuencia de aislamiento de microorganismos.

Aislamiento de microorganismos n %

Negativo 113 76.87
Staphylococcus epidermidis 7 4.76
Candida albicans 4 2.72
Enterobacter cloacae complex 4 2.72
Enterobacter aerogenes 2 1.36
Pseudomonas aeruginosa 2 1.36
Staphylococcus warneri 2 1.36
Candida glabrata 1 0.68
Citrobacter braakii 1 0.68
Enterobacter sakazakii 1 0.68
Escherichia coli 1 0.68
Streptococcus bovis 1 0.68
Sphingomonas paucimobilis 1 0.68
Staphylococcus aureus 1 0.68
Staphylococcus haemolyticus 1 0.68
Staphylococcus hominis ssp 2 1.36
Staphylococcus lentus 1 0.68
Staphylococcus sciuri 1 0.68
Streptococcus mitis 1 0.68
Total 147 100.0

Fuente: Elaboración propia con datos de investigación.
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las cuales la de mayor importancia fue la lesión renal 
aguda con 6.80%, seguida de choque hipovolémico con 
4.82%. La mortalidad observada en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de pacientes postquirúrgicos de cirugías 
cardiovasculares fue de 6.12%, cifra similar a lo docu-
mentado en el ámbito mundial.11,13,16

Es de suma importancia el tratamiento implicado y 
el tiempo que se tarda en iniciarse; al hablar del trata-
miento antibiótico, llama la atención la sensibilidad que 
se tiene hacia el patógeno cultivado, así los antibióti-
cos más sensibles son la nitrofurantoína (26.42%) y tri-
metoprima con sulfametoxazol (11.76%). Sin embargo, 
esto es debido a que son tratamientos de vía oral y se 
utilizan poco en pacientes graves o expuestos a proce-
dimientos quirúrgicos complejos, debido a su inicio de 
acción y efectividad. Asimismo, el tratamiento antimicó-
tico más sensible para la candidiasis observada fue el 
fluconazol con 8.82% (Figura 2).10,17,18

Otro punto destacable es que a todo paciente posto-
perado de cirugía cardiovascular ingresado a nuestra 
Unidad de Cuidados Intensivos se le indica tratamien-
to antibiótico profiláctico, debido a que es una cirugía 
compleja por su prolongado tiempo de exposición y por 
su manipulación, todo esto a pesar de tener un buen 
manejo de higiene. El tratamiento profiláctico de mayor 
uso es la ceftriaxona con 63.27%, seguido de cefotaxi-
ma con 20.41%; sin embargo, en todos los cultivos po-
sitivos no se observó sensibilidad a estos antibióticos, 
fueron sensibles los antibióticos vía oral previamente 
comentados, pero seguidos de estos medicamentos 

también se observó una alta sensibilidad a levofloxaci-
no con 8.82%, lo que vuelve una buena opción el cam-
bio de tratamiento antibiótico inicial con levofloxacino 
para evitar la administración de ceftriaxona y cefotaxi-
ma, con la esperanza de encontrar mayor efectividad de 
tratamiento y evitar un gasto innecesario a nuestra ins-
titución. Se requieren otros estudios enfocados a este 
tema para obtener un resultado más exacto.4,10,15,19-22

Conclusiones

La presencia de infecciones respiratorias inferiores en 
pacientes postoperados de cirugía cardiovascular, auna-
da a la resistencia de antibióticos administrados, es una 
problemática mundial que afecta de manera significativa 
la atención médica eficiente, debido a la falla de trata-
mientos en pacientes portadores de enfermedades crí-
ticas internados en Áreas de Cuidados Intensivos; ade-
más, es reconocida en la actualidad como un problema 
de salud pública, debido a que genera un gasto promedio 
mayor por el incremento de los días de hospitalización 
y los gastos de antibióticos de última generación para 
lograr la erradicación de la infección, entre otros factores.

Por lo tanto, la eficacia de medidas clásicas para 
controlar las infecciones nosocomiales, la selección an-
tibiótica y extensión de su resistencia es de importancia 
vital dentro de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
«General Manuel Ávila Camacho», donde se logró iden-
tificar plenamente esta problemática. Se dice que inde-
pendientemente de la evolución genética que presentan 
las bacterias para poder sobrevivir al medio ambiente, 
el uso irracional de antibióticos juega un factor impor-
tante en el desarrollo de la resistencia de antibióticos, 
por lo que sería deseable que esta problemática pudie-
ra ser limitada o nulificada a través de la implementa-
ción de estrategias eficaces, ya que es preferible actuar 
cuando hay pocos pacientes colonizados e infectados 
que cuando hay muchos.

Existe evidencia suficiente para determinar que la 
presencia de infecciones de vías respiratorias bajas es 
de interés clínico en las Áreas de Cuidados Intensivos 
dentro de la Unidad Médica de Alta Especialidad, «Ge-
neral Manuel Ávila Camacho», presentan riesgo a com-
plicaciones mortales y, si se agrega resistencia hacia 
antibióticos, su evolución puede ser catastrófica.
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