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RESUMEN  

El síndrome de Kartagener es conocido por ser una alteración patológica autosómica 

recesiva catalogada como una enfermedad rara al tener una incidencia mínima con una 

relación de 1/4000 a 1/40.000 nacidos vivos, caracterizada por una discinesia ciliar 

primaria causando una deficiencia en su fisiología en la vía aérea. Siendo esta la causa de 

su sintomatología respiratoria, presentándose con tos, sinusitis y bronquiectasias. En 

1933, esta enfermedad es descubierta como una patología con un carácter genetico 

autosómico recesivo, luego de ello Manes Kartagener explicó este síndrome con una 

tríada clínica la cual engloba sinusitis, bronquiectasias y situs inversus, posteriormente en 

1975 Camneretal contribuyó con la discinesia ciliar primaria (DCP), esta alteración 

genética infrecuente se provoca por anomalías alrededor de 40 proteínas correlacionadas 

con la disposición de los cilios. Paciente femenino de 17 años de edad diagnosticada con 

síndrome de Kartagener con antecedentes desde su infancia, presenta diferentes tipos de 

infecciones de las vías respiratorias por causa de su enfermedad, se mantiene con una 

alimentación estricta junto a los diferentes tratamientos sugeridos hasta el momento en el 

Hospital general Vicente Corral Moscoso. Posee seguimiento médico desde la infancia 

con un vasto historial clínico relacionado al síndrome de Kartagener. Este reporte de caso 

demuestra la dificultad diagnostica que predomina en el campo de los estudios genéticos 

dado la carencia de equipos, protocolos, guías, información y conocimientos que posee 

el cuerpo de salud ante patologías de origen congénito; es menester la atención a este tipo 

de enfermedades cuyo diagnóstico pasa desapercibido ante diferentes enfermedades 

comunes en el campo laboral.  

Palabras clave: Bronquiectasias, Kartagener, síndrome, situs inversus, sinusitis. 
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ABSTRACT  

Kartagener's syndrome is known to be an autosomal recessive pathological alteration 

classified as a rare disease for having a minimal incidence with a ratio of 1/4000 to 

1/40,000 live births. It is characterized by a primary ciliary dyskinesia causing a 

deficiency in its physiology in the airway, which is the cause of its respiratory 

symptomatology, presented with cough, sinusitis, and bronchiectasis. In 1933, this 

disease was discovered as a pathology with an autosomal recessive genetic character. 

Then, Manes Kartagener explained this syndrome with a clinical trial, which included 

sinusitis, bronchiectasis, and situs inversus. Camneretal contributed to primary ciliary 

dyskinesia (PCD) later in 1975. This rare genetic alteration is caused by anomalies around 

40 proteins correlated with the arrangement of the cilia. A 17-year-old female patient was 

diagnosed with Kartagener's syndrome with a history since childhood; she presents 

different types of respiratory tract infections due to her disease and has maintained a strict 

diet together with the different treatments suggested so far at the ‘Vicente Corral 

Moscoso’ General Hospital. She has had medical follow-ups since childhood with a vast 

clinical history related to Kartagener's syndrome. This case report demonstrates the 

diagnostic difficulty that predominates in genetic studies, given the lack of equipment, 

protocols, guidelines, information, and knowledge the health body has about pathologies 

of congenital origin. It is necessary to pay attention to this type of disease whose diagnosis 

goes unnoticed before different common diseases in the labor field.  

Keywords: Bronchiectasis, Kartagener's syndrome, situs inversus, sinusitis. 
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INTRODUCCIÓN  

El síndrome de Kartagener (SK) es una alteración autosómica recesiva distinguida por 

presentar una deficiencia genética molecular del movimiento de los cilios pulmonares, 

debido a que un 35 % de los pacientes muestra una alteración en los genes DNAH5 

localizado en el cromosoma 5p14-15 o DNAI1 ubicado en el cromosoma 9p13-21 (1), 

sin embargo, no posee un pronóstico acertado por su aparición inespecífica en el marco 

de la vida del paciente (2). 

La Unión Europea cataloga como enfermedades raras (ER) aquellas que demuestran en 

menos de 5 personas por 10.000 habitantes, identificando alrededor de siete mil 

enfermedades con estas características (3,4). Este síndrome presenta una epidemiologia 

mínima a nivel mundial, con una relación de 1/4000 a 1/40.000 nacidos vivos, debutando 

tanto en hombres como en mujeres (5,6).  

Las dificultades diagnosticas se ven envueltas no solo en la variabilidad de los síntomas, 

sino, que se remiten a una carencia de pruebas genéticas específicas, las cuales son de alta 

financiación para la familia del paciente (7,8). Los futuros estudios deben estar enfocados 

en el campo genético como pruebas de alelos específicos desencadenantes, siendo estos 

un punto clave para descartar sospechas clínicas sobre las diferentes patologías recesivas 

que pueden presentar un riesgo futuro (9,10). Aunque tenga una clínica especial, el 

Síndrome de Kartagener es diagnosticado como infecciones virales, bacterianas, fibrosis, 

bronquiectasias y aspergilosis (11,12). Los factores del individuo como las sustancias 

glandulares alteradas, labor de los cilios deficientes en la discinesia ciliar o la ineficiencia 

del sistema inmune, pueden dar una vulnerabilidad a infecciones y al desarrollo de 

bronquiectasias (13). 

Al referirnos en el ámbito nacional, en Ecuador desde el año 2019 no se ha publicado un 

estudio que abarque los nuevos reportes de casos en el país, sin embargo, hasta ese año 

se encontró 7 casos aislados publicados en diferentes provincias del país, no obstante, la 

provincia con mayor numero de casos reportados es la provincia de Loja (14,15).  

El tratamiento del Síndrome de Kartagener va dirigido especialmente a los síntomas que 

presentan los pacientes desde temprana edad, empleando broncodilatadores (salbutamol), 

corticoides (beclometasona) y antibióticos (de corto y amplio espectro), variando de 

diferentes grados según el estado de gravedad (16,17).  
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La importancia de este reporte de caso radica en la poca información que existe a nivel 

nacional acerca del SK y las complicaciones que connota padecer esta patología. Los 

pocos casos publicados hasta la actualidad resaltan la nula relevancia clínica que ha 

recibido la enfermedad en la base de datos del país, al ser confundida con diferentes 

enfermedades que debutan con una sintomatología similar, por ende, la presentación de 

este estudio es imprescindible para aumentar los datos y promulgar el conocimiento 

científico.   
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REPORTE DEL CASO  

Información del paciente  

Paciente femenina de 17 años acude a consulta por presentar cuadro clínico caracterizado 

por tos, odinofagia, fiebre, congestión nasal, disnea, astenia y rinorrea. Dentro de los 

antecedentes patologicos personales, encontramos: infecciones de vias respiratorias 

recurrentes desde los 5 años de edad; dextrocardia diagnosticada a los 5 años; situs 

inversus diagnosticado a los 11 años; y alergia severa al polen, animales y gases 

contaminantes emitidos en zonas urbanas. No refiere antecedentes personales y familiares 

de enfermedades hereditarias.  

Hallazgos clínicos  

En el examen físico se evidencia: fosas nasales con secreción nasal bilateral, punto 

paranasal frontal positivo; y en a nivel pulmonar se auscultan en ambas puntas sibilancias, 

crépitos y roncus ineficientes.  

Línea de tiempo  

 

Figura 1. Historia de la enfermedad. 

 

Fuente: información procedente de la historia clínica de la paciente.  

 

Evaluación diagnóstica  

Durante hospitalización, a la paciente se le solicitan los siguientes examenes:  

• Examen de sangre: hemoglobina 12,2 mg/dl, hematocrito 41,9 %, neutrófilos 80%, 

glucosa 60 mg/dl y hemocultivos negativos. 

• Cultivo de secreción bronquial para Moraxella catarralis betalactamasa negativo, 

KOH Negativo BAAR negativo y reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para 

sospecha de M. tuberculosis negativo. 
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• Radiografía de torax (figura 2): 

 

Figura 2. Radiografía Estándar de tórax (PA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: información procedente de la historia clínica de la paciente. 

Nota: se aprecia dextrocardia. 

 

• Ecografía de tejidos blandos: no se evidencian lesiónes. 

• Ecográfia bilateral de hombros: se reporta tejido celular subcutáneo de ecogenicidad 

conservada, planos musculares de aspecto fibrilar con fascias conservadas sin 

imágenes sugerentes de masas, rupturas, abscesos o colecciones. No se evidencia 

liquido peri articular. No adenopatías. Tendones de características normales, 

estructuras óseas visualizadas de contornos regulares. 

• Tomografía computarizada (figura 3 y 4):  

 

 

 

 

 



14 

 

 

 

Figura 3. TAC toracoabdominal corte coronal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: información procedente de la historia clínica de la paciente.  

Nota: se aprecia situs inversus. 

 

Figura 4. TAC de tórax corte transversal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: información procedente de la historia clínica de la paciente.  

Nota: se aprecia bronquiectasias bilaterales en todos los segmentos pulmonares 
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En los exámenes de imagen, se observa dextrocardia y bronquiectasias no dilatadas 

bilateralmente, pero no se puede determinar si es de origen viral o bacteriano, motivo por 

el cual, se solicitan cultivos, para confirmar el agente infeccioso.  

Una vez obtenida las pruebas de imagen, los cultivos, y un análisis del historial clínico 

del paciente se refiere al área de neumología donde es diagnosticado con Síndrome de 

Kartagener. Se inicia antibioterapia junto tratamiento con broncodilatadores con una 

interconsulta hacia nutrición.  

Intervención terapéutica  

Durante la estancia hospitalaria se instaura el siguiente tratamiento: 

• Ceftazidima 1000 mg/ml, posología 2000 mg parenteral/intravenosa cada 6 horas.  

• Amikacina 250 mg/ml, posología 1000 mg parenteral/intravenosa cada 24 horas.  

• Paracetamol 10 mg/ml, posología 660 mg parenteral/intravenosa por razones 

necesarias. 

• Salbutamol 5 mg/ml, posología 5 mg inhalatorio cada 8 horas; y Nebulización 1 mg 

de salbutamol + 3 ml de Solución salina 0.9% cada 8 horas.  

• Solución salina hipertónica 3% 3 ml. 

• Terapia respiratoria. 

• Suspensión para inhalación en envase a presión: Fluticasona 125 mcg 1 PUFF. 

Nebulizaciones PM. 

• Omeprazol 20 mg por vía intravenosa cada día. 

Seguimiento y resultados  

Los resultados luego de la prescripción de antibióticos fueron satisfactorios, obteniendose 

resultados negativos en nuevos cultivos, no se descartó una recaída infecciosa, sin 

embargo, la progresiva mejoría y detención de las expectoraciones indicaban una 

evolución favorable del cuadro clínico. 

Al octavo día de hospitalización, a la paciente se le es otorgada el alta, por lo que se envía 

tratamiento ambulatorio con repetida administración terapéutica sin prescripción de 

antibióticos: 

• Nebulización Salbutamol 1ml+3 ml de solución salina al (0,9%). 
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• Solución salina hipertónica 3% 3ml. 

• Terapia respiratoria. 

• Fluticasona 125 microgramos- 1 puf Nebulizaciones PM.  

• Exámenes: P/Cultivo de esputo. 

• Interconsultas: neumología en 1 mes para valoración luego de tratamientos. 

• Nutrición: dieta hipercalórica con seguimientos nutricionales.  
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DISCUSIÓN  

El Síndrome de Kartagener es una patología relacionada con la infección del tracto 

respiratorio, aunque no pertenece exclusivamente de este sistema, pero siendo el foco de 

afectación más común como se presenta en esta enfermedad. Al ser una patología genética 

la epidemiologia del SK es escaza dentro del país, al datar su mayor actualización en el 

año 2019 en la provincia de Loja, seguido de la provincia de Pichincha, Napo y Cotopaxi; 

causando una limitación en la recopilación de información, ya que los diferentes estudios 

no compartían una investigación directamente relacionada con su epidemiologia a pesar 

de haber estudios recopilados en diversas revistas académicas (18). 

La complicación más importante radica en la deficiencia funcional de los cilios 

pulmonares, ya que al no poseer la movilidad y la capacidad de filtrar los agentes 

contaminantes inhalados a través de la vía aérea, expone al paciente a padecer diferentes 

infecciones. Aproximadamente el 50% de los pacientes presentan una organización 

contralateral de los órganos y vísceras, conocida como situs inversus, y sufren de 

infertilidad. Inicialmente, este conjunto de síntomas característicos, que incluía 

bronquiectasias, sinusitis crónica y situs inversus, se denominaba síndrome de 

Kartagener. Sin embargo, posteriormente se relevó que la mayoría de los cilios son 

inertes, aunque algunos muestran un movimiento rígido y descoordinado. Por esta razón, 

el nombre se cambió al grupo de discinesias ciliares primarias. No obstante, cuando el 

situs inversus se asocia con la discinesia ciliar primaria, se le sigue llamando síndrome de 

Kartagener (19).   

Los factores del huésped, como una secreción glandular anormal, una función ciliar 

deficiente debido a la discinesia ciliar o una disfunción del sistema inmunitario, pueden 

predisponer a infecciones y, consecuentemente, al desarrollo de bronquiectasias (20). La 

fisiopatología de las bronquiectasias es complicada dado que inician un proceso 

infeccioso persistente que afecta continuamente la estructuras del tracto respiratorio, se 

desencadena un torrente severo de citocinas que atrae y estimula a las células del sistema 

inmune; sumando a esto la exposición de los pacientes que padecen fuertes alergias al 

polen, smog, animales e incluso ambientes urbanos con grados moderados de 

contaminación que logran formar una cascada de toxinas potenciales que elevaran el 

riesgo de padecer una recaída o exacerbación a pacientes inmunodeprimidos, dado que el 

individuo carece de una barrera de filtración a nivel de sus cilios pulmonares causando 

una mayor exposición ante diferentes agentes contaminantes (13,21). 
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Si analizamos la situación de los pacientes que han sido diagnosticados con SK debemos 

hacer una introspección con la perspectiva de un paciente que no comprende cuan severo 

es su sintomatología como son las recurrentes infecciones a nivel de las vías respiratorias, 

problemas con el ejercicio, infecciones de oído ocurrentes, o incluso el aparente 

inconveniente de fertilidad tanto en hombres como mujeres, por ello, al momento de 

buscar atención medica estos individuos son diagnósticos erróneamente en diferentes 

grupos de enfermedades con clínica similares, como es el caso de un paciente de Perú que 

fue diagnosticado con asma por tener un historial de infecciones y sinusitis, a pesar de 

ello, fue catalogado con SK por los estudios de imagen y por presentar situs inversus 

totalis junto con bronquiectasias muy similar al paciente de este estudio el cual al ser 

varias veces hospitalizado obtuvo los mismo resultados de imágenes y de igual forma fue 

diagnosticada con diferenciales (22).  Siendo este uno de tantos casos reportados a nivel 

tanto internacional como nacional por diferentes instituciones de salud que cometieron el 

error de diagnosticar el Síndrome de Kartagener, si bien el paciente puede presentar una 

clínica recurrente, el verdadero inconveniente radica en el ineficiente sistema de salud 

pública al cual acuden los pacientes, dado que no existe en el país estudios genéticos para 

un correcto diagnóstico.  

Estos pacientes están ligados en un vaivén de diagnósticos diferenciales que solo aplazan 

un incorrecto abordamiento terapéutico, si bien los estudios de imagen nos revelan signos 

tempranos de la enfermedad, no se ha establecido una correlación directa entre hallazgos 

como dextrocardia o situs inversus totallis que puedan ser un índice prioritario para un 

diagnostico temprano, por ello, es necesario la concientización de ligar estudios de 

imagen con patologías de índole genético y no ser solamente encapsulados en estudios 

moleculares en hospitales de alto nivel (22).  

La presencia de la deficiencia ciliar primaria es un factor crucial en gran parte de los casos 

por lo que la introducción de herramientas diagnósticas como la microscopía electrónica 

de transmisión y el cribado genético ha mejorado el diagnóstico de la deficiencia ciliar, 

con todo, el cribado de los cilios pulmonares sigue siendo un desafío por razones 

económicas y falta de insumos en hospitales en países subdesarrollados como es la 

situación de un estudio en Brasil que expresó una alta dificultad en el diagnóstico de estos 

pacientes (23,24). Aunque el tratamiento del SK no posee una cura aun, es importante 

obtener un buen diagnostico para los pacientes dado la dependencia farmacológica en la 

que viven, o incluso en la indiferencia que le dedican a su afectación.    
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La importancia del movimiento de los cilios se caracteriza por la motilidad de la cola de 

los espermatozoides, los cilios de las trompas de Falopio, los cilios del tracto respiratorio 

y la ubicación de las vísceras están alteradas durante la embriogénesis, lo que puede 

provocar infertilidad masculina y femenina, embarazo ectópico, infecciones pulmonares 

repetidas; además, puede haber antecedentes de sufrimiento neonatal, rinorrea crónica y 

bronquiectasias desde la infancia (25).  

El tratamiento, aunque es solamente sintomático para contrarrestar las infecciones, 

diversos estudios han hecho hincapié en el manejo terapéutico de exacerbaciones 

causadas por la discinesia ciliar primaria, a lo cual un nuevo tratamiento puesto en prueba 

tanto en infantes como adultos ha logrado demostrar que el tratamiento con 

desoxirribonucleasa humana recombinante inhalada (rhDNase) durante un lapso de 6 

meses se asocia con menos exacerbaciones pulmonares y mejor calidad de vida (26,27). 

El estudio de Olbrich declara que se deben realizar pruebas genéticas para especificar las 

alteraciones cromosómicas, una de ellas es la prueba anti-DNAH5 que nos ayuda en la 

sospecha de padecer de la discinesia ciliar primaria, cuyo estudio es clave para el 

diagnóstico, sin embargo, es una prueba que no existe en los centros de salud rurales y 

urbanos sino que deben ser solicitados en laboratorios privados de alto costo, la 

anormalidad genética que específicamente que se busca es la proteína deneína (presente 

en la mayoría de cilios) la cual es indicativa de la ausencia del labor de los cilios en este 

tipo de individuos, siendo una cualidad compartida en la mayoría de reportes de caso con 

SK, por ende: un signo general  (28).  

Respecto al tratamiento antibiótico, varios estudios como el de Altenburg han demostrado 

que el manejo profiláctico con Azitromicina durante 6 a 12 meses ha logrado disminuir 

las infecciones recurrente (29). Por otra parte, Valladares y Garrido sustentan en su 

trabajo que el diagnostico temprano del SK es clave para el manejo terapéutico, como es 

el caso de una lactante de 15 días que llega a su consulta con disnea, diaforesis y sinusitis; 

a lo cual se decide manejo con cefalosporinas de 3° generación, corticoesteroides y 

fluidificantes, demostrando que a pesar de que si bien no existe un esquema terapéutico 

idónea para este tipo de patologías, los diferentes casos expuestos nos ayudan a exponer 

que es necesario tomar en cuenta esta enfermedad ante infecciones ocurrentes de vías 

respiratorias tanto en pacientes pediátricos como geriátricos; muy diferente al caso de este 

paciente el cual fue tratado profilácticamente con antibioterapia junto a broncodilatadores 

añadiendo inhibidores de la bomba de protones dado que el paciente presentaba una 
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alteración gástrica por su rígida alimentación, indicándonos que pocos pacientes poseen 

un régimen alimentario estricto como es el caso del individuo en este estudio ya que tiene 

seguimiento nutricional por padecer falta de apetito difiriendo de otros reportes de caso 

estudiados  (30).  

Si nos enfocamos en las complicaciones diagnosticas, un ejemplo claro de estas 

limitaciones es el reporte de nuestro caso. La paciente fue inicialmente diagnosticada con 

dextrocardia a la edad de 5 años sin ninguna sospecha secundaria a esta anormalidad, 

años después de varias intervenciones hospitalarias fue catalogada por pediatrías con 

alergias recurrentes e infecciones respiratorias bajo sospecha de inmunidad 

comprometida, posteriormente a estos hechos la paciente es diagnosticada con situs 

inversus totalis cuando le es realizada una tomografía computarizada en una recaída 

infecciosa con bronquiectasias. Una vez obtenido todo este historial, la paciente es 

derivada a la especialidad de neumología donde es diagnosticada de Síndrome de 

Kartagener, iniciando régimen adecuado farmacológico junto a una dieta adecuada ya que 

una gran variedad de pacientes padece de una nutrición inadecuada.  

Es relevante recalcar que gran parte de las personas que poseen este síndrome, no reciben 

seguimiento adecuado ni ayuda psicológica, ya que esta enfermedad delimita físicamente 

las actividades comunes como: la convivencia en áreas urbanas, ejercicios moderados 

cardiovasculares, sin contar las repetidas infecciosas al estar expuestas a lugares 

contaminados con diferentes tipos de microorganismos. Si bien el tiempo de evolución 

de la enfermedad es de un carácter de seguimiento con especialidad exclusiva de 

neumología, no es el caso de un reporte por la universidad de La Habana en donde nos 

indica el seguimiento de la hospitalización de una paciente de 19 años de edad con 

sospecha de SK a través de otorrinolaringología por el agravamiento de sinusitis a 

repetición con presencia de pólipos nasales, posterior a ello a la edad de 25 años aquel 

paciente presenta sus primeros esputos hemoptoicos siendo ingresada para observación 

con neumología (31). Demostrándonos como un diagnostico diferencial de una 

especialidad diferente puede guiarnos al diagnóstico correcto, reforzando la teoría sobre 

la ambivalencia clínica de los pacientes con SK, los cuales son rotados por diferentes 

especialidades para llegar a su diagnóstico idóneo. Por ello, es menester hacer énfasis en 

la poca preparación médica frente a enfermedades de carácter genético, déficit de 

protocolos, carencia de guías e incluso en la falta de insumos médicos necesarios para el 

diagnóstico y tratamiento adecuado de patologías de carácter somático.  
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PERSPECTIVA DEL PACIENTE  

El paciente nos compartió su perspectiva desde un punto parcial ya que resaltó que el uso 

de su medicación le había ayudado en muchas ocasiones, refiriendo que había logrado 

expulsar grandes cantidades acumuladas de flema, aumentado su capacidad respiratoria, 

mejorado el sueño, y los suplementos vitamínicos habían ayudado a que su apetito 

regresara. Las nebulizaciones y terapias respiratorias habían contribuido en su mejoría y 

se sentía complacida con los medicamentos administrados. 
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CONCLUSIONES 

Los recursos son limitados en el abordaje integral del Ministerio de Salud Pública ante 

enfermedades genéticas. Además, junto a este estudio se aumenta el numero de casos 

publicados a nivel nacional desde el año 2019, ya que no existe un estudio epidemiológico 

actualizado hasta la fecha, no obstante, han sido publicados varios artículos que 

recolectan diferentes casos en varias provincias del pais. 

Esta patología nos demuestra la complejidad de una alteración genética en el genoma 

humano y como puede afectar a los diferentes sistemas del cuerpo humano, la relevancia 

clínica junto a un seguimiento desde los antecedentes hasta la sospecha diagnostica que 

puede ser confundida con una gran variedad de enfermedades semejantes, pero ante un 

caso inusual no debemos pasar por alto signos radiológicos (dextrocardias, situs inversus 

parcial/total) como un ítem mas de la historia clínica.  

Adicionalmente, es importante resaltar que el bienestar que poseen este tipo de 

individuos, los cuales necesitan constantes revisiónes de cuidados preventivos para evitar 

una recaída infecciosa y una barrera en la fertilidad tanto para hombres como mujeres. 

Las limitaciones de este tipo de pacientes los encierra en un estilo de vida reservado y 

apartado de la comunidad, comprometiendo sus relaciones sociales y personales. 
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Glosario. 

• Discinesia ciliar primaria (DCP): Trastorno genético que afecta la estructura y función 

de los cilios, las estructuras diminutas que recubren varias partes del cuerpo. 

• Cilios: Proyecciones microscópicas similares a pelos que se encuentran en la 

superficie de las células, esenciales para el movimiento de fluidos y partículas. 

• Bronquiectasia: Dilatación anormal y permanente de los bronquios, a menudo 

causada por infecciones recurrentes y presente en el síndrome de Kartagener. 

• Situs inversus: Condición en la cual los órganos internos están en una imagen 

especular de su posición normal, frecuentemente observada en pacientes con 

síndrome de Kartagener. 

• Infecciones respiratorias recurrentes: Episodios frecuentes de infecciones en las vías 

respiratorias, como bronquitis y sinusitis, debido a la disfunción ciliar. 

• Sinusitis crónica: Inflamación prolongada de los senos paranasales, común en 

individuos con discinesia ciliar primaria. 

• Infertilidad: Incapacidad para concebir hijos, que puede afectar tanto a hombres como 

a mujeres con DCP debido a la disfunción de los cilios en el sistema reproductor. 

• Genética autosómica recesiva: Patrón de herencia del síndrome de Kartagener, en el 

cual una persona debe heredar dos copias defectuosas del gen, una de cada progenitor, 

para desarrollar la enfermedad. 
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ANEXOS. 

 

Anexo : rubrica 002 guía de avance de trabajo de titulación.  
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Anexo : reporte de caso.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Atención inicial del paciente  

Presentación inicial del paciente.  

Paciente con largo historial de infección de vías 

respiratorias. Atendida en casas de salud con 

diferentes diagnósticos. No refiere alergias.   

Examen físico.  

pulmones se auscultan en ambas puntas 

sibilancias, crépitos y roncus ineficiente 

 Línea del tiempo. 

A los 5 años dextrocardia. 16 sospecha de 

SK 

Evaluación diagnostica.  

Rx, TAC, baciloscopias para SK.  

Intervención terapéutica inicial  

Paciente inicial  

Visita  

Documentación  

Intervenciones terapéuticas.  

Tratamiento con antibióticos, nebulizaciones y 

broncodilatadores.   

Seguimiento, visitas y atención fuera 

de área.  

Visitas, seguimiento.  

Seguimiento con neumología, nutrición y cardiología. 

Tratamiento ambulatorio con antibióticos y 

broncodilatadores.  

Redacción de informes de casos siguiendo 

las directrices asistenciales 

Seguimiento  

Visitas  

Documentación  
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