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El impacto del tratamiento de la encefalopatía 
hepática mínima en el pronóstico a largo plazo

La encefalopatía hepática mínima afecta del 30% al 50% de los pacientes cirróticos.  
Su detección es esencial por su relación con la encefalopatía hepática clínica, la alteración  
de la habilidad para conducir, el mayor riesgo de caídas, el impacto en la calidad de vida,  

la progresión más acelerada de la cirrosis y la supervivencia.

Manuel Romero Gómez, Experto invitado, Sevilla, España (pág. 34)
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Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC)

SIIC edita, en castellano, portugués e 
inglés, información científica relacionada 

con la medicina y la salud.

SIIC provee información especializada a 
profesionales, instituciones educativas, 

asociaciones científicas y empresas públicas 
y privadas de la salud de Iberoamérica y 

el mundo. 

Desde 1980 fomenta nuestros principales 
idiomas como lenguas de intercambio 

científico y cultural entre los pueblos de 
Iberoamérica. 

Cuenta con la experiencia y organización 
necesarias para desplegar su labor, 

reconocida por profesionales, entidades 
oficiales, asociaciones científicas, empresas 

públicas y privadas de Iberoamérica y el 
mundo.

Promociona la producción de la 
investigación científica en el ámbito de 
los países de la región. Contribuye a su 

difusión por los medios propios y de otras 
entidades científicas.

Publica artículos inéditos (originales, 
revisiones, entrevistas, comentarios, 

etcétera) escritos por investigadores de 
la Argentina y el extranjero. Elige e invita 

prestigiosos profesionales del mundo para 

que expongan sobre temas relacionados 
con sus áreas de especialización.

Creó y desarrolló el Sistema SIIC de Edición 
Asistida (SSEA) a través del cual los autores 
presentan sus artículos científicos para su 
evaluación y posterior publicación en las 

colecciones periódicas de SIIC. La totalidad 
de los trabajos publicados atraviesa el 

proceso de revisión externa.

El Consejo Editorial, sus consejeros y 
colaboradores de SIIC son expertos 
de reconocida trayectoria nacional e 
internacional, que asesoran sobre los 

contenidos y califican los acontecimientos 
científicos, destacando los principales entre 

la oferta masiva de información.

Dispone de un escogido comité de 
médicos redactores perfeccionado en la 
interpretación de textos científicos y su 

difusión objetiva.

Creó SIIC Data Bases (SIIC DB), base 
de datos que clasifica en castellano, 

portugués e inglés publicaciones periódicas 
biomédicas de Iberoamérica y el mundo 
cuyos contenidos científicos y procesos 
editoriales contemplan las normas de 

calidad exigidas por SIIC.

SIIC DB contiene los artículos apropiados 

para la lectura y formación permanente 
de los profesionales de la salud de habla 

hispana y portuguesa.

SIIC DB es citada por instituciones y 
publicaciones estratégicas junto con las 

más importantes bases de datos médicas.

Coordina y produce, juntamente con 
la Fundación SIIC para la promoción de 

la ciencia y la cultura, los programas 
Actualización Científica sin Exclusiones 
(ACisE), para profesionales de la salud, 
y jóvenes profesionales, residentes de 
hospitales públicos de la Argentina 

(ACisERA), la Red Científica Iberoamericana 
y el Ciclo Integración Científica de América 

Latina (CicAL), desarrollado en conjunto 
con embajadas latinoamericanas en la 

Ciudad de Buenos Aires.

Es adjudicataria de la licitación pública 
nacional de mayo de 2015 para la 

provisión y actualización de contenidos 
especializados del programa Cibersalud, 

administrado por la Organización de 
Estados Iberoamericanos (OEI), con el 

patrocinio de los ministerios nacionales de 
Salud y Planificación de la Argentina. 

Constituyó en 1992 la Red Internacional 
de Corresponsales Científicos, actualmente 

integrada por más de 200 profesionales, 
cuya misión es recoger información en el 
lugar y el momento en que se produce.

Se relaciona con los medios científicos 
estratégicos para obtener sin demora las 
comunicaciones especializadas que sus 

actividades requieren.

Es pionera en la generación de sistemas 
informatizados para la producción y 

distribución instantánea de información 
científica.

Creó obras innovadoras como Salud(i)
Ciencia, Epidemiología y Salud, Medicina 
para y por Residentes, Salud Argentina, 
Trabajos Distinguidos, Temas Maestros, 

Quid Novi?, Acontecimientos Terapéuticos, 
Trabajos Clave, Guías Distinguidas, 

Conferencias Relevantes, Entrevistas a 
Expertos, Artículos Comentados, Informes 

Destacados, Excelentes Residentes, 
Actualizaciones Científicas, Hallazgos 
Científicos, Novedades Destacadas, 

Selectas por Especialidad y SIIC En Internet 
(www.siicsalud.com, www.saludpublica.

com, www.insiicnia.com). 

SIIC En Internet es la expresión concreta de 
la evolución y desarrollo permanente de la 

organización.

SIIC publica informação científica 
relacionada com a medicina e a saúde em 

castelhano, português e inglês.

SIIC fornece informação especializada a 
profissionais, instituições educacionais, 
associações científicas e empresas de 
saúde, públicas e privadas da Ibero-

América e do mundo.

Desde 1980 que incentiva nossos 
principais idiomas como línguas de 

intercâmbio científico e cultural entre os 
povos da Ibero-América.

Tem a experiência e organização necessárias 
para implantar o seu trabalho reconhecido 

por profissionais, agências oficiais, 
associações científicas, empresas públicas e 

privadas na Ibero-América e no mundo.

Promove a produção de investigação 
científica nos países da região. Contribui 
para sua difusão por meios próprios e de 

outras organizações científicas.

Publica artigos inéditos (originais, revisões, 
entrevistas, comentários, etc.) escritos 
por pesquisadores da Argentina e do 

exterior. Escolhe e convida profissionais de 
prestígio mundial para expor as questões 

relacionadas com as suas áreas de 
especialização.

Criou e desenvolveu o Sistema SIIC de 
Edição Assistida (SSEA), através do qual 
os autores apresentam seus trabalhos 
científicos para avaliação e posterior 

publicação nas coleções periódicas de SIIC. 
Todos os trabalhos publicados passam 

pelo processo de revisão externa.

O Conselho Editorial, seus conselheiros     
e os colaboradores de SIIC são 

especialistas com experiência nacional  
e internacional, que assessoram  

sobre o conteúdo e qualificam os  
eventos científicos destacando os 
principais entre a oferta maciça de 

informação.

Tem um comitê escolhido de médicos 
redatores, especializados na interpretação 

de textos científicos e suas difusões 
objetivas.

Criou SIIC Data Bases (SIIC DB), banco 
de dados que classifica em castelhano, 

português e inglês as revistas biomédicas 
da Ibero-América e do mundo, cujos 

conteúdos científicos e processos editoriais 
contemplam os padrões de qualidade 

exigidos por SIIC.

SIIC DB contém os artigos apropriados 
para a leitura e formação permanente dos 

profissionais de saúde de língua espanhola 
e portuguesa.

SIIC DB é citado por instituições e 
publicações estratégicas junto aos principais 

bancos de dados médicos.

Coordena e produz em conjunto com a 
Fundação SIIC para a promoção da ciência 

e cultura, os programas de Atualização 
Científica sem Exclusões (ACisE) 

para profissionais de saúde, e jovens 
profissionais, residentes de hospitais 

públicos na Argentina (ACisERA), a Rede 
Científica Ibero-Americana e o Ciclo de 
Integração Científica da América Latina 

(CicAL), desenvolvido em conjunto com as 
embaixadas latinoamericanas em  

Buenos Aires.

Adjudicatário da licitação pública nacional 
de maio de 2015 para o fornecimento e 

atualização de conteúdos especializados do 
programa Cibersalud, administrado pela 

Organização dos Estados Ibero-Americanos 
(OEI) patrocinado pelos ministérios 

nacionais de Saúde e Planejamento da 
Argentina.

Constituiu em 1992 a Rede Internacional 
de Correspondentes Científicos, que 
atualmente compreende mais de 200 

profissionais cuja missão é coletar 
informações no local e no momento em 

que estas acontecem.

Está relacionada com os meios científicos 
estratégicos para obter sem atraso as 
comunicações especializadas que suas 

atividades requerem.

É pioneira na geração de sistemas 
informatizados para a produção e 

distribuição instantânea de informação 
científica.

Criou obras inovadoras tais como Salud(i)
Ciencia, Epidemiología y Salud, Medicina 
para y por Residentes, Salud Argentina, 
Trabajos Distinguidos, Temas Maestros, 

Quid Novi?, Acontecimientos Terapéuticos, 
Trabajos Clave, Guías Distinguidas, 

Conferencias Relevantes, Entrevistas a 
Expertos, Artículos Comentados, Informes 

Destacados, Excelentes Residentes, 
Actualizaciones Científicas, Hallazgos 

Científicos, Novedades Destacadas, Selectas 
por Especialidad e SIIC En Internet  

(www.siicsalud.com, www.saludpublica.
com, www.insiicnia.com).

SIIC En Internet é a expressão concreta da 
evolução e desenvolvimento permanente 

da organização.

SIIC edits scientific information related 
to the fields of medicine and health in 

Spanish, Portuguese and English.

SIIC provides specialist information to 
professionals, educational institutions, 
scientific associations and public and 

private health enterprises in Ibero-America 
and the world in general.

Since 1980 it has been promoting our most 
widely spoken languages as languages of 
scientific and cultural exchange between 

the peoples of Ibero-America.

It has the appropriate experience and 
organization to promote its work, which 

is recognized by professionals, official 
bodies, scientific associations, and by 

public and private enterprises from Ibero-
America and around the world.

It promotes the production of scientific 
research in the countries of the region and 
assists in disseminating such research itself 

or through other scientific bodies.

It carries previously unpublished articles 
(which may be original, reviews, 

interviews, commentaries, etc.) written 
by researchers from both Argentina and 
abroad. It selects and invites prestigious 

international professionals to lecture 

on topics related to their areas of 
specialization.

It created and developed the Sistema SIIC 
de Edición Asistida (SSEA) through which 
authors present their scientific articles for 
evaluation and subsequent publication in 
SIIC’s periodic collections. All published 

papers undergo an external review.

The Editorial Board, its members 
and all those working with SIIC are 

national and international experts who 
are recognized in their fields. They 

offer advice as to contents and assess 
scientific developments, highlighting the 
most important ones from among the 

enormous supply of information. 

It has a select committee of doctors-editors 
who are highly qualified in interpreting 

scientific texts and their target audiences.

It created SIIC Data Bases (SIIC DB), 
a date base that classifies in Spanish, 

Portuguese and English periodic biomedical 
publications from Ibero-America and 
elsewhere in the world with scientific 

contents and editorial processes that meet 
the quality standards demanded by SIIC.

SIIC DB contains articles that are 
recommended for reading by Spanish- and 

Portuguese-speaking health professionals, 
or for their on-going development.

SIIC DB is mentionedby leading institutions 
and publications together with the most 

important medical data bases.

Togetherwith the Fundación SIIC for 
the promotion of science and culture it 
coordinates and produces the programs 
Actualización Científica sin Exclusiones 

(ACisE), for healthcare professionals, and 
young professional, residents in public 
hospitals in Argentina (ACisERA), the 
Red Científica Iberoamericana and the 
Ciclo Integración Científica de América 
Latina (CicAL), developed jointly with 

Latin American embassies in the city of 
Buenos Aires.

Winner of the national public bidding 
process of May 2015 for the provision 
and updates of specialized contents on 
the Cibersalud program, administered 
by the Organization of Ibero-American 
States (OEI) with the sponsorship of the 

national ministries of Health and Planning 
of Argentina.

In 1992, it created the International 
Network of Science Correspondents, which 

now comprises over 200 professionals, 

whose mission is to gather information at 
the time and place it is produced.

It is in permanent contact with strategic 
scientific media in order to obtain without 
delay the specialized communications that 

its activities require.

It is a pioneer in generating computerized 
information systems for the production 
and immediate distribution of scientific 

information.

It has developed innovative projects such 
as Salud(i)Ciencia, Epidemiología y Salud, 

Medicina para y por Residentes, Salud 
Argentina, Trabajos Distinguidos, Temas 
Maestros, Quid Novi?, Acontecimientos 

Terapéuticos, Trabajos Clave, Guías 
Distinguidas, Conferencias Relevantes, 

Entrevistas a Expertos, Artículos 
Comentados, Informes Destacados, 

Excelentes Residentes, Actualizaciones 
Científicas, Hallazgos Científicos, 

Novedades Destacadas, Selectas por 
Especialidad and SIIC En Internet  

(www.siicsalud.com, www.saludpublica.
com, www.insiicnia.com).

SIIC En Internet is the true expression of the 
permanent evolution and developmentof 

the organization.
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órgano oficial de la 
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC)

Misión y Objetivos
Salud(i)Ciencia fomenta la actualización y formación científica continua de la comunidad médica

de habla hispana y portuguesa. La revista acepta trabajos de medicina clínica, quirúrgica o experimental concernientes a 
todas las ciencias de la salud humana.

Edita aquellos trabajos cuya calidad es confirmada por los profesionales asesores que intervienen
en la selección y juzgamiento de los documentos que se publican.

Salud(i)Ciencia publica sus contenidos en castellano, portugués e inglés siendo las dos primeras las lenguas 
predominantes de Iberoamérica, considerándolas irreemplazables en la transmisión y comprensión unívoca para el 

estudio y la actualización científica de la mayoría de los profesionales que habitan la región.
Los artículos de autores brasileños o portugueses se editan en su lengua, traduciéndose al castellano los términos o 

frases de difícil o controvertida interpretación para la población hispanohablante.
Salud(i)Ciencia publica artículos originales, revisiones, casos clínicos, estudios observacionales,

crónicas de autores, entrevistas a especialistas y otros documentos.
Invita a destacados autores de todo el mundo para que presenten sus trabajos inéditos a la

comunidad biomédica que la revista abarca en su amplia distribución territorial y virtual.
La revista adhiere a los principales consensos y requisitos internacionales que regulan la producción autoral y editorial 

de documentación científica biomédica. Somete su contenido a revisión científica, externa e interna.
Cada trabajo inédito de Salud(i)Ciencia es evaluado por un mínimo de dos revisores científicos
externos (peer review), quienes juzgan la trascendencia científica, la exactitud técnica, el rigor

metodológico, la claridad y la objetividad de los manuscritos.
Los revisores del contenido de Salud(i)Ciencia, pertenecientes o provenientes del ambiente

académico, no reciben compensación económica por sus colaboraciones científicas.
Los autores desconocen los nombres de sus evaluadores.

Salud(i)Ciencia sostiene su compromiso con las políticas de Acceso Abierto a la información científica,  
al considerar que tanto las publicaciones científicas como las investigaciones financiadas con fondos públicos 

deben circular en Internet en forma libre, gratuita y sin restricciones.
Salud(i)Ciencia ratifica el modelo Acceso Abierto en el que los contenidos de las publicaciones científicas se encuentran 

disponibles a texto completo libre y gratuito en Internet, sin embargos temporales, y cuyos costos de producción editorial 
no son transferidos a los autores. Esta política propone quebrar las

barreras económicas que generan inequidades, tanto en el acceso a la información
como en la publicación de resultados de investigaciones.

Los trabajos de las secciones Artículos originales y Artículos revisiones se editan en castellano o portugués acompañados, 
en ambos casos, con las respectivas traducciones de sus resúmenes al inglés (abstracts).
Los estudios presentados en inglés por autores extranjeros son traducidos al castellano o

portugués por los profesionales biomédicos que integran el cuerpo de traductores especializados de
la institución. Estas versiones son sometidas a controles literarios, científicos (internos y externos),

lingüísticos y editoriales diversos que aseguran la fiel traducción de los textos originales.
La breve sección Colegas informan edita resúmenes objetivos en castellano de novedades

seleccionadas provistas por editoriales colegas del mundo, con menciones específicas de ellas.
Salud(i)Ciencia ofrece un listado de eventos científicos del país y el mundo recomendados por SIIC.

La página Salud al margen, ubicada al final de la revista, recoge textos afines a la medicina
y la salud humanas de otras áreas del conocimiento.

El contenido científico de Salud(i)Ciencia es responsabilidad de los autores que escribieron los textos originales.
Los anunciantes que contratan las páginas donde se publican los avisos publicitarios son los únicos

responsables de la información que contienen.

Descripción administrativa
SIIC publica ocho números por volumen, comprendido entre marzo del año en curso y abril del siguiente. Los ejemplares 

se distribuyen por correo aéreo o de superficie a los suscriptores de Iberoamérica y el Resto del mundo.

Reproducciones de contenido
Las fotocopias o reproducción del contenido parcial o total de Salud(i)Ciencia están permitidas para uso exclusivamente 

personal en la medida que el solicitante respete la legislación nacional e internacional de derechos de autor. 
Los interesados que requieran múltiples reproducciones o copias sistemáticas de artículos o segmentos de la revista 

Salud(i)Ciencia, con fines comerciales, educativos o personales, deberán comunicarse previamente con 
Investigación+Documentación S.A.: i+d@siicsalud.com, tel.: +54 11 4702 1011.

Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 

Arias 2624 (C1429DXT), Ciudad de Buenos Aires, Argentina, Tel.: +54 11 4702 1011
Prohibida su reproducción total o parcial. Registro Nacional de la Propiedad Intelectual 497794. Hecho el depósito que establece la Ley 11723.

Impreso en el mes de junio 2018 en G.S. Gráfica, Charlone 958, Avellaneda, provincia de Buenos Aires, Argentina.

Las obras de arte de la presente edición han sido seleccionadas de SIIC Art Data Bases
Imagen de tapa: Franco Aceves Humana, «Fenómeno físico», temple sobre tela, 40 x 40 cm, 2010.
Imágenes: Pág. 60 - Jorge Llamos Gonzales, «Icaro», acrílico sobre tela, 2010; pág. 74 - Adolfo Vásquez Rocca, 
«Escatología de la enfermedad», técnica mixta sobre tela, 2010; pág. 77 - Claudio Chanquet Rodrigo, «Figura», 
esmalte sobre cartulina.



AVISO> Médicos residentes

> Becarios de centros de 
investigaciones

> Egresados universitarios y técnicos

> Representantes nacionales en 
eventos culturales, deportivos y/o 
científicos

> Deportistas de alto rendimiento*

Préstamos personales para el desarrollo
profesional hasta 5 años de plazo

*PERTENECIENTES A LA SECRETARÍA DE DEPORTES DEPENDIENTE DE LA SECRETARÍA GENERAL DE LA PRESIDENCIA DE LA NACIÓN. 
PRÉSTAMOS SUJETOS A APROBACIÓN DEL BANCO NACIÓN. CONSULTÁ CONDICIONES EN WWW.BNA.COM.AR

bna.com.ar
0810 666 4444

Tu esfuerzo,
nuestra garantía
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Atención Primaria

Bioética

Bioquímica

Cardiología

Cirugía

Diagnóstico por Imágenes

Diagnóstico por Laboratorio

Educación Médica

Emergentología

Enfermería

Epidemiología

Farmacología

Fisiatría

Gastroenterología

Genética Humana

Geriatría

Hematología

Infectología

Informática Biomédica

Inmunología

Kinesiología

Medicina del Trabajo

Medicina Deportiva

Medicina Familiar

Medicina Farmacéutica

Medicina Interna

Medicina Reproductiva

Nefrología y Medio Interno

Neumonología

Neurocirugía

Neurología

Nutrición

Obstetricia y Ginecología

Odontología

Oftalmología

Oncología

Ortopedia y Traumatología

Osteoporosis y Osteopatías Médicas

Otorrinolaringología

Pediatría

Reumatología

Salud Mental

Salud Pública

Trasplantes

NM

N

MI

Símbolos de las especialidades
Los símbolos de las Conexiones Temáticas se aplican en el índice general de la revista, en las páginas Información Relevante o  

al final de los trabajos exclusivos de SIIC.

Salud(i)Ciencia es indizada por

Catálogo Latindex, Elsevier Bibliographic Databases, Embase, Google Scholar, Latindex,  
LILACS, Núcleo de Revistas Científicas Argentinas  

(CONICET – CAICyT), Scielo, Scimago, Scopus, SIIC Data Bases, Ullrich’s Periodical Directory y otras

Salud(i)Ciencia integra la 
Asociación Argentina de Revistas y Editores de Ciencias de la Salud (AARECS, exAAEB)

La revista Salud(i)Ciencia cuenta con el respaldo formal de los ministerios de Ciencia y Tecnología  
(Resolución Nº 266/09), Educación (Res. Nº 529SPU) y Salud (Res. Nº 1058) de la República Argentina.  

Salud(i)Ciencia forma parte del programa Actualización Científica sin Exclusiones (ACISE) de la Fundación SIIC  
para la promoción de la ciencia y la cultura. ACISE es patrocinado por gobiernos provinciales, universidades  

nacionales, instituciones científicas y empresas públicas y privadas de la Argentina y América Latina.
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órgano de la 
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC)

Rafael Bernal Castro
Director Editorial

Consejo Editorial (Editorial Board)
Programa SIIC de Educación Médica Continuada (PEMC-SIIC)

Prof. Rosa María Hermitte
Directora PEMC-SIIC

*Prof. Dr. Elías N. Abdala, Psiquiatría, 
Psiconeuroendocrinología. Buenos Aires, Argentina. 

* Dr. Miguel Allevato, Dermatología. Buenos Aires, Argentina.

* Prof. Dr. Sebastián Alejandro Alvano, Psiquiatría.  
Buenos Aires, Argentina. 

* Prof. Dr. Pablo Bazerque, Farmacología. Buenos Aires, 
Argentina.

* Dra. Daniela Bordalejo, Psiquiatría, Medicina Legal.  
Buenos Aires, Argentina.

* Dr. Itzhak Brook, Pediatría. Washington DC, EE.UU.

* Prof. Dr. Oscar Bruno, Endocrinología, Medicina Interna.  
Buenos Aires, Argentina.

*Dr.Carlos Camilo Castrillón, Medicina Legal, Bioética,  
Salud Pública. Buenos Aires, Argentina.

* Dr. Rafael Castro del Olmo, Traumatología.  
Sevilla, España.

* Prof. Dr. Juan C. Chachques, Cirugía Cardiovascular.  
París, Francia. 

* Dr. Boonsri Chanrachakul, Obstetricia.  
Bangkok, Tailandia.

* Dr. Luis A. Colombato (h), Gastroenterología, Hepatología.  
Buenos Aires, Argentina.

* Dr. Sixto Raúl Costamagna, Bioquímica. 
Bahía Blanca, Argentina.

* Dr. Carlos Crespo, Cardiología. Rosario, Argentina. 

* Prof. Dr. Carlos Fabián Damin, Medicina Legal,  
Toxicología, Medicina del Trabajo, Salud Pública.  

Buenos Aires, Argentina.

* Dr. Jorge Daruich, Hepatología. Buenos Aires, Argentina.

* Prof. Dra. Perla David Gálvez, Pediatría.  
Santiago, Chile.

* Dr. Eduardo de la Puente, Farmacología, Medicina 
Farmacéutica. Buenos Aires, Argentina.

* Prof. Dr. Raúl A. De Los Santos, Clínica Médica. Miembro,  
Consejo Editorial, Colección TD, Serie Clínica Médica, SIIC.  

Buenos Aires, Argentina.

* Dra. Blanca Diez, Pediatría. Buenos Aires, Argentina.

* Dr. Ricardo Drut, Anatomía Patológica, Pediatría.  
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Abstract
Introduction: Cancer is a disease characterized by the uncontrolled growth of cells, whose treatment 
with chemotherapy acts as a control or remission and may prolong survival. However, chemotherapy 
can cause a number of side effects, called chemotoxicity, leading to malnutrition and compromising its 
effectiveness and tolerance. Objective: To investigate the association between chemotoxicity and the 
nutritional status of cancer patients. Methods: Longitudinal and retrospective study with chart analysis 
of patients with cancer of solid tumors, with at least 3 cycles of chemotherapy performed. Sociodemo-
graphic, clinical, anthropometric variables were collected and chemotoxicity was categorized according 
to the National Cancer Institute (NCI, 1999). Results: We evaluated 126 patients, mean age of 54.6 ± 
13.9 years, predominantly female (68.3%). The most common cancers were breast (51%) and gastroin-
testinal tract (34.5%) and most were classified as stage IV (40.5%). Chemotoxicity showed up from the 
first cycle, with 52.5% biochemical toxicity. Comparing the first and the third cycles, no difference in 
toxicity was observed in relation to body mass index (BMI), white blood cells, platelets and hemoglobin; 
but there was a trend in the association of toxicity with neutrophils (p = 0.053). The GI toxicity signifi-
cantly affected weight loss during treatment (p = 0.024). Conclusion: chemotoxicity was observed from 
the first cycle; however only the toxicity of the gastrointestinal tract was associated with weight loss..

Key words: nutritional status, toxicity, chemotherapy, nutrition, oncology

Resumen
Introdução: O câncer é uma enfermidade caracterizada pelo (El cáncer es una enfermedad que se caracte-
riza por el) crescimento desordenado de células, cujo tratamento com quimioterapia atua no seu controle 
ou (cuyo tratamiento con quimioterapia actúa en su control o) remissão e pode prolongar a sobrevida. 
No entanto (Sin embargo), a quimioterapia pode causar uma série de efeitos colaterais, denominados 
quimiotoxicidade, levando ao déficit nutricional e comprometendo sua tolerância e (llevando al déficit nu-
tricional y comprometiendo su tolerancia y) eficácia. Objetivo: Verificar a associação da quimiotoxicidade 
com o estado nutricional de pacientes oncológicos. Métodos: Estudo transversal, de caráter retrospectivo, 
com análise de prontuário (con análisis de historia clínica) de pacientes com neoplasia de tumores sóli-
dos, com 3 ciclos realizados de quimioterapia. Foram coletadas variáveis (Fueron contempladas variables) 
sociodemográficas, clínicas, antropométricas e a quimiotoxicidade foi categorizada conforme a National 
Cancer Institute (NCI). Resultados: Foram avaliados 126 pacientes, com idade média 54.6 ± 13.9 anos, 
predominantemente do sexo feminino (68.3%). As neoplasias mais prevalentes foram mama (51%) e 
trato gastrointestinal (34.5%) e o estadiamento IV foi prevalente (con prevalencia del estadio IV) (40.5%). 
A quimiotoxicidade apresentou-se desde o primeiro ciclo, com 52.5% de toxicidade bioquímica. Compa-
rando o primeiro e terceiro ciclo não foi observada associação significativa entre a toxicidade e o índice de 
massa corporal (IMC), leucócitos, plaquetas e hemoglobina, mas observou-se tendência na toxicidade (pe-
ro se observó una tendencia en la toxicidad) de neutrófilos (p = 0.053). A toxicidade gastrointestinal afetou 
significativamente a perda de peso durante o (la pérdida de peso durante el) tratamento (p = 0.024). 
Conclusão: A quimiotoxicidade foi observada desde o primeiro ciclo, no entanto apenas a toxicidade do 
trato gastrointestinal apresentou (sin embargo, solo la toxicidad del tracto gastrointestinal presentó una) 
associação com a perda de peso corporal.

Palabras clave: estado nutricional, toxicidad, quimioterapia, nutrición, oncología
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Introdução
O câncer é uma enfermidade que se caracteriza pelo 

crescimento desordenado de células que podem invadir 
tecidos e órgãos adjacentes e/ou espalhar-se para outras 
regiões do corpo1 (por el crecimiento desordenado de las 
células, que pueden invadir tejidos y órganos adyacentes 
o extenderse a otras regiones del cuerpo). A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estimou, para 2030, 27 milhões 
de novos casos de câncer e 75 milhões de pessoas vi-
vendo com a doença. No Brasil (viven con la enferme-
dad. En Brasil), a estimativa para o ano de 2018 aponta 

www.dx.doi.org/10.21840/siic/150803

a ocorrência (señala la aparición) de aproximadamente  
600 mil novos casos, o que reforça a magnitude do pro-
blema no país.2 

O tratamento das neoplasias envolve diversas moda-
lidades, como a cirurgia, quimioterapia e radioterapia, 
combinados ou não, sendo a quimioterapia o (combina-
dos o no, y la quimioterapia es el) tratamento realizado 
com o uso de medicamentos para controle ou remissão 
da neoplasia. De modo a aumentar a eficácia do trata-
mento e prolongar a sobrevida de pacientes com câncer, 
a quimioterapia pode ser necessária tanto em pacientes 
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no pré e pós-cirúrgico, e, em pacientes que não apre-
sentam (en los pacientes en el prequirúrgico y el posqui-
rúrgico, y, en los pacientes que no presentan) indicação 
cirúrgica.3 No entanto, devido aos efeitos (Sin embargo, 
debido a los efectos) adversos da própria neoplasia e do 
tratamento quimioterápico, pacientes submetidos a esta 
forma de tratamento podem desenvolver déficit nutricio-
nal durante o período de realização deste. A prevalência 
de déficit nutricional no paciente oncológico irá depender 
do tipo de tumor, estadiamento e (dependerá del tipo de 
tumor, de la estadificación y) tratamento, podendo variar 
entre 30% e 70%4 afetando negativamente a sua sobre-
vivência e qualidade de vida, bem como a conformidade 
com os tratamentos e sua (así como la conformidad con 
los tratamientos y su) eficácia.5 Essas variações relacionadas 
principalmente ao estado nutricional podem fazer com que 
o volume de administração de drogas possa variar até três 
vezes em relação à área (pueden hacer que el volumen de 
administración de drogas pueda variar hasta tres veces en 
relación con el área) de superfície corporal, gerando uma 
série de efeitos colaterais dos quimioterápicos utilizados.6

Ao compreender a importância do estado nutricional 
durante o tratamento quimioterápico, o presente trabalho 
objetiva avaliar uma associação (tiene como objetivo eva-
luar una asociación) entre estado nutricional e quimioto-
xicidade. 

Métodos 
Estudo longitudinal, observacional, de caráter retros-

pectivo, com análise de prontuário de pacientes adultos e 
idosos (con análisis del historial de pacientes adultos y an-
cianos), de ambos os sexos, com neoplasia de tumores só-
lidos atendidos no ambulatório de quimioterapia do Hos-
pital das clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 
(UFPE), que realizaram pelos menos três ciclos de quimio-
terapia no (al menos tres ciclos de quimioterapia en el) 
período de 2014 a 2015. O estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa do Centro de ciências da Saúde 
da instituição com o CAAE 42854515.2.0000.5208. 

Foram avaliadas variáveis (Se evaluaron variables) socio-
demográficas e clínicas (localização do tumor, o estadia-
mento da doença [la estadificación de la enfermedad] –
categorizado em I, II, III e IV–, presença de comorbidades, 
esquema quimioterápico e periodicidade dos ciclos, de 7, 
15, 21 ou 28 dias). As informações foram coletadas dos 
prontuários do (Los datos fueron recogidos de las histo-
rias clínicas del) Serviço de Arquivo Médicos e Estatísticos 
(SAME) e disponíveis no ambulatório de quimioterapia e 
registradas em formulário específico. 

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado por 
meio da coleta de informações (Se evaluó el estado nutri-
cional de los pacientes por medio de la recolección de in-
formación) de peso e estatura do primeiro e terceiro ciclo. 
Com os dados de peso e (Con los datos de peso y) estatu-
ra foi calculado o índice de massa corporal (IMC) nos dois 
ciclos, através da equação: IMC = peso/altura2. O IMC foi 
categorizado como desnutrição para IMC < 18.5 kg/m2, 
eutrofia (≥ 18.5 a 25 kg/m2) e excesso de peso (≥ 25 a  
30 kg/m2).7 O percentual de perda de peso foi (El por-
centaje de pérdida de peso fue) calculado comparan-
do o terceiro e primeiro ciclo, com base na equação:  
%PP = (Peso ciclo 1 – Peso ciclo 3) x 100/Peso ciclo 1. 

A quimiotoxicidade foi obtida a partir de informações 
registradas após o (La quimiotoxicidad se obtuvo a partir 
de información registrada después del) término de cada ci-
clo, englobando aspectos físico-funcionais, dividido nas se-
guintes categorias: perda de peso, toxicidade bioquímica e 

gastrointestinal, conforme classificação do National Cancer 
Institute,8 que categoriza a toxicidade nos seguintes graus: 
0 = nenhum evento adverso ou dentro dos limites normais, 
1 = evento adverso suave, 2 = evento adverso moderado,  
3 = evento adverso grave e indesejável e 4 = evento adverso 
com risco de vida ou (con riesgo de vida o) incapacitante. 

As informações coletadas foram digitadas em planilha 
do Excel e importadas para o software SPSS, versão 13.0. 
As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalida-
de da (Las variables continuas se probaron en cuanto a la 
normalidad de la) distribuição pelo teste de Kolmogorov-
-Smirnov e como apresentaram distribuição normal foram 
descritas na forma de médias e dos (se describieron en la 
forma de promedios y de los) respectivos desvio-padrões. 
Para comparação das médias de foi aplicado o teste “T” 
de Student. Para comparar as médias de IMC e variáveis 
bioquímicas em dois momentos (após o 1º e 3º ciclo) foi 
empregado o teste t pareado (se utilizó la prueba de la 
t pareada). Para análise da associação entre variáveis ca-
tegóricas (estado nutricional e toxicidade) foi utilizado o 
teste de Qui Quadrado de Pearson ou exato de Fisher. O 
nível de significância adotado foi de 5%. 

Resultados 
Foram avaliados 126 pacientes com de idade média 

de 54.6 ± 13.9. A Tabela 1 demonstra a caracterização 
da amostra, com uma (muestra la caracterización de la 

n = 126 pacientes %
Sexo
Masculino 40 31.7
Feminino 86 68.3
Localização do tumor

Mama e ginecológico 51 40.7
Trato gastrointestinal 43 34.5
Pulmão 10 7.9
Próstata/pênis/testículo 7 5.6
Outros 15 11.9
Estadiamento
I 8 6.3
II 22 17.5
III 43 34.1
IV 51 40.5
s/estadiamento 2 1.6
Intervalo entre ciclos
7 dias 13 20.3
15 dias 24 19.0
21 dias 71 56.7
28 dias 18 14.3
Comorbidades
Hipertensão 29 23.0
Diabetes mellitus 16 12.7
Estilo de vida
Etilismo 19 15.1
Tabagismo 22 17.5
Escolaridade
Analfabeto 17 13.5
Fundamental 51 40.5
Ensino médio 21 16.5
Ensino superior 7 5.6
Sem informação 30 23.8
Ocupação
Assalariado 20 15.8
Autônomo 47 37.3
Desempregado 35 27.8
Aposentado 11 8.7
s/informação 13 10.3

Tabela 1. Caracterização da amostra quanto às variáveis sociodemográfi-
cas e clínicas em pacientes com tumores sólidos atendidos no ambulatório 
de quimioterapia.
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Uma possível justificativa para a não associação (Una 
posible explicación para la falta de asociación) encontrada 
com o IMC é que este parâmetro não permite distinguir os 
compartimentos corporais, ou seja, massa corporal magra 
e massa gorda (los compartimentos del cuerpo, es decir, 
la masa corporal magra y la masa grasa). Nesta perspec-
tiva, os estudos mais recentes não abrangem o IMC iso-
lado como preditor de toxicidade e sim a composição (los 
estudios más recientes no incluyen el IMC aislado como 
un predictor de la toxicidad, pero sí la composición) cor-
poral, uma vez que esta permite mensurar a massa livre 
de gordura (la masa libre de grasa), que representa o vo-
lume de distribuição de muitas drogas quimioterápicas, e 
neste cenário, associa baixos níveis de massa magra (y en 
este escenario, asocia los bajos niveles de masa magra) 
como preditor significativo de toxicidade.15

A significativa perda de peso após toxicidade gastroin-
testinal também foi demonstrada no estudo (La pérdida 
de peso significativa después de la toxicidad gastrointes-
tinal también se demostró en el estudio) de Qiu et al.16 
que demonstraram que a perda de peso é uma variável 
independente de gravidade e mortalidade. 

Com relação a toxicidade gastrointestinal, medicamen-
tos quimioterápicos podem causar náuseas e vômitos 
por vários mecanismos, estimulando nervos que ativam 
o estímulo para a zona de gatilho quimiorreceptora (CTZ) 
no cérebro o que leva a vômitos (nervios que activan el 
estímulo para la zona desencadenente quimiorreceptora 
[CTZ] en el cérebro, lo que produce vómitos). Eles tam-
bém podem ativar o CTZ causando obstrução intestinal, 
retardo no esvaziamento gástrico, ou inflamação (obs-
trucción intestinal, retraso en el vaciamiento gástrico o 
inflamación).17 Apesar da toxicidade gastrointestinal ter 
sido um achado importante quando relacionado a perda 
de peso durante o (ser un hallazgo importante cuando se 
relaciona con la pérdida de peso durante el) tratamento 
quimioterápico, foi verificada presença de vômitos em 
apenas 7.9% dos pacientes no primeiro ciclo e 4.8% 
pós terceiro ciclo, e náuseas em 7.9% no primeiro ciclo 
e 12.9% no terceiro. Tais valores encontram-se abaixo 
dos percentuais descritos pela (Estos valores se sitúan por 
debajo de los porcentajes descritos en la) literatura, toda-
via podem estar subestimados, justificado pela coleta dos 
dados ocorrer após o término do ciclo, quando já é des-
crito que geralmente a êmese acontece (justificado por el 
hecho de que la recolección de los datos se hizo después 
del término del ciclo, cuando ya ha sido descrito que ge-
neralmente ocurre el vómito) de forma tardia, definida 
pela ocorrência mais de 24 horas após quimioterapia.18

A toxicidade por diarreia (4% no primeiro ciclo e 2.4% 
no terceiro ciclo) também foi reduzida por provável sub-
notificação (también se redujo por una posible subnoti-
ficación). Durante a quimioterapia, casos de toxicidade 
por diarreia podem causar danos agudos para a mucosa 
intestinal, levando à perda de epitélio e má (pueden cau-
sar daños agudos a la mucosa intestinal, llevando a la 
pérdida de epitelio y mala) absorção intestinal.19 

A toxicidade bioquímica foi evidenciada desde o pri-
meiro ciclo. Tal toxicidade já é bem descrita na literatura 
que associa a quimioterapia com transtornos da hema-
topoiese uma vez que muitos agentes quimioterapêu-
ticos podem induzir citotoxicidade na medula óssea e, 
portanto (ya está bien descrita en la literatura que asocia 
la quimioterapia con trastornos de la hematopoyesis, ya 
que muchos agentes quimioterapéuticos pueden inducir 
citotoxicidad en la médula ósea y, por lo tanto), resultar 
em uma supressão indireta da hematopoiese, afetando 

muestra con una) população predominantemente do 
sexo feminino (68.3%), 37.3% autônoma e 40.5% com 
baixa escolaridade. O intervalo prevalente entre os ciclos 
foi de 21 dias (56.7%).

Quanto ao estado nutricional dos (En cuanto al estado 
nutricional de los) pacientes no início do estudo, 19.8% 
eram desnutridos (n = 25) e 35.7% apresentavam exces-
so de peso (n = 45). As neoplasias mais prevalentes foram 
as de mama e ginecológico (51%) e trato gastrointestinal 
com o estadiamento IV mais (y del tracto gastrointestinal 
con la estadificación IV más) prevalente (Tabela 1). 

A quimiotoxicidade foi responsável por adiamento ou 
interrupção do (La quimiotoxicidad fue responsable de 
retrasar o interrumpir el) tratamento em 13 pacientes 
(10.31%). Os graus de toxicidade no 1º e 3º ciclo estão 
descritos na Tabela 2. Verifica-se a presença de toxicidade 
desde o ciclo 1, com destaque para redução nos níveis 
(especialmente la reducción de los niveles) de hemoglobi-
na em 52.5% dos pacientes. Todavia não foi encontrada 
diferença entre os ciclos. 

Se demonstra uma tendência na toxicidade relacionada 
aos neutrófilos (p = 0.053). A toxicidade gastrointestinal 
afetou significativamente a perda de peso durante o tra-
tamento (p = 0.024). 

Toxicidade Limitante Média DP p
TGI Não 0.1 5.7

0.024
Sim -2.8 6.2

Bioq Não -1.1 3.9
0.685Sim -1.9 7.3

Func Não -0.8 4.6
0.348

Sim 1.0 9.2

Tabela 2. Associação entre perda de peso e quimiotoxicidade após o tercei-
ro ciclo em pacientes com tumores sólidos atendidos em ambulatório de 
quimioterapia.

*Teste t de student
DP, desvios-padrões; TGI, trato gastrointestinal; Bioq, bioquímica; Func, 
capacidade funcional.

Discussão 
Com relação ao estado nutricional, o presente trabalho 

demonstrou que a toxicidade gastrointestinal durante o 
tratamento comprometeu o estado nutricional ao afetar 
significativamente na perda de peso (tratamiento com-
prometió el estado nutricional al afectar significativamen-
te la pérdida de peso) (p= 0.024). Com relação ao IMC 
os resultados da literatura são conflitantes e dependem 
da (son conflictivos y dependen de la) localização do tu-
mor, tipo de quimioterápico e estadiamento. Metanálise 
comparando eutróficos e obesos com diversos tipos de 
neoplasia não encontraram associação significativa do 
IMC sobre os resultados de toxicidade,9 cuja relação tam-
bém não foi vista em pacientes (cuya relación tampoco 
se observó en los pacientes) com câncer de mama.10 Por 
outro lado, outros estudos verificaram que elevado IMC 
no momento do diagnóstico do câncer (en el momento 
del diagnóstico del cáncer) de mama eram indicativos 
de prognóstico negativo,11 pois no câncer de mama a 
obesidade grave (IMC ≥ 40) piorava significativamente o 
prognóstico (porque en el cáncer de mama la obesidad 
grave [IMC ≥ 40] empeoraba significativamente el pro-
nóstico)12 e que especialmente o ganho de peso (> 3 kg), 
durante quimioterapia adjuvante em pacientes com cân-
cer de mama relacionava-se com efeitos negativos sobre 
a sobrevida global.13 Por outro lado, em um estudo com 
522 pacientes com câncer colón retal o ganho de peso  
(≥ 5 kg) foi associado com menor toxicidade.14 
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todas as linhas de células sanguíneas e resultando no de-
senvolvimento de neutropenia, anemia, trombocitopenia 
ou neutropenia febril.20 A supressão hematopoietica tam-
bém pode ser uma medida atividade do quimioterápico e 
prever a eficácia do tratamento.21

Algum grau de toxicidade de hemoglobina foi acha-
do em (Se encontró un cierto grado de toxicidad de he-
moglobina en) 42.5% dos pacientes no primeiro ciclo e 
63.1% no terceiro. Os dados corroboram com a litera-
tura que afirma que a anemia é prevalente em 30% a 
90% de todos os pacientes com cancer22 cuja incidência 
varia, dependendo da doença subjacente, idade do pa-
ciente, comorbidades e regime quimioterápico, com ta-
xas de anemia mais (cuya incidencia varía, dependiendo 
de la enfermedad subyacente, la edad del paciente, las 
comorbilidades y el régimen quimioterápico, con tasas 
de anemia más) elevadas em caso de neoplasias pulmo-
nares e ginecológicas e câncer do trato geniturinário. 
Além disso, regime utilizando agentes quimioterapêu-
ticos contendo (Además, el régimen utilizando agentes 
quimioterápicos que contienen) cisplatina eleva a taxa 
de anemia.23 Foi observado plaquetopenia em 4% da 
amostra no primeiro ciclo com aumento para 13.5% pós 
(de la muestra en el primer ciclo y esto se incrementó 
a 13.5% después del) terceiro ciclo. A literatura aponta 
que efeitos mielossupressores diretos sobre as plaquetas 
na quimioterapia são comuns e pode apresentar-se com 
ou sem (las plaquetas en la quimioterapia son comunes y 
puede presentarse con o sin) leucopenia coexistente ou 
anemia. A trombocitopenia é geralmente temporária e, 
muitas vezes tratada com uma redução da dose/frequên-
cia de quimioterapia.24 

Toxicidade de neutropenia e 
leucopenia foram observadas, 
respectivamente, em 13.3% e 
13% dos pacientes pós primei-
ro ciclo e 18.3% e 21.3% pós 
terceiro ciclo. Ao comparar os 
ciclos, a toxicidade por neu-
tropenia apresentou tendên-
cia significativa de aumento  
(p = 0.053). A leucopenia ou 
neutropenia durante o trata-
mento é um fenômeno comum 
de supressão da (tratamiento 
es un fenómeno común de su-
presión de la) medula óssea25 
uma vez que indica que a dose 
de agente quimioterapêutico 

está adequada para provocar 
a supressão da medula e um 
efeito (ya que indica que la do-
sis de agente quimioterapéu-
tico es adecuada para provo-
car la supresión de la médula 
y un efecto) anti-tumoral26 e 
a ausência de leucopenia ou 
neutropenia pode indicar um 
efeito fraco (y la ausencia de 
leucopenia o neutropenia pue-
de indicar un efecto débil) da 
quimioterapia, provavelmente, 
indicando que a dose é muito 
baixa (la dosis es muy baja). 
Por outro lado, neutropenia e 
leucopenia graves podem indi-

car superdosagem,27 onde se especula que uma toxicida-
de grau (donde se especula que una toxicidad grado) 2 
evidencie um tratamento ideal.25 Estudos relataram que 
leucopenia ou neutropenia é um fator prognóstico e pre-
ver melhor o resultado clínico em vários tumores sólidos, 
por exemplo, o câncer de mama,28 o câncer colorretal,29,30 
câncer gástrico avançado,31,32 o câncer de pulmão33,34 e 
esôfago.35 

A toxicidade funcional foi observada através de maio-
res graus de diminuição da capacidade funcional (8.8% 
dos pacientes no primeiro ciclo e 16.7% no terceiro) e 
astenia (3.2% no primeiro ciclo e 5.6% no terceiro), com 
dados na (con datos en la) literatura que afirmam que pa-
cientes oncológicos tratados com quimioterapia relatam 
mais neuropatias, parestesias, disartrias e dificuldade com 
a função motora fina do que os pacientes com (pareste-
sias, disartrias y dificultad de la función motora fina que 
los pacientes con) câncer que não foram tratados com 
quimioterapia.36 

Com relação aos baixos valores de toxicidades encon-
trados, estudos já justificam que isto pode ocorrer uma 
vez que a subnotificação pode ser (justifican que esto 
puede ocurrir ya que la subnotificación puede ser) sig-
nificativa, já que informações atuais sobre os sintomas 
de toxicidade de tratamentos quimioterápicos não se 
baseia em relato direto dos pacientes, mas em relató-
rios com avaliação (no se basa en un relato directo de 
los pacientes, sino en informes con evaluación) clínica 
do profissional de saúde.37 Estudos comparando os re-
latórios de toxicidade preenchidos pelo próprio pacien-
te e pelo (completados por el propio paciente y por el) 
profissional de saúde, encontrou taxas substanciais de 

Tabla 3. Quimiotoxicidade após primeiro ciclo de pacientes com tumores sólidos atendidos em ambulatório de 
quimioterapia.

Tabla 4. Quimiotoxicidade após terceiro ciclo de pacientes com tumores sólidos atendidos em ambulatório de 
quimioterapia.

0 1 2 3 4
n % n % n % n % n %

Náuseas (n = 126) 116 92.1 9 7.1 1 0.8
Vômito (n = 126) 116 92.1 9 7.1 1 0.8
Diarreia (n = 126) 120 95.2 4 3.2 1 0.8
Estomatite (n = 126) 120 95.2 5 4 1 0.8
Anorexia ( n = 126) 122 96.8 4 3.2
Hb ( n = 99) 47 47.5 27 27.3 20 20 4 4 1 1
Leuco (n = 100) 87 87 5 5 6 6 2 2
Plaqueta (n = 100) 94 95.9 4 4
Neutrofilo (n = 98) 85 86.7 4 4.1 1 1.0 3 3.1 5 5.1
Creatinina (n = 63) 59 93.7 2 3.2 2 3.2
Astenia (n = 126) 122 98.8 4 3.2
Capacidade funcional (n = 126) 114 91.2 11 8.8

Grau 0 1 2 3 4
n % n % n % n % n %

Náuseas (n = 126) 8 6.5 6 4.8 2 1.6
Vômito (n = 126) 120 95.2 4 3.2 1 0.8 1 0.8
Diarreia (n = 125) 122 97.8 1 0.8 2 1.6
Estomatite (n = 124) 119 96 5 4
Anorexia (n = 125) 119 95.2 3 2.4 1 0.8 2 1.6
Hb (n = 103) 38 36.9 47 45.6 18 17.5
Leuco (n = 104) 82 78.8 9 8.7 9 8.7 4 3.8
Plaqueta (n = 104) 90 86.5 13 12.5 1 1.0
Neutrofilo (n = 104) 85 81.7 10 9.6 6 5.8 1 1.0 2 1.9
Creatinina (n = 55) 54 98.2 1 1.8
Astenia (n = 126) 119 94.4 5 4.0 2 1.6
Capacidade funcional (n = 126) 105 83.3 20 15.9 1 0.8
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desacordo com subnotificação pelos profissionais de 
74.4% para a anorexia, 40.7% para náusea, 47.3% para 
vómitos e 50.8% para a diarreia.38 Essa subnotificação 
também descrita em diversos outros estudos39,40 e pode 
ser explicada por vários fatores, como menos atenção à 
toxicidade subjetiva, especialmente para os (y puede ser 
explicada por varios factores, como menos atención a la 
toxicidad subjetiva, especialmente para los) efeitos ad-
versos que não conduziriam a modificação do tratamen-
to ou cuidados de suporte, para os presentes antes do 
início do tratamento, e para aqueles de gravidade ligeira 
(y para aquellos de gravedad leve). 

Conclusão
O presente estudo encontrou uma associação signi-

ficativa entre a toxicidade gastrointestinal e a perda de 
peso durante o tratamento, o que pode comprometer o 

estado nutricional do paciente e levar a um pior (lo que 
puede comprometer el estado nutricional del paciente y 
llevar a un peor) prognóstico durante a evolução da qui-
mioterapia. Alguns critérios de toxicidade apresentaram 
valores abaixo dos descritos pela literatura, o que pode 
ser justificado por uma subnotificação a taxa absoluta de 
toxicidade (la tasa absoluta de toxicidad). 

Como limitações do estudo destaca-se a avaliação nu-
tricional realizada apenas por meio de IMC e perda de 
peso, que embora sejam parâmetros de avaliação (que, 
aunque son parámetros de evaluación) relevantes não 
permitem distinguir os compartimentos corporais, dife-
rentemente das medidas composição corporal, mais fi-
dedignas para associação do estado nutricional e quimio-
toxicidade. Além disso a coleta foi feita com dados de 
prontuários (Además, la recolección fue hecha con datos 
de historias clínicas). 
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Respecto al artículo

O estudo encontrou uma (El estudio encontró una) associação significativa entre a toxicidade gastrointestinal e a 
perda de peso durante o (y la pérdida de peso durante el) tratamento, o que pode comprometer o estado nutricional 

do paciente e levar a um pior (y dar lugar a un peor) prognóstico durante a quimioterapia. Alguns critérios de 
toxicidade apresentaram valores abaixo dos descritos pela literatura, (por debajo de los descritos en la literatura), o 
que pode ser justificado por uma subnotificação da toxicidade. Como limitações do estudo destaca-se a avaliação 

nutricional realizada apenas por meio do IMC e perda de peso (solo por medio del IMC y la pérdida de peso).

La autora pregunta
La quimioterapia es un tratamiento de gran relevancia para el paciente oncológico, cuya acción es eficaz y reduce el 
riesgo relativo de recidiva del tumor. Sin embargo, este tratamiento puede llevar a una serie de efectos colaterales, 

denominados toxicidades, que pueden comprometer el estado nutricional del paciente y, consecuentemente, 
empeorar el pronóstico del tratamiento.

Mediante la comprensión de la importancia de mantener un estado nutricional adecuado durante  
la quimioterapia, ¿cómo se asocia el estado nutricional con la quimiotoxicidad?

El estado nutricional no se asocia con la quimiotoxicidad.

La quimioxicidad solo puede ser evaluada por la composición corporal.

La toxicidad gastrointestinal compromete el estado nutricional.

Un buen estado nutricional no interfiere en el tratamiento.

Todas las alternativas son incorrectas.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/150803
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Abstract
Introduction: The aims of the present work were to study the circumstances and motives preceding indu-
ced abortion in a sample of women with post-abortion syndrome (PAS), and based on these circumstances 
and motives, to establish the clues for a prevention strategy. Methodology: Factors preceding abortion 
were retrospectively studied through a semi-structured, self-administered questionnaire in a series of 52 
PAS patients. Results: Most patients were Spanish (72.5%), single (74%), childless (79%), with post com-
pulsory and/or higher education levels (82%). Mean age of their first sexual intercourse was 18.2 years. 
Forty-two per cent of the patients were using contraceptives when they became pregnant. Patients' mean 
age when abortion was performed was 25.3 years. Depression had been suffered by 44% of women 
and 67% had a serious life event in the year prior to the abortion. The most frequent motives for having 
the abortion were: pressure from the partner (44%), changes in personal projects (38%), and lack of 
economic resources (35%). Half of the sample (49%) reported lack of freedom to decide and 56% said 
they had no real wish to have the abortion. Conclusions: Previous psychopathology, life problems, the 
reported motives for the abortion and pressure from the partner were seen to be factors influencing the 
decision to have the abortion, as well as being key targets of intervention on preventing abortion and its 
psychopathological sequels.
Key words: induced abortion, contraceptive methods, prevention, post-abortion syndrome, unwanted pregnancy

Resumen
Introducción: El objetivo del presente trabajo es estudiar las circunstancias y los motivos que preceden al 
aborto provocado de mujeres con síndrome posaborto (SPA) y establecer, en función de dichos factores, 
las claves de la estrategia de prevención. Metodología: Se estudian retrospectivamente, mediante un cues-
tionario semiestructurado autoaplicado, las circunstancias y los motivos precedentes al aborto en una serie 
de 52 pacientes diagnosticadas de SPA. Resultados: La mayoría de las pacientes (72.5%) eran españolas, 
solteras (74%), sin hijos (79%), con estudios de bachillerato o superiores (82%). Iniciaron las relaciones 
sexuales a una edad promedio de 18.2 años y, cuando se produjo el embarazo, el 42% utilizaba anticon-
ceptivos. Se practicaron el aborto a una edad promedio de 25.3 años. El 44% había padecido depresión 
y el 67% había tenido algún problema serio en el año anterior al aborto. Entre los motivos para recurrir 
al aborto, destacan: presión de la pareja (44%), alteración de planes personales (38%) y falta de dinero 
(35%). La mitad de las pacientes (49%) refieren falta de libertad para decidir, y un 56%, que no tuvo 
voluntad real de abortar. Conclusiones: La psicopatología previa, los problemas de la vida, los motivos para 
recurrir al aborto y la actitud de presión de la pareja se confirman como posibles factores mediadores de la 
decisión de abortar y también, por lo tanto, como objetivos claves de la intervención preventiva del aborto 
provocado y sus secuelas psicopatológicas.
Palabras clave: aborto provocado, métodos anticonceptivos, prevención, síndrome posaborto, embarazo no 
deseado

www.siicsalud.com/dato/experto.php/122432

www.dx.doi.org/10.21840/siic/122432

En este artículo publicado en 2012 (https://www.siicsalud.com/dato/experto.php/122432), se describen 
las características, las motivaciones y las circunstancias que indujeron al aborto de una muestra de mujeres 

diagnosticadas con síndrome posaborto, estudiadas durante el período comprendido entre 2005 y 2008,  
y se proponen –de acuerdo con los hallazgos– las directrices para su prevención.

Durante los 10 años transcurridos desde entonces, en España han cambiado algunos parámetros relacionados con 
el aborto. En 2009 se liberalizó el uso de la píldora del día después (compuesto abortivo hormonal), subvencionada 
por la seguridad social, y en 2010 se aprobó la llamada ley de plazos que liberalizó aún más el aborto y lo elevó a 

rango de derecho de la mujer (subvencionado también por el estado). Con tales factores facilitadores era de esperar 
que se produjera un aumento del número de abortos en España. Sin embargo, otros cambios sociodemográficos que 
hubo últimamente en España –menores tasas de mujeres en edad fértil (especialmente debido a la disminución de las 
tasas de inmigrantes) y menor índice de embarazos y partos (Instituto Nacional de Estadística, 2016), posiblemente 

condicionado por el mayor número de métodos anticonceptivos y abortivos hormonales– han  
podido contribuir a que las estadísticas del último año (2017) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad arrojen cifras de aborto en España algo inferiores a las de años anteriores.
Lo que sí es manifiesto es que durante este tiempo no hemos encontrado ningún estudio que investigue los factores 

psicosociales en mujeres con síndrome posaborto, y que las investigaciones realizadas sobre la población que ha 
practicado abortos no han ido precisamente dirigidos a organizar estrategias de prevención.

Por todo ello, consideramos que hasta que un nuevo estudio no los modifique, nuestros hallazgos y directrices 
siguen siendo actuales y válidos para la comprensión del tema y la intervención preventiva del aborto provocado  
y sus secuelas psicopatológicas; por esto mismo, seguimos ofreciendo este estudio como una aportación válida  

para orientar investigaciones futuras.

Comentario de actualización

Carmen Gómez Lavín.
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Introducción
El aborto provocado es un acontecimiento traumático 

que puede tener consecuencias psiquiátricas de diversa 
consideración para quienes lo sufren.1-4 En concreto, en 
mujeres que se han provocado un aborto se ha descrito 
un cuadro psicopatológico caracterizado por una serie de 
síntomas depresivos y ansiosos, sentimientos de culpa y 
autodevaluación, reacciones de hiperactividad autonómi-
ca, alteraciones conductuales y tendencia a la cronifica-
ción, conocido como síndrome posaborto (SPA).5,6 Una 
dilatada experiencia7 en la atención clínica y psicosocial 
de pacientes con problemas psicopatológicos relaciona-
dos con el aborto provocado nos ha llevado a interesar-
nos por las características de las mujeres con dichos pro-
blemas y a estudiar los motivos y circunstancias que las 
llevan a recurrir al aborto.

Como es sabido, hasta 2010, para realizar un aborto 
en España la mujer debía acogerse obligatoriamente a 
tres supuestos legales que tienen que ver con la salud 
materna, el riesgo fetal y la violación. Pero es una expe-
riencia común que, muchas veces, los motivos reales que 
las mujeres refieren como más importantes en su decisión 
de abortar suelen ser otros: la exigencia de la pareja, el 
simple rechazo a continuar un embarazo no previsto, el 
no querer tener más hijos, la falta de recursos económi-
cos, la presión de los padres, etcétera.8

Teniendo en cuenta todo esto, los objetivos del presen-
te trabajo fueron identificar los factores psicosociales que 
precedieron al aborto provocado en una serie de casos de 
pacientes con SPA y organizar desde el conocimiento de 
dichos factores las estrategias de prevención.

Metodología
En este estudio, que forma parte de un trabajo de in-

vestigación más amplio, se seleccionaron todas las pa-
cientes que cumplían criterios diagnósticos de SPA7 de 
entre las mujeres que acudieron en forma consecutiva 
a las consultas (privada y pública) de una psiquiatra en 
Pamplona (CGL), con amplia experiencia especializada en 
atención a pacientes con secuelas psicológicas del aborto 
(25 pacientes) o al Servicio de Atención a la Mujer de la 
Asociación Víctimas del Aborto (AVA) en su sede de Ma-
drid (36 pacientes). 

Todas ellas, tras firmar su consentimiento informado, 
cumplimentaron de forma autoaplicada un cuestionario 
ad hoc para el estudio del SPA (CESP). El proceso diag-
nóstico y de cumplimentación de los cuestionarios se de-
sarrolló durante un período comprendido entre los años 
2005 y 2008.

El CESP es un cuestionario semiestructurado que re-
coge aquellos aspectos de la historia clínica más signifi-
cativos para evaluar9 las circunstancias, las motivaciones 
y los factores en general, relacionados con el aborto. El 
cuestionario está constituido por 66 ítems, agrupados en 
8 apartados; el último, sin estructurar, dedicado a “obser-
vaciones”. En este trabajo solo hemos tenido en cuenta 
los datos de aquellos apartados relacionados con las cir-
cunstancias y motivaciones que precedieron al aborto. El 
resto de los datos será objeto de otros artículos. Antes de 
proceder al procesamiento de los datos se decidió excluir 
del estudio aquellos cuestionarios que tuvieran más de un 
40% de ítems sin responder.

Los datos fueron recogidos y analizados mediante el 
programa SPSS versión 17. Se realizó un análisis de fre-
cuencias de las variables recogidas y se realizaron com-
paraciones entre grupos organizados según variables. 

Tabla 1. Características sociodemográficas.

Variable n %   
Procedencia (n = 40)
España 29 72.5
Otro país 11 27.5
Estado civil (n = 39)
Soltera 29 74.3
Casada 4 10.3
Viuda 1 2.6
Separada/divorciada 5 12.8
Estudios y formación (n = 40)
Secundaria 8 20.0
Bachillerato 10 25.0
Diplomatura o superior 6 15.0
Licenciatura o doctorado 16 40.0
Salario actual (n = 40)
Menos de 600 € 11 27.5
600 a menos de 1200 € 14 35.0
1200 a menos de 1800 € 7 17.5
2400 a 3000 € 1 2.5
No sabe / no procede 7 17.5
Ocupación laboral (n = 31)
Ama de casa 2 6.4
Estudiante 5 16.1
Profesión liberal 3 9.6
Profesora 3 9.6
Administrativa 1 3.2
Empleada 15 48.3
Otros 2 6.4
Número de hijos (n = 48) 
Ninguno 38 79.1
1 4 8.3
2 2 4.1
3 1 2.0
4 o más 3 6.2

También se compararon las variables del estudio (las que 
eran compatibles) con las correspondientes de la pobla-
ción general que se provocó aborto en España en 2008,10 
así como con las de las muestras de mujeres con aborto 
provocado del estudio Elliot.11 En todas ellas se utilizó el 
estadístico de chi al cuadrado de Pearson para la compa-
ración de porcentajes.

Resultados
Tras excluir nueve casos que tenían más de un 40% 

de ítems sin responder, el número definitivo de pacientes 
incluidas en el estudio fue de 52. Dado que los cuestiona-
rios de estas 52 pacientes tenían cierto número de ítems 
sin cumplimentar, los porcentajes de las diferentes varia-
bles se presentan en función del número de pacientes 
que contestaron.

La media de edad (± desviación estándar [DE]) de las 
pacientes en el momento de la entrevista fue de 32.7  
± 10.9 años (límites, 16-56 años). La mayoría eran espa-
ñolas, solteras, sin hijos, con estudios de bachillerato o 
superiores, con ingresos inferiores a 1800 euros (80%) y 
ocupadas laboralmente como empleadas (48.3%) o estu-
diantes (16.1%) (Tabla 1).

La edad promedio de inicio de las relaciones sexuales 
(Tabla 2) fue de 18.2 (± 2.4) años (límites 14-25); un 36% 
de las pacientes tuvo su primera relación sexual antes de 
los 18 años. Cuando se produjo el embarazo, 19 (42.2%) 
utilizaban métodos anticonceptivos; de estas, siete utili-
zaban preservativo y ocho tomaban píldoras.

La edad promedio del grupo en el momento del aborto 
(Tabla 2) fue de 25-3 (± 6.7) años (límites, 15-49). Al-
go más de la mitad de las pacientes (62%) realizaron el 
aborto entre los 20 y los 29 años, mientras que un 10% 
abortó antes de los 18 años. Un 21% había recurrido al 
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aborto provocado en más de una ocasión; una de ellas 
hasta en seis ocasiones.

Entre los antecedentes personales (Tabla 3) se observa 
que el 29% eran fumadoras, el 39% eran consumidoras 
de alcohol y el 28%, consumidoras de drogas ilegales. 
Destacan los porcentajes de pacientes que han tenido 
depresión (44%), trastornos del sueño (28%), trastornos 
de ansiedad (17%) o trastornos de la conducta alimen-
taria (17%). Un 14% de los casos había padecido algún 
otro tipo de trastorno mental y un 8% un trastorno físico.

Igualmente, un 67% había presentado algún problema 
serio en el año anterior al aborto. Entre ellos, destacan 
el económico (35%) y el familiar (29%), seguidos por el 
laboral y el de conflicto/ruptura de pareja, ambos con la 
misma proporción (23.5%).

Entre los antecedentes de enfermedad entre familia-
res de primer grado destaca la enfermedad física, con un 
46% de casos (cáncer en su mayoría) y algún trastorno 
mental sin especificar (42%). Un 33% de los casos te-
nían madres que habían padecido maltrato conyugal y un 
25% refería antecedentes de depresión materna.

Los sentimientos que las pacientes tuvieron al enterarse 
de que estaban embarazadas (Tabla 4) fueron preocupa-
ción (69%), angustia (65%), alegría (31%) e indiferencia 
(15%).

Entre los principales motivos que las pacientes adujeron 
para recurrir al aborto (Tabla 4) se destacan, por orden 
de frecuencia: la presión de la pareja (44%), la alteración 
de planes personales (38%), la falta de dinero (35%), el 
no querer tener más hijos (25%) y el desconocimiento de 
otras opciones (19%).

En cuanto a la actitud de las personas significativas res-
pecto al plan de abortar de las pacientes (Tabla 5), es-
tuvieron de acuerdo, por orden de frecuencia: la pareja 
(86% de los casos), los amigos (77%), los padres (57%) y 
la empresa o el jefe (20%). Respecto de la voluntariedad 
del aborto (Tabla 5), el 49% de las pacientes refiere que 
no tuvo libertad para decidir, y un 56% considera que no 
tuvo voluntad real de abortar.

Tabla 3. Antecedentes personales y familiares.

Tabla 4. Sentimientos ante el embarazo y principales motivos para abortar.

Variable n %   
Consumo previo de sustancias
Tabaco 14/48 29.1
Alcohol 17/44 38.6
Drogas ilegales 13/46 28.2
Trastornos psiquiátricos previos (n = 36)
Depresión 16 44.4
Trastornos de ansiedad 6 16.6
Trastornos del sueño 10 27.7
Trastornos de la conducta alimentaria 6 16.6
Otros 5 13.8
Trastornos físicos previos (n = 36)
Tuberculosis 1 2.7
Mononucleosis 1 2.7
Sífilis 1 2.7
Ninguno 33 91.6
Antecedentes personales de maltrato (n = 36) 8 22.2
Problema serio en el año anterior al aborto (n = 43) 29 67.4
Tipo de problemas año anterior aborto (n = 17)
Económico 6 35.2
Laboral 4 23.5
Familiar 5 29.4
Salud marido 2 11.7
Salud propia 1 5.8
Conflicto/Ruptura de pareja 4 23.5
Maltrato 1 5.8
Antecedentes familiares (n = 24)
Enfermedades mentales (familiares de primer grado) 22 91.6
Maltrato conyugal a su madre 8 33.3
Depresión materna 6 25.0
Otro trastorno mental 10 41.6
Enfermedades físicas (familiares de primer grado) 11 45.8
Cáncer 9 81.0
Diabetes 1 9.0
Fibromialgia 1 9.0

n %   
Sentimientos ante el embarazo (n = 52)
Alegría 16 30.7
Un poco 9 17.3
Mucha 7 13.4
Muchísima 0 0.0
Indiferencia 8 15.3
Un poco 5 9.6
Mucha 3 5.7
Muchísima 0 0.0
Preocupación 36 69.2
Un poco 9 17.3
Mucha 27 51.9
Muchísima 0 0.0
Angustia 34 65.3
Un poco 5 9.6
Mucha 29 55.7
Muchísima 0 0.0
Principales motivos para abortar (no mutuamente 
excluyentes) (n = 52)
Salud física 4 7.6
Salud mental 6 11.5
Consejo ajeno 6 11.5
Rechazo a la maternidad 7 13.4
No querer más hijos 13 25.0
Presión de la pareja 23 44.2
Presión de los padres 7 13.4
Presión de otros familiares 5 9.6
Presión de las amigas 4 7.6
Presión en el trabajo 2 3.8
Desconocimiento de otras opciones 10 19.2
Alteración de planes 20 38.4
Falta de dinero 18 34.6
Malformación en el feto 4 7.6
Violación 2 3.8
Otros 6 11.5

Tabla 2. Variables relacionadas con los antecedentes sexuales.

Variable n %   
Edad de inicio de las relaciones sexuales, años 
(n = 39) (media ± DT = 18.2 ± 2.4; límites, 14-25)
Antes de los 18 14 35.7
De 18 a 21 21 43.6
De 22 a 25 4 10.1
Uso de métodos anticonceptivos cuando se 
produjo el embarazo (n = 45)

19 42.2

Método anticonceptivo empleado (n = 16)
Preservativo 7 43.7
Pastillas 8 50.0
Coitus interruptus 1 6.25
Edad de realización del aborto, años (n = 50)
15 2 4.0
17 3 6.0
18 2 4.0
20 a 24 20 40.0
25 a 29 11 22.0
30 a 34 7 14.0
35 a 39 4 8.0
40 o más 1 2.0
Número de abortos provocados (incluido el 
actual; n = 52)
1 41 78.8
2 3 5.7
3 7 13.4
6 1 1.9
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Discusión
En primer lugar, se confirman12,13 las dificultades que 

conlleva la obtención de información en este tipo de pro-
blemas. A la pérdida de datos esperable en un cuestiona-
rio autoaplicado se suma la debida a las posibles defensas 
de las pacientes ante la evaluación de temas personales, 
y también las imputables al simple olvido, ya que por res-
peto a la intimidad no se revisaron con las pacientes las 
preguntas no contestadas.

Ante esto pensamos que la cumplimentación del cues-
tionario podría mejorarse si el proceso de obtención de 
información se realizara mediante un seguimiento asis-
tencial posaborto continuado, ya que dicho seguimiento 
permitiría una atención clínica más respetuosa con los 
“tiempos” emocionales y la capacidad de autorrevelación 
de las pacientes, actuaciones estas imprescindibles, por 
otra parte, para garantizar la fiabilidad de las entrevistas.9

A pesar de todo ello, pensamos que las limitaciones 
que graban este tipo de estudios y que restringen la 
generalización de los resultados no son obstáculo para 
obtener datos fiables que nos permitan tener un mayor 
conocimiento de las características de pacientes con SPA 
y realizar una aportación orientadora de investigaciones 
futuras sobre la prevención del aborto provocado.

Perfil sociodemográfico
Según el perfil sociodemográfico de las pacientes con 

SPA que acudieron a pedir ayuda a los dos servicios asis-
tenciales, las medidas preventivas deberían ir dirigidas a 
jóvenes españolas, solteras y con buen nivel de estudios. 
También en la población de mujeres españolas10 que se 
provocaron el aborto en 2008 son más altos los porcen-
tajes de solteras (68%) y con buen nivel de instrucción 

(74%), y no presentan diferencias significativas con los 
de nuestra serie de casos. Esto presta cierta representa-
tividad a las mujeres del presente estudio respecto del 
aborto provocado, no así respecto de la predisposición a 
padecer SPA. 

Variables relativas a la historia sexual
La edad promedio de inicio de las relaciones sexuales 

(18.2 años) es, probablemente, la edad habitual en que 
un sector más o menos extenso de la población juvenil 
de nuestro país las inicia. Con todo, la relación sexual a 
una edad todavía adolescente puede ser un factor más 
de riesgo de embarazo imprevisto y de aborto provocado, 
que ha de ser tenido en cuenta a la hora de la prevención.

Sorprende que más de la mitad de las pacientes (58%) 
no utilizara ningún método anticonceptivo cuando se 
produjo el embarazo y que al 42% que los utilizaban les 
fracasaran los dos métodos (preservativo o píldoras) utili-
zados prácticamente por todas ellas. Parece, por lo tanto, 
que las campañas de información sexual sobre los mé-
todos anticonceptivos no tuvieron en cuenta el “riesgo” 
de embarazo con dichos métodos o no consiguieron que 
sus indicaciones fueran efectivas en más de la mitad de 
nuestra población.

Más de la mitad de las pacientes (62%) realizaron el 
aborto entre los 20 y los 29 años. Dicho grupo de edad 
es también el de mayor proporción (49%) en la población 
de mujeres que se provocó el aborto en España durante 
2008.10 Tal vez sea esta la década de mayor riesgo de em-
barazo inesperado y aborto provocado, ya que, por una 
parte, son años de independencia familiar y de socializa-
ción intersexual (que en la coyuntura sociocultural actual 
no excluye el intercambio sexual “sin compromiso” en 
ciertos sectores de la población); y por otra, se considera 
una época de promoción y afianzamiento en el mercado 
de trabajo (mercado con poca flexibilidad para soportar 
“problemas” extralaborales como el embarazo) y una 
edad, sobre todo la de los primeros años de la década, 
que puede considerarse todavía temprana para asumir 
compromisos definitivos como la maternidad.14

Por otra parte, merecen especial atención las cinco 
adolescentes (10%) que abortaron antes de los 18 años. 
Aunque la decisión de abortar fuera compartida con los 
padres (como era lo obligado), hay que sospechar que la 
fragilidad psicológica en estas edades púbero-adolescen-
tes, caja de resonancia del impacto emocional del trauma 
abortivo, puede suponer un factor de riesgo añadido de 
padecer SPA.15

Finalmente, es lamentable que casi una cuarta parte 
(21%) de las mujeres haya recurrido al aborto provocado 
en más de una ocasión (en la población de mujeres espa-
ñolas que se practicaron el aborto en 2008, la proporción 
[34%] es semejante).10 Esto parece corroborar algo que 
ya se presumía: que con las actuales normativas jurídico-
sanitarias, en algunos casos el aborto tiende a convertirse 
en un método anticonceptivo más, sin que la experiencia 
traumática sirva para que algunas mujeres modifiquen 
sus comportamientos de riesgo.

De acuerdo con estos datos sociodemográficos y sex-
uales, las campañas de prevención del aborto provocado 
deberían ir dirigidas especialmente a las jóvenes españo-
las, solteras, de entre 20 y 29 años, y también adoles-
centes (entre 15 y 19) y a sus familias; utilizar contenidos 
formativos de nivel medio alto, y hacer especial énfasis, 
por un lado, en los riesgos de embarazo inesperado que 
conlleva el inicio de las relaciones sexuales en edades 

Tabla 5. Acuerdo de las personas significativas sobre el aborto y opinión de 
la paciente sobre su libertad y voluntad real de abortar.

Variable n % %   
Acuerdo de las personas significativas sobre el 
aborto

(Respecto a los 
que lo sabían)

Padres (n = 47) (n = 21)
Sí 12 25.5 57.1
No 9 19.14 42.8
No lo sabían 23 48.9
Habían fallecido 3 6.3
Pareja (n = 50) (n = 44)
Sí 38 76.0 86.3
No 6 12.0 13.6
No lo sabía 2 4.0
No tenía en ese momento 4 8.0
Amigos/as (n = 44) (n = 26
Sí 20 45.4 76.9
No 6 13.6 23.0
No lo sabían 18 40.9
No procede 0 0.0
Empresa/jefe (n = 32)
Sí 1 3.1
No 4 12.5
No lo sabía 21 65.6
No procede 6 18.7
Libertad para decidir (n = 49) (n = 5)
Sí 24 48.9 20.0
No 24 48.9 80.0
No lo sé 1 2.0
Voluntad real de abortar (n = 48)
Si 17 35.4
No 27 56.2
No lo sé 4 8.3
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adolescentes, se usen o no métodos anticonceptivos y, 
por otro, en la potenciación del riesgo psicopatológico16 
que supone el utilizar el aborto como “anticonceptivo”.

Antecedentes
El alto porcentaje de pacientes (44%) que ha tenido 

depresión, trastorno de ansiedad (17%) y trastornos de 
conducta alimentaria (17%), en comparación con los de 
la población general (entre el 6% y el 8% para la de-
presión,17 3.6% para los trastornos de ansiedad18 y entre 
el 3.7% y el 4.2% para los alimentarios)19 hace pensar 
que el ánimo deprimido, la ansiedad y las alteraciones 
alimentarias pueden haber tenido alguna relación con el 
embarazo inesperado y la “solución” abortiva, y proba-
blemente también, como factores sensibilizantes, con la 
aparición de secuelas psicopatológicas tras el aborto pro-
vocado.20

Igualmente, entre los antecedentes familiares llaman la 
atención los relativamente altos porcentajes de maltrato 
conyugal a sus madres (33%) y de trastorno mental de 
primer grado (42%) entre sus familiares directos.

Todos estos datos corroboran la necesidad de realizar 
una exploración psicopatológica de la mujer que solicita 
abortar, con el objetivo de evitar que tome una decisión 
en estado de ofuscación o sin la adecuada información 
sobre el probable mayor riesgo psicopatológico pos- 
aborto al que está expuesta por sus antecedentes. 

Finalmente, merece especial consideración el alto por-
centaje de pacientes (67%) que ha sufrido algún pro- 
blema serio (económico [35%], familiar [29%], laboral 
o de conflicto/ruptura de pareja [23.5%]) en el año an-
terior al aborto, en el sentido de que dicha sobrecarga 
haya podido influir en la resolución de abortar. Por ello, 
una de las medidas que se debe adoptar ante la mujer 
que solicita un aborto es la de evaluar los problemas que 
la sobrecargan y la intervención sobre ellos mediante el 
ofrecimiento de la oportuna ayuda económica, la media-
ción restauradora del apoyo familiar o de la pareja, y de la 
actuación, o al menos del consejo, sobre la problemática 
laboral.

Sentimientos y actitudes ante el embarazo
Los sentimientos de intensa preocupación y angustia 

que las pacientes tuvieron al enterarse de que estaban 
embarazadas parecen comprensibles, ya que, al menos 
en parte, como hemos visto por los antecedentes, el em-
barazo venía a complicar situaciones ya de por sí sobre-
cargadas. Por eso llama la atención que, a pesar de dichas 
situaciones, un 31% de las pacientes sintiera a la vez ale-
gría, incluso 7 de ellas (13%) mucha alegría. Habría que 
pensar si, además de ventilar los sentimientos de preocu-
pación y angustia de la paciente, no sería también impor-
tante para la prevención del trauma abortivo, que tanto 
el grupo de apoyo (pareja, familia, amigos, etc.) como 
el personal asistencial ayudaran a solventar la –al menos 
en algunos casos– evidente ambivalencia emocional de 
la embarazada, identificando y fomentando en ella este 
sentimiento de alegría vivencialmente contrario a la de-
cisión de abortar (¿síntoma de la vivencia de “ganancia” 
que, como mínimo, implica siempre una nueva vida?).

Principales motivos para abortar
Identificar y tratar los motivos que las pacientes aduje-

ron para recurrir al aborto nos parece esencial para la pre-
vención. Así, de acuerdo con nuestros resultados (Tabla 4), 
la prevención debe orientarse, en primer lugar, hacia la 
psicoeducación específica del hombre, en cuanto pareja 

que presiona para que la mujer aborte; en segundo lu-
gar se deben fomentar actitudes de altruismo que hagan 
compatible el embarazo con los planes personales; ofre-
cer a la mujer la ayuda económica que precise durante 
el embarazo e insistir ante las instituciones y servicios 
de atención a la mujer para que se esmeren en su obli-
gación de proporcionar información sobre alternativas 
al aborto.

Respecto de estos últimos datos, Rue8 señala que en 
una encuesta realizada en mujeres norteamericanas que 
habían abortado, el 79% (del 84% que no había recibido 
un asesoramiento adecuado) señaló que no se le había in-
formado sobre la existencia de otras alternativas al aborto. 
Aunque en nuestro caso es bastante menor el porcentaje 
de pacientes (19%) que aduce como motivo para abortar 
el “desconocimiento de otras opciones”, consideramos 
que no por ello deja de ser un toque de atención para 
nuestro sistema de salud, pues indica que no termina de 
ser efectivo en algo tan básico como la información y en 
algo tan vital como el embarazo inesperado. 

No podemos terminar este apartado sin recalcar tam-
bién la importancia que la presión del grupo social tie-
ne sobre la decisión de abortar de la paciente. Nuestros 
porcentajes (79%) sobre dicha presión, son parecidos a 
los referidos por Rue y colaboradores8 cuando encuen-
tran que alrededor del 64% de las mujeres que tienen 
problemas significativos en el postaborto declaran que se 
sintieron presionadas por los demás para elegir el aborto. 

Acuerdo y voluntariedad del aborto
Las proporciones de las diferentes personas significa-

tivas que estuvieron de acuerdo con el aborto siguen un 
orden lógico según su grado de proximidad-intimidad 
con la paciente, de forma que algo más de tres cuartas 
partes de las parejas (86%), más de la mitad de los ami-
gos (76%) y poco más de la mitad de los padres (27%) 
estuvieron de acuerdo con el aborto de la paciente. Es-
to implica que la intervención preventiva debe ocuparse 
también, de la identificación y pertinente asesoramiento 
de las personas más significativas para la paciente.

Finalmente, el hecho de que alrededor de la mitad 
(49%) de estas mujeres abortaran sin decidirlo libremen-
te y sin quererlo realmente (56%), resalta la necesidad 
de un asesoramiento previo y supone una llamada a la 
responsabilidad de los profesionales en su obligada y de-
mandada21 tarea de información, a la mujer en riesgo de 
aborto provocado.

Conclusiones
Los datos del presente trabajo permiten afirmar que en 

pacientes con SPA se dan una serie de factores preabor-
tivos llamativos, cuya identificación y tratamiento podría 
contribuir a la reducción del SPA o incluso en algunas 
mujeres, a la del aborto provocado.

El perfil sociodemográfico y sexual de las mujeres del 
estudio es el que caracterizaría hipotéticamente a la po-
blación diana para la intervención preventiva del aborto 
provocado y de sus consecuencias psicopatológicas: mu-
jer española, de entre 20 y 29 años, soltera, sin hijos, con 
buen nivel de estudios y bajo poder adquisitivo y que ha 
tenido una o más parejas. Inició las relaciones sexuales 
a los 18 años o incluso antes, las cuales fueron satisfac-
torias, y que utilizaba –o no– métodos anticonceptivos 
cuando se produjo el embarazo.

Los antecedentes personales y familiares de las muje-
res del estudio sugieren la probable implicación de los 
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problemas de la vida y de la psicopatología previa, sobre 
todo depresiva y ansiosa, en la decisión de abortar; apo-
yan la evidencia22 de que las pacientes con antecedentes 
de trastorno mental tienen mayor probabilidad de sufrir 
complicaciones mentales posaborto, y se constituyen, por 
tanto, en factores a tratar y a tener en cuenta para el 
consejo pronóstico.

Los sentimientos ambivalentes de las mujeres ante el 
embarazo imprevisto, los principales motivos que aduje-
ron para recurrir al aborto, la actitud de presión de la 
pareja y de los grupos de apoyo, y el sentimiento de falta 
de libertad y de voluntad real para abortar de muchas de 
ellas son también factores clave que deben ser evaluados 
y orientados desde el primer contacto asistencial, si real-
mente se quiere favorecer una libre y responsable toma 
de decisiones por parte de la mujer.

De acuerdo con los datos obtenidos en este estudio, la 
prevención del aborto provocado y sus secuelas psicopa-

tológicas debe tener en cuenta las siguientes directrices:
a) Facilitar la debida valoración del estado emocional 

de la mujer que solicita el aborto ofreciendo consejo y, en 
caso de trastorno mental, la atención psiquiátrica.

b) Evaluar los problemas que la embarazada plantee y 
facilitar su resolución mediante la oportuna ayuda econó-
mica, la mediación restauradora del apoyo familiar o de la 
pareja, y la atención de su problemática laboral.

c) Favorecer, con el apoyo de la pareja, familia, ami-
gos, entre otros, la resolución de la posible ambivalencia 
afectiva de la mujer ante el embarazo imprevisto, fomen-
tando los sentimientos positivos ante el embarazo y seña-
lando los riesgos psicopatológicos que conlleva el aborto.

d) Sensibilizar al personal asistencial acerca de su obli-
gación de proporcionar a la mujer información sobre al-
ternativas al aborto y de asesorar a los grupos de apoyo 
de la paciente, para que respeten su personal y auténtica 
libertad de decisión.
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El impacto del tratamiento de la encefalopatía 
hepática mínima en el pronóstico a largo plazo
The impact of minimal hepatic encephalopathy 
treatment in long-term prognosis
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Abstract
Minimal hepatic encephalopathy (MHE) affects up to 30-50% of cirrhotic patients. The detection of 
MHE is essential because of its relationship with overt hepatic encephalopathy, impairment of motor 
vehicle driving abilities, higher risk of falls, quality of life impairment, faster cirrhosis progression and 
survival. Despite the robust evidence regarding its clinical, prognostic and social relevance, MHE testing 
is not widespread in routine clinical care. Hepatic encephalopathy spectrum covers various alterations in 
complex brain functions, requiring more than one test to be quantified. In addition, initial disturbances 
differ from one patient to another. All this has made it difficult to develop a universal diagnostic stra-
tegy. As a consequence, there is a lack of available robust data in the literature to generate evidence-
based recommendations related to the impact of MHE treatment on quality of life and survival of these 
patients, as well as on cost-effectiveness. Therefore, current clinical guidelines suggest MHE testing only 
when patients have problems with their quality of life, since consequences of the screening procedure 
are still unclear. Ammonia lowering therapies have been considered the cornerstone of MHE treatment. 
Beneficial effects of non-absorbable disaccharides (lactulose or lactitol), rifaximin and more recently, 
probiotics have been reported. Further placebo-controlled trials are needed to assess the efficacy, safety, 
and cost-effectiveness of available treatment regimes to evaluate the impact of MHE treatment on the 
long-term prognosis of these patients.

Key words: cirrhosis, lactulose, minimal hepatic encephalopathy, neurophysiological tests, probiotics, 
psychometric tests, rifaximin

Resumen
La encefalopatía hepática mínima (EHm) afecta del 30% al 50% de los pacientes cirróticos. Su detec-
ción es esencial por su relación con la encefalopatía hepática clínica, la alteración de la habilidad para 
conducir, el mayor riesgo de caídas, la alteración de la calidad de vida, la progresión más acelerada de 
la cirrosis y la supervivencia. A pesar de la información fidedigna de su relevancia clínica, pronóstica y 
social, la detección de EHm no está generalizada en la práctica clínica. El espectro de la encefalopatía 
hepática engloba diversas alteraciones de las funciones cerebrales, por lo que se requiere realizar más 
de un test para su diagnóstico. Además, las alteraciones iniciales difieren de un paciente a otro. Esto 
ha dificultado el desarrollo de una estrategia diagnóstica universal. Como resultado, no disponemos de 
datos suficientes para generar recomendaciones basadas en la evidencia del impacto del tratamiento 
de la EHm en la calidad de vida y la supervivencia, así como de su rentabilidad. Por lo tanto, las guías 
clínicas actuales sugieren que se evalúe la EHm cuando se afecta la calidad de vida de los pacientes, ya 
que no se conocen las consecuencias del tamizaje. Las terapias reductoras de amonio se consideran la 
piedra angular del tratamiento de la EHm. Los disacáridos no absorbibles, la rifaximina y, más reciente-
mente, los probióticos, han mostrado efectos beneficiosos. Se necesitan más ensayos controlados con 
placebo para evaluar la eficacia, seguridad y rentabilidad de los regímenes de tratamiento disponibles 
para evaluar el impacto del tratamiento de la EHm en el pronóstico a largo plazo de estos pacientes.

Palabras clave: cirrosis, lactulosa, encefalopatía hepática mínima, tests neurofisiológicos, probióticos, tests 
psicométricos, rifaximina

Javier Ampuero, Médico, Hospital Universitario Virgen del Rocío,  
Sevilla, España

Introducción
La encefalopatía hepática mínima (EHm) afecta del 

30% al 50% de los enfermos con cirrosis hepática. En 
este primer estadio del espectro de la encefalopatía hepá-
tica (EH) las alteraciones del funcionamiento cerebral no 
son detectables clínicamente. Para detectar y cuantificar 
la EHm se requieren pruebas diagnósticas neuropsicomé-
tricas y neurofisiológicas. Entre estas dos estrategias diag-
nósticas principales existe multitud de herramientas para 
explorar los distintos mecanismos y las distintas vías de la 
enfermedad. Esto ha dificultado que los datos obtenidos 
de los distintos estudios sean comparables para elaborar 
recomendaciones basadas en la evidencia acerca del diag-
nóstico y tratamiento de la EHm.

Relevancia clínica y social de la detección de 
encefalopatía hepática mínima

La EHm ha demostrado tener un impacto en la calidad 
de vida evaluada mediante cuestionarios genéricos. Afecta 
la adhesión a las visitas médicas y la toma de medicamen-
tos, la calidad del sueño,1 la capacidad de trabajo, el nivel 
socioeconómico y el papel del cuidador.2,3 También se ha 
relacionado con mayor riesgo de caídas en una población 
particularmente vulnerable a sufrir fracturas.4 Las caídas de 
los pacientes cirróticos se asocian con una gran comorbili-
dad y consumo de recursos sanitarios. Además, los pacien-
tes con EHm tienen una mayor merma de la habilidades 
requeridas para conducir y una tasa mayor de accidentes 
de tránsito que la población general.5 De manera trascen-



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

35

M. Romero Gómez et al. / Salud(i)Ciencia 23 (2018) 34-42

dente, la EHm predice la aparición de EH clínica.6,7 Esta úl-
tima traduce una fase descompensada de la enfermedad 
y se relaciona con alto riesgo de recurrencia y disminución 
en la calidad y la duración de la vida.8 De hecho, la EHm se 
asoció con una menor tasa de supervivencia a cinco años 
en el estudio de Ampuero y colaboradores.9 Por último, 
recientemente se ha relacionado la presencia de EHm con 
una progresión más acelerada en los distintos estadios de 
la cirrosis.10 Basándonos en este impacto clínico y social, 
la evaluación rutinaria de la EHm debería tener un papel 
significativo en la práctica clínica diaria.

Evaluación en la práctica clínica diaria
Los tests neuropsicométricos y neurofisiológicos son 

necesarios para detectar la disfunción cerebral subclínica 
relacionada con la insuficiencia hepatocelular o los shunts 
portosistémicos. La alteración en la capacidad de aten-
ción, la memoria de trabajo, la inhibición de la respuesta 
y la coordinación motora se encuentran entre las anoma-
lías neurológicas y psiquiátricas más precoces del amplio 
espectro de la EH. Cada uno de los métodos disponibles 
para la detección de EHm evalúa diferentes componentes 
del desempeño cognitivo y diferentes vías cerebrales.11 
Por este motivo, y dado que los pacientes con cirrosis 
constituyen una población heterogénea en cuanto al tipo 
de alteraciones neurológicas precoces que presentan, los 
tests neuropsicométricos y neurofisiológicos se han con-
siderado complementarios para el diagnóstico de EHm. 
Apoyando esta hipótesis, la falta de concordancia entre 
estas dos estrategias diagnósticas ha sido ampliamente 
descrita.12 Se han utilizado numerosos tests diagnósticos 
de EHm desde que esta se describió por primera vez. El 
Psychometric Hepatic Encephalopathy Score (PHES) ha si-
do considerado el método de referencia (gold standard) 
en un intento de homogeneizar esta evaluación.13 Está 
compuesto por una batería de cinco tests neuropsicomé-
tricos que se realizan con bolígrafo y papel, y fue desarro-
llado especialmente para el diagnóstico de EHm. Detecta 
cambios en la atención y la velocidad psicomotora. Como 
desventaja, su resultado se ve influido por la edad y el ni-
vel educativo. En España se elaboraron las primeras tablas 
de normalidad de la población para solventar esta debili-
dad, y se propuso un puntaje global de menos de -4 pun-
tos para el diagnóstico de EHm.14 Sin embargo, dado que 
muchos pacientes con alteraciones neurológicas leves no 
detectables mediante el PHES pueden ser diagnosticados 
con tests más sensibles12 o que exploren diferentes domi-
nios, idealmente la EHm debería evaluarse utilizando una 
combinación de al menos dos tests.15 Las herramientas 
diagnósticas más utilizadas se enumeran a continuación.
 
Encephal App

Test psicométrico basado en el efecto stroop que eva-
lúa la flexibilidad cognitiva y la velocidad psicomotora. 
Esta última, considerada como el tiempo requerido para 
completar las tareas en los modos on y off, ha mostrado 
ser el mejor discriminante entre los sujetos con EHm y 
sin ella. Se han elaborado tablas de normalidad de la po-
blación en los Estados Unidos, con un valor de corte de 
195.9 segundos con el PHES y de 181.0 segundos con el 
test de control inhibitorio (ICT) como métodos de refe-
rencia.16

ICT
Test psicométrico computarizado que evalúa la aten-

ción sostenida y la capacidad de inhibir respuestas a es-

tímulos potencialmente relevantes. Una alta tasa de res-
puesta a los señuelos y una baja tasa de respuesta a los 
blancos indican un desempeño psicométrico deficiente. 
También se requieren tablas de normalidad de la pobla-
ción local ajustadas por edad y nivel educacional. Es un 
test muy exigente y con una experiencia en su uso limi-
tada.17

Frecuencia crítica de parpadeo
Es un test neurofisiológico basado en la similitud en-

tre los cambios observados en las células cerebrales y en 
las células gliales-retinales en pacientes con EH. El dispo-
sitivo provoca un estímulo luminoso con una reducción 
progresiva en la frecuencia de pulso desde 60 a 25 Hz. 
Los pacientes tienen que registrar el momento en que la 
luz, que aparenta ser fija, comienza a parpadear. Valores 
de hasta 39 Hz se consideran patológicos. Es un test fácil 
de realizar y no está influido por la edad ni el nivel edu-
cacional.11

Electroencefalograma
El electroencefalograma detecta cambios en la activi-

dad cortical, sin requerir la cooperación del paciente y sin 
riesgo del efecto de aprendizaje. Por otro lado, las alte-
raciones que se identifican no son específicas de EH, y se 
requiere experiencia en el campo de la neurología para su 
evaluación y logística.18

La guía clínica de 2014 de la Asociación Europea para 
el Estudio del Hígado (EASL) establece que en los estudios 
multicéntricos la EHm debe evaluarse mediante la com-
binación de al menos el PHES y otro de los tests actual-
mente validados.13 Sin embargo, la selección del test em-
pleado en la práctica clínica debería basarse en el tiempo 
disponible, la experiencia, la logística y la disponibilidad 
de medidas de estandarización local.19 La mayoría de los 
test disponibles requieren mucho tiempo. Para que se in-
vestigue rutinariamente la presencia de EHm en la prácti-
ca clínica se necesitan herramientas diagnósticas simples, 
universalmente aceptadas y fáciles de aplicar. En este 
sentido, Campagna y colegas mostraron recientemente 
que el test de fluencia en un minuto con nombres de 
animales (número máximo de animales nombrados en un 
minuto) es un método fácil y útil para detectar EHm junto 
a la cama del paciente.20 Las alteraciones detectadas en 
el funcionamiento cerebral por cualquiera de los métodos 
disponibles no son específicas de EHm, y se requiere un 
diagnóstico diferencial razonado para excluir trastornos 
neurológicos no relacionados con la EH.

El uso de diferentes métodos diagnósticos ha generado 
datos heterogéneos. Esta falta de homogeneidad tam-
bién ha surgido de: 1) el hecho de que exploren diferen-
tes dominios cognitivos;15 2) la heterogeneidad de las al-
teraciones neurológicas iniciales que tienen lugar en cada 
paciente cirrótico;12 3) la dificultad para establecer valores 
de corte entre los distintos estadios en el espectro conti-
nuo de la EH, generando diferentes valores de corte para 
el mismo método diagnóstico en distintos ámbitos,21 y 4) 
la falta de estandarización local de las diferentes estrate-
gias diagnósticas acorde con las tablas de normalidad de 
la población local. Como consecuencia, no existe un cri-
terio universal consensuado para el diagnóstico de EHm, 
lo cual ha representado un obstáculo para la evaluación 
rutinaria de esta entidad.

En una encuesta realizada por los miembros de la Ame-
rican Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) 
se vio que, a pesar de que el 84% de los clínicos iden-
tifican la EHm como un problema importante, y que el 
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74% piensa que debería evaluarse, solo el 28% evalúa la 
presencia de EHm en más del 50% de sus pacientes con 
cirrosis.22 Lo que se ha considerado fundamental como 
propósito final es que la herramienta diagnóstica utilizada 
se asocie con la predicción de un impacto negativo desde 
el punto de vista clínico o social en estos pacientes.

Información actual del tratamiento de la 
encefalopatía hepática mínima

Las guías clínicas de la AASLD y de la EASL de EH sugie-
ren que solo se evalúe la EHm en los pacientes afectados 
en su calidad de vida, porque aún se desconocen las con-
secuencias de este tamizaje.13 Tampoco existen todavía 
estándares de práctica clínica en relación con su aborda-
je. Distintas terapias farmacológicas han demostrado su 
efectividad en el tratamiento de la EHm. Algunos autores 
han considerado incluso el tratamiento dietario como un 
primer escalón terapéutico razonable.23 Dado que la EHm 
representa el primer estadio de la EH, el amonio se ha con-
siderado también la diana terapéutica.24 Se han evaluado 
las terapias reductoras de amonio para el tratamiento de 
esta entidad, y se han descrito efectos beneficiosos con 
disacáridos no absorbibles (lactulosa/lactitol), rifaximina y, 
más recientemente, con probióticos. Sin embargo, existe 
poca información acerca de la duración de tratamiento 
y del pronóstico a largo plazo, ya que la mayoría de los 
ensayos clínicos incluyen tratamientos cortos.

Disacáridos no absorbibles
La lactulosa se ha considerado la piedra angular del 

tratamiento de la EH durante décadas. Sus efectos be-
neficiosos se relacionan, por sus propiedades catárticas 
y prebióticas, con la disminución en la producción y ab-
sorción del amonio intestinal. Numerosos ensayos clínicos 
han evaluado su eficacia y seguridad en pacientes con 
EHm, en comparación con placebo o sin intervención. Sus 
detalles se resumen en la Tabla 1.25-37 Luo y colaborado-
res publicaron en 2011 un primer metanálisis que incluyó 
nueve ensayos clínicos aleatorizados.27-34,38 En compara-
ción con placebo o sin intervención, la lactulosa dismi-
nuía el riesgo de no mejorar en los tests neurofisiológicos 
(riesgo relativo [RR]: 0.52; intervalo de confianza [IC] del  
95%: 0.44 a 0.62; p < 0.00001) y en los niveles de amonio 
en sangre (weighted mean difference [WMD]: -9.89 µmol/l; 
IC 95%: -11.01 a 8.77 µmol/l; p < 0.00001) y mejoraba 
la calidad de vida (WMD: -6.05; IC 95%: -6.30 a -5.20; 
p < 0.00001). Además, prevenía la progresión a EH clí-
nica (RR: 0.17; IC 95%: 0.06 a 0.52; p = 0.002), pero 
no se observaron diferencias significativas en cuanto a 
mortalidad (RR: 0.75; IC 95%: 0.21 a 2.72; p = 0.66). Sin 
embargo, estos resultados se consideraron limitados por 
utilizar criterios diagnósticos heterogéneos, tener peque-
ño tamaño muestral, un tratamiento de corta duración, y 
por la ausencia de seguimiento tras el tratamiento.

En 2016, Gludd y su grupo publicaron el metanálisis 
más reciente de los efectos de los disacáridos no absorbi-
bles en la EH, incluyendo 16 ensayos clínicos aleatoriza-
dos que evaluaban los efectos del tratamiento en pacien-
tes con EH clínica, y otros 15 en individuos con EHm.24-37,39 

La lactulosa y el lactitol se mostraron igualmente eficaces. 
Los efectos beneficiosos se observaron en pacientes con 
EH clínica, con EHm y en aquellos tratados por preven-
ción primaria o secundaria de EH. Sin embargo, la morta-
lidad se redujo en los pacientes con EH clínica (RR: 0.36;  
IC 95%: 0.14 a 0.94; número necesario a tratar [NNT] = 20), 
pero no en aquellos con EHm (RR: 0.82; IC 95%: 0.24 a 2.86). 

Los disacáridos no absorbibles mostraron también menor 
riesgo de descompensación (insuficiencia hepática, he-
morragia por várices, infecciones graves y síndrome hepa-
torrenal) en pacientes con EH clínica, EHm y en aquellos 
tratados por prevención primaria o secundaria. Este bene-
ficio podría deberse al cambio en el microbioma intestinal 
y su influencia en la respuesta inflamatoria sistémica exa-
cerbada de los pacientes cirróticos.

En apoyo de esta hipótesis, Moratalla y colegas obser-
varon una disminución en la traslocación del ADN bacte-
riano en los pacientes con EHm tratados con lactulosa, en 
comparación con los que no la recibían.40 Se desconoce 
aún si estos hallazgos modificarán las futuras recomenda-
ciones de las guías clínicas de la AASLD y de la EASL para 
el tratamiento de la EHm. Hay escasa información de la 
duración óptima de la terapia y del pronóstico a largo pla-
zo de estos pacientes porque la mayoría de los ensayos se 
han centrado en regímenes de tratamientos cortos, como 
se detalla en la Tabla 1.

En el estudio de Goyal y su equipo, 112 pacientes con 
EHm fueron tratados con lactulosa (30-120 mg/día) o ri-
faximina (1200 mg/día) durante tres meses.41 Después de 
ese período, el 73.3% del grupo de rifaximina y el 69.1% 
del grupo de lactulosa lograron la reversión de la EHm 
(p = 0.677). Tras el tratamiento fueron seguidos por seis 
meses. La EHm reapareció en casi el 50% de los casos, sin 
diferencias significativas entre ambos grupos. La inciden-
cia de EH clínica (37.5% vs. 8%) y la tasa de mortalidad 
(37.5% vs. 0.23%) fueron mayores entre los pacientes 
que continuaron presentando EHm luego de tres meses 
de tratamiento. Sharma y colaboradores evaluaron los 
predictores de no respuesta a lactulosa.42 En el análisis 
multivariado, los niveles basales bajos de sodio y altos 
de amonio fueron altamente predictivos de no respuesta 
tras un mes de tratamiento (sensibilidad 88.5% y especi-
ficidad 79.4% si los niveles de amonio eran mayores de  
93.5 mmol/l; sensibilidad 76.5% y especificidad 88.5% 
si la concentración de amonio era más de 132.5 mmol/l).

El tratamiento con disacáridos no absorbibles se ha 
relacionado con efectos adversos gastrointestinales (dia-
rrea, meteorismo, distensión y náuseas).39 Se necesitan 
más ensayos controlados con placebo para evaluar la efi-
cacia, seguridad y rentabilidad de los regímenes de trata-
miento de mayor duración, lo cual podría verse afectado 
por la adhesión al tratamiento.

Rifaximina
La rifaximina es un antibiótico intestinal no absorbi-

ble que ha demostrado ser eficaz en pacientes con EH, 
con mejor tolerabilidad que la lactulosa. Se ha observa-
do una reducción significativa de la tasa de mortalidad 
(23.8% vs. 49.1%; p < 0.05) y de la estancia hospitalaria  
(5.8 ± 3.4 días vs. 8.2 ± 4.6 días; p = 0.001) cuando se 
asocia con la lactulosa en pacientes con EH clínica frente 
al tratamiento con lactulosa en monoterapia.43 El primer 
ensayo con rifaximina en EHm se realizó en 2011.44 Sidhu 
y su equipo mostraron a las ocho semanas una reversión 
de la EHm del 75.5% en el grupo de rifaximina vs. 20% 
en el grupo placebo (p < 0.0001). También se describió 
una disminución significativa en el puntaje Sickness Im-
pact Profile (SIP), estrechamente relacionada con la me-
jora en los tests neuropsicométricos, no presente en el 
grupo placebo.

Bajaj y colaboradores analizaron el impacto del trata-
miento con rifaximina en pacientes con EHm en el ren-
dimiento en un simulador de conducción.45 En compara-
ción con placebo, los individuos tratados con rifaximina 
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Tabla 1. Características de los ensayos clínicos aleatorizados con lactulosa en pacientes con EHm.

Estudio Pacientes 
aleatorizados Enmascaramiento Test EHm

Episodio 
previo de EH 

clínica

Intervención/
control

Duración 
tratamiento 
(semanas)

Resultados

Mc Clain y 
col., 1984 32 Doble ciego Tests 

psicométricos No
Lactulosa/
placebo 

(sacarosa)
12 Mejora en los tests psicométricos.

Morgan y 
col., 1989 20 Simple ciego

EEG
Test 

psicométricos
computarizados

- Lactulosa/lactitol 8 Mejora en los tests psicométricos.

Watanab y 
col., 1997 75 Abierto NCT, SDT, BDT,

WAIS-R Sí Lactulosa/no 
intervención 8 Reversión de EHm: 50% (vs. 15% en el 

grupo de no intervención; p < 0.01).  

Horsmans 
y col., 1997 14 Doble ciego NCT, RTT No Lactulosa/

placebo (lactosa) 2

Mejora en el tiempo requerido para 
completar los tests NCT (38.1 ± 9.4 vs. 
48.0 ± 24.5s; p = 0.045) y RCT (50.7  

± 14.7 vs. 67.1 ± 35s; p = 0.017).

Li y col., 
1999 86 Abierto NCT, DST, NH3 No Lactulosa/no 

intervención 4
Riesgo de no mejorar en los tests 

neurofisiológicos: RR: 0.65 [IC 95%: 
0.45 a 0.93].

Dhiman y 
col., 2000 26 Abierto NCT, FCT, PCT, 

BDT No Lactulosa/no 
intervención 12

Disminución del número medio  
de tests psicométricos anormales  
(2.9 ± 0.9 vs. 0.8 ± 1.2; p = 0.004).

Xing y Liu, 
2003 45 Abierto

NCT, DST, 
EEG,
NH3

No Lactulosa/no 
intervención 4

Disminución de los niveles de amonio 
en sangre: diferencia media -10.10  

[IC 95%: -11.32 a 8-88].

Disminución del riesgo de EH clínica 
(RR: 0.20 [IC 95%: 0.01 a 3.96].

Riesgo de no mejorar en los tests 
neurofisiológicos: RR: 0.50 [IC 95%: 

0.32 a 0.79].

Zeng y Li, 
2003 60 Abierto NCT, DST, SEP, 

NH3

No

Lactulosa/no 
intervención 8-24

Mejora en los tests psicométricos  
(p < 0.05).

Disminución del NH3 tras 16 semanas 
de tratamiento (p < 0.05).

Mejora en la calidad de vida tras  
16 semanas de tratamiento (p < 0.05).

Reducción del riesgo de EH clínica en 
el grupo de lactulosa de larga duración 

comparado con el de corta duración  
y el de no intervención (5% vs. 30% vs. 

40%; p < 0.05). 

Prasad y 
col., 2007 61 Abierto NCT, FCT, PCT, 

BDT No Lactulosa/no 
intervención 12

Disminución del número medio de tests 
psicométricos anormales (basal 2.74  
[IC 95%: 2.40 a 3.08]; a los 3 meses, 

0.75 [IC 95%: 0.36 a 1.16]).

Mejora de la calidad de vida (puntaje 
SIP basal 10.39 [IC 95%: 9.36 a 11.43]; 

a los 3 meses 3.77 [IC 95%: 2.52 a 
5.02]) comparado con el grupo de 

pacientes no tratados (basal 10:36 [IC 
95%: 8.98 a 11.73]; a los tres meses 

10.39 [IC 95%: 8.36 a 12.42]).

Mittal y 
col., 2011 80 Abierto NCT, FCT, BDT, 

PCT No Lactulosa/no 
intervención 12

Disminución del número medio de tests 
psicométricos anormales: diferencia 
media -1.62 [IC 95%: -2.02 a 1.22].

Reducción de los niveles de amonio en 
sangre: diferencia media -7.95  

[IC 95%: -10.96 a 4.94].

Reducción del riesgo de EH clínica:  
RR: 0.25 [IC 95%: 0.03 a 2.14].
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Jain y col., 
2013 60 Abierto PHES - Lactulosa/no 

intervención 12

Reducción del amonio arterial, TNF-α, 
IL-6, IL-18, y endotoxinas séricas  

(p < 0.0001).

Mejora en el PHES (bien correlacionado 
con el amonio arterial, TNF-a, IL-6,  

IL-18 y niveles de endotoxinas séricas.

Yao y col., 
2014 40 Abierto

NCT-A, DST, 
MMSE,  

P300-ERP
No. Lactulosa/no 

intervención 2 Mejora en el NCT-A, MMSE y  
P300-ERP.

Ziada y 
col., 2013 60 Simple ciego Tests 

psicométricos No. Lactulosa/no 
intervención 4

Mejora en los niveles de amonio en 
sangre.

Mejora en los tests psicométricos.

Reduce el riesgo de aparición de EH 
clínica.

EEG, electroencefalograma; NCT, Number Connection Test; SDT, Serial Dotting Test; BDT, Block Design Test; WAIS-R, Wechsler Adult Intelligence Scale; 
RTT, Race Track Test; FCT, Figure Connection Test; PCT, Picture Completion Test; DST, Digit Symbol Test; NH3, niveles de amonio; SEP, potenciales 
somatosensitivos evocados; MMSE, Mini-Mental State Examination; P300-ERP, P300 Auditory Even-Related Potential.

Tabla 1. Continuación.

experimentaron una reducción mayor en los errores de 
conducción (76% vs. 33%; p = 0.013), multas por exceso 
de velocidad (81% vs. 33%; p = 0.005) y giros ilegales 
(62% vs. 19%; p = 0.012). También se relacionó con la 
reversión de EHm y la mejora en el puntaje SIP en ese 
ensayo.

Se realizó un estudio de rentabilidad del diagnóstico 
y tratamiento de EHm atendiendo a la reducción de ac-
cidentes de vehículos de motor en pacientes con cirrosis 
hepática. El diagnóstico de EHm seguido del tratamiento 
con lactulosa podría reducir los costos sociales previnien-
do los accidentes de vehículos de motor en estos pacien-
tes, en comparación con los que no reciben tratamiento. 
Sin embargo, el tratamiento con rifaximina no se mostró 
rentable por ser la rifaximina un fármaco más caro (casi 
tres veces el precio de la lactulosa).46 Además, un ensayo 
de no inferioridad que comparó la eficacia de ambos me-
dicamentos durante tres meses en la remisión de la EHm 
no pudo establecer la no inferioridad de la rifaximina so-
bre la lactulosa.47

Probióticos
La inflamación sistémica, la producción de amonio y la 

endotoxemia desempeñan un papel crucial en la EH. En 
los últimos años, los probióticos han surgido como una 
opción potencial de tratamiento por sus interacciones 
con las bacterias productoras de amonio y la modulación 
de la microbiota intestinal. Liu y colegas presentaron un 
primer ensayo clínico aleatorizado en 2004, incluyendo 
55 pacientes con EHm. Se observó una reducción de los 
niveles de amonio (p < 0.01) y de la endotoxemia (p < 
0.05), una mejoría en el puntaje de Child-Pugh en el 
50% de los pacientes con probióticos, y una reversión 
de la EHm del 50% vs. 13%, en comparación con pla-
cebo, luego de 30 días de tratamiento (p = 0.03).48 A 
pesar de estos prometedores resultados y del aumento 
del número de ensayos clínicos publicados en los últimos 
años en pacientes con EHm, la información sigue siendo 
insuficiente en este escenario. Esto se debe a la presencia 
de sesgos y la heterogeneidad de los ensayos. Las carac-
terísticas de los ensayos clínicos aleatorizados que com-
pararon probióticos con placebo y lactulosa en pacientes 
con EHm se resumen en la Tabla 2.37,48-56 La mayoría de 
ellos son abiertos y con un tamaño muestral reducido. Ni 
la duración del tratamiento ni el seguimiento posterior 

fueron prolongados, y se administraron diferentes canti-
dades, grupos de bacterias, especies y cepas. Por tanto, 
los resultados acerca de la dosis, la duración, la viabilidad 
de los microorganismos y las cepas ideales para conferir 
un efecto beneficioso no son generalizables. Se han pu-
blicado diversos metanálisis que comparan el uso de pro-
bióticos y lactulosa o placebo en pacientes con EH.57-60 
En 2017, la base de datos Cochrane de revisiones siste-
máticas presentó el mayor metanálisis en este campo, 
incluyendo 21 ensayos con 1420 pacientes con EH de 
cualquier grado, comparando probióticos con placebo, 
lactulosa o no intervención.59

Dalal y colaboradores concluyeron que, en compara-
ción con placebo, podría haber menos ausencia de recu-
peración (RR: 0.67; IC 95%: 0.56 a 0.79), disminución de 
la concentración de amonio (MD -8.29 µmol/l; IC 95%: 
-13.17 a -3.41) y descenso en el puntaje SIP (resultados 
no metanalizados) en pacientes con EHm. Sin embargo, 
no hubo diferencias en la mortalidad, en comparación 
con pacientes sin tratamiento (RR: 0.58; IC 95%: 0.23 a 
1.44), y la información del beneficio teórico de los pro-
bióticos sobre la lactulosa fue insuficiente. No hubo más 
eventos adversos con los probióticos que con placebo o 
lactulosa, y no se describió ningún episodio de septicemia 
asociado con el tratamiento.59 Estos resultados reproduje-
ron en parte los hallazgos previamente observados en los 
metanálisis liderados por Zhao y Saab.56,57 Recientemente, 
Cao y su grupo publicaron un metanálisis que incluyó 14 
ensayos clínicos en los que los probióticos, comparados 
con placebo o sin tratamiento, reducían los valores en el 
test National Car Testing (NCT) a las 4 semanas, mejora-
ban la EHm a las 4 y 12 semanas y evitaban la progresión 
de EHm a 4 semanas. Sin embargo, tampoco se puso de 
manifiesto el beneficio teórico frente a la lactulosa.60

Las pruebas para recomendar su uso siguen siendo in-
suficientes a pesar de disponerse de mayor cantidad de 
información desde esta última revisión, por los sesgos de 
los ensayos, la recolección de datos no estandarizada y 
el tamaño muestral reducido. Por lo tanto, la verdadera 
efectividad de los probióticos en la EHm y la EH clínica 
está aún por determinarse.

Conclusión
La trascendencia clínica y social de la EHm se ha des-

crito ampliamente. Sin embargo, la información para 
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recomendar su diagnóstico rutinario y posterior trata-
miento continúa siendo insuficiente. Se deben hacer 
esfuerzos para establecer criterios de consenso univer-
sales para el diagnóstico de la EHm en la práctica clínica 

diaria. Esto permitiría la realización de ensayos clínicos 
con la suficiente calidad para evaluar el impacto del tra-
tamiento de la EHm en el pronóstico a largo plazo de 
estos pacientes.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2018
www.siicsalud.com

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Tabla 2. Características de los ensayos clínicos aleatorizados con probióticos en pacientes con EHm. 

Estudio Pacientes 
aleatorizados Enmascaramiento Test EHm Probiótico utilizado en el 

grupo de tratamiento

Duración del 
tratamiento 

(días)
Resultados

Liu, 2004 55 No aclarado NCT
BAEP

4 bacterias no productoras 
de ureasa + 10 g de fibra 

fermentable bioactiva 30

Disminución en los niveles de 
amonio en sangre (p < 0.01).

Disminución de la endotoxemia  
(p < 0.05).

Mejora en el puntaje de Child-Pugh 
en 50%.

Reversión de la EHm: 50% (vs. 
13% en el grupo placebo; p = 0.03). 

Bajaj, 
2008 25

Evaluadores de los 
resultados: a ciego

No enmascarado 
para personal y 

participantes

NCT-A
BDT
DST

Yogur probiótico 60

Reversión de EHm: 70% (vs. 0% 
en el grupo sin tratamiento;  

p = 0.003).
Aparición de EH clínica: sin 
diferencias estadísticamente 

significativas.

Mittal,
2009 160 Abierto 

NCT-A/B
FCT-A/B

BDT
PCT

VSL#3 90

Reversión de EHm: 35% (vs. 10% 
en el grupo sin tratamiento;  

p = 0.006).
Mejora en la calidad de vida  

(p < 0.001).

Saji, 
2011 43

Evaluadores de 
los resultados y 
participantes: a 

ciego.

NCT-A/B
Respuestas 
evocadas

125 mil millones de esporas 
de Lactobacillus acidophilus, 

Lactobacillus rhamnosus, 
Bifidobacterium

longum, y Saccharomyces 
boulardii

30
Sin cambios en los niveles de 

amonio, respuestas provocadas y 
NCT comparado con placebo.

Ziada,
2013. 90

Evaluadores de los 
resultados: a ciego

No enmascarado 
para personal y 

participantes

NCT-A
DST
SDT

Lactobacillus acidophilus 30

Disminución de los niveles de 
amonio. 

Disminución del riesgo de EH 
clínica (RRR: 80%; NNT: 2.3).

Mejora en los niveles de 
neurometabolitos cerebrales en 
el grupo de probióticos evaluado 

por MRS.9

Bajaj, 
2014 37. A ciego

NTC-A/B
DST
BDT

Lactobacillus GG AT cepa 53103 60
Seguro y bien tolerado (fase I).

Disminución de la endotoxemia y 
la disbiosis.

Lunia,
2014 81 No aclarado Psychometric tests

CFF VSL#3 90

Reversión de la EHm: 52.3% (vs. 
12.8% en el grupo sin tratamiento; 

p < 0.005). 
Disminución del riesgo de EH 

clínica (hazard ratio: 2.6; IC 95%: 
1.30 a 6.43; p < 0.05).

Sharma,
2014 124 Abierto

NCT-A
FCT-A
DST
CFF

Velgut 60 Mejora en el puntaje de FCP y de 
los tests psicométricos (p < 0.05).

Shavakhi, 
2014 46 Abierto PHES

Cepas de Streptococcus 
thermophiles, Lactobacillus y 

Bifidobacterium 
14

Mejora en los tests psicométricos 
anormales (p < 0.001).

Efectos de mayor duración 
comparado con lactulosa. 

Mouli, 
2015 73 A ciego NCT

P300-ERP VSL#3 60 No inferior a la lactulosa en la 
mejora de los test empleados. 

Xia, 2018 67 Abierto NCT-A
DST

Clostridium butyricum y 
Bifidobacterium infantis 90

Mejora en los niveles de amonio  
(p = 0.032).

Mejora de la permeabilidad 
intestinal. 

NCT, Number Connection Test; BAEP, Brainstrem Auditory Evoked Potentials; BDT, Block Design Test; DST, Digit Symbol Test; FCT, Figure Connection 
Test; PCT, Picture Completion Test; VSL#3, contiene Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium breve, B. longum, B. infantis, Lactobacillus acidophilus, 
L. plantarum, L. paracasei, L. bulgaricus; MRS, espectroscopia por resonancia magnética; SDT, Serial Dotting Test; FCP, Frecuencia Crítica de Parpadeo; 
Velgut, contiene Lactobacillus acidophilus, L. rhamnosus, L. plantarum, L. casei, Bifidobacterium longum, B. infantis, B. breve, Sacchromyces boulardi, 
y Streptococcus thermophilus; P300-ERP: P300 potencial auditivo relacionado con el evento. 
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Respecto al artículo

La encefalopatía hepática mínima afecta del 30% al 50% de los pacientes cirróticos. Su detección es 
esencial por su relación con la encefalopatía hepática clínica, la alteración de la habilidad para conducir, 
el mayor riesgo de caídas, la alteración de la calidad de vida, la progresión más acelerada de la cirrosis y 

la supervivencia.

El autor pregunta
La falta de criterios diagnósticos universales de encefalopatía hepática mínima (EHm) ha sido un 

obstáculo para la evaluación rutinaria de dicha afección. Se han utilizado numerosos tests de EHm a nivel 
mundial desde que esta entidad se describió por primera vez, generando datos heterogéneos. En un 

intento de homogeneizar la evaluación de esta disfunción cognitiva subclínica, el Psychometric Hepatic 
Encephalopathy Score se ha considerado el método de referencia.

¿Por qué las herramientas diagnósticas disponibles proporcionan datos heterogéneos  
cuando se evalúa la presencia de EHm?

Exploran diferentes dominios cognitivos.

Las alteraciones neurológicas iniciales difieren entre pacientes.

Por la dificultad en establecer valores de corte.

Por la falta de estandarización local de las estrategias diagnósticas.
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Tendencias y comportamientos de los datos 
disponibles sobre el cáncer de mama
Trends and behaviors in available data on 
breast cancer

Guillermo Molero Castillo
Doctor en Tecnologías de Información, Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
(CONACYT-Universidad Veracruzana), México D.F., México

Yaimara Céspedes González, Doctora en Ciencias Administrativas y 
Gestión para el Desarrollo, Universidad Veracruzana, México D.F., México

Abstract
Data analysis aims to discover information of interest in diverse application fields, such as health, in 
which studies can be made for the prognosis of trends and behaviors that occur in certain pathologies, 
such as cancer. Objective: This study aimed to present the analysis and characterization of breast cancer 
cases diagnosed in Hispanic-origin women. Method: A qualitative and quantitative approach was used 
to conduct this study. The data source used corresponds to clinical records of the Surveillance, Epide-
miology, and End Results program of the National Cancer Institute of the United States. The analysis 
was performed in two stages. The first consisted of a preliminary analysis of the total variables listed in 
the database, with the purpose of establishing those relevant variables, according to the period of their 
registers. In the second stage, the quality of the data series was determined to establish the significant 
variables associated with the diagnosis of breast cancer in Hispanic-origin women. Results: We analy-
zed the variability and distribution of the main, previously identified, oncological variables that record 
specific information about the patient and breast cancer. Conclusion: We observed that breast cancer 
is a disease with non-uniform behavior, indicating that the possibility of recovery depends on the stage 
of cancer, whether it is located exactly in the breast or has spread to other parts of the body, type, 
treatment received, and the health of the patient in general.

Key words: data analysis, time series studies, breast neoplasms, women´s health

Resumen
El análisis de datos es útil para descubrir información de interés en diversos campos de aplicación, como 
en salud, donde se pueden realizar estudios para el pronóstico de tendencias y comportamientos que 
presentan determinadas enfermedades, como el cáncer. Objetivo: En este trabajo se presenta el análisis 
y la caracterización de casos de cáncer de mama en mujeres de origen hispano. Método: Para realizar 
este estudio se empleó un enfoque cualitativo y cuantitativo. La fuente de datos utilizada corresponde 
a registros clínicos de la base de datos del programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales 
del Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos. El análisis se realizó en dos etapas. La primera 
consistió en un análisis preliminar del total de variables incluidas en la base de datos con el propósito de 
establecer las variables relevantes, según el período de sus registros. En la segunda etapa se determinó 
la calidad de la serie de datos para establecer las variables significativas asociadas con el diagnóstico de 
cáncer de mama en mujeres de origen hispano. Resultados: Se analizó la variabilidad y distribución de 
las principales variables oncológicas, previamente identificadas, que registran información puntual sobre 
el paciente y el cáncer de mama. Conclusión: Se observó que el cáncer de mama es una enfermedad con 
un comportamiento no uniforme, lo que indica que la posibilidad de recuperación depende de la etapa 
del cáncer, de si se encuentra exclusivamente en la mama o se ha diseminado a otras partes del cuerpo, 
así como del tipo, el tratamiento recibido y la salud de la paciente en general.

Palabras clave: análisis de datos, estudios de series temporales, neoplasias de la mama, salud de la mujer

Tania Pilar Álvarez Domínguez, Médica Cirujana, Universidad Nacional 
Autónoma de México; México D.F., México

Introducción
En la última década se ha observado un incremento 

en la aplicación del análisis de datos a problemas rela-
cionados con series de tiempo.1 Dichos trabajos han sido 
orientados principalmente al agrupamiento, para el aná-
lisis de la causa de muerte; la clasificación, enfocado a 
la predicción del consumo de fármacos; la detección de 
anomalías, orientado al análisis de historias clínicas para 
la identificación de enfermedades, y el descubrimiento de 
reglas, dirigido a la identificación de distintas enferme-
dades.

Las series de datos temporales son un caso particular de 
patrones secuenciales, su análisis ofrece una valoración 
de la estacionalidad de la serie, describiendo las oscilacio-

nes de los datos con relación a un valor promedio e iden-
tificando la presencia de posibles tendencias.2 Se define 
como serie de datos temporales al conjunto de valores 
ordenados cronológicamente que permiten describir y 
predecir el comportamiento de una o más variables en un 
determinado período.3 Algunas veces estas series pueden 
ser extensas, y contener billones de observaciones.4

En las series temporales se identifican cuatro tipos de 
patrones: tendencia, variación estacional, variación ac-
cidental y variación cíclica.3,5 La tendencia (T) refleja la 
evolución de la serie durante un determinado período. 
Este período varía según la naturaleza de la serie, el cual 
puede ser estacionario o constante, lineal, exponencial 
o de otro tipo. La variación estacional (S) es el compor-
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tamiento que agrupa las oscilaciones repetitivas en pe-
ríodos. Estos períodos pueden ser estaciones del año, 
días, meses, bimestres, trimestres, semestres, años, entre 
otros. Mientras que la variación accidental (A) es un pa-
trón que corresponde a las fluctuaciones accidentales que 
se dan por la aparición de fenómenos imprevisibles, como 
la presencia de huracanes, que afectan la variable en es-
tudio de manera esporádica y no permanente. También 
es conocida como variación irregular. Por otra parte, la 
variación cíclica (C) se presenta cuando los datos refle-
jan oscilaciones periódicas no regulares, ocasionadas por 
asumir períodos no establecidos. Generalmente aparecen 
en series de datos climatológicos, por ejemplo, en ciclos 
de sequía.

En este trabajo se describe el análisis y la caracteri-
zación de la fuente de datos relacionada con el cáncer 
de mama en mujeres de origen hispano, residentes en 
los Estados Unidos. Los datos analizados corresponden 
a series de datos del programa de Vigilancia, Epidemio-
logía y Resultados Finales (SEER) del Instituto Nacional 
del Cáncer (NCI, por sus siglas en inglés) de los Esta-
dos Unidos. La principal consideración fue determinar 
cuántas y cuáles son las variables oncológicas apropia-
das para el estudio. Se analizó también la variabilidad y 
distribución de las principales variables identificadas en 
la base de datos SEER, como origen del paciente, edad, 
año de diagnóstico, tipo de enfermedad y confirmación 
del diagnóstico.

Método
Fuente de datos

La fuente de datos utilizada corresponde a registros 
clínicos de la base de datos del programa SEER. Este pro-
grama empezó a recopilar y registrar datos sobre los di-
ferentes tipos de cáncer a partir de 1973, actualmente es 
responsable en los Estados Unidos del registro nacional 
de cáncer y la principal fuente de información autoriza-
da para esta enfermedad. El SEER recolecta información 
sobre los casos de cáncer diagnosticados (incidencia), las 
muertes atribuidas a esta enfermedad (mortalidad) y la 
supervivencia de pacientes con cáncer. Esto con el fin de 
comprender y abordar el cáncer en la población de los 
Estados Unidos. En la actualidad, son diversas las inves-
tigaciones que se realizan a través de estos registros del 
cáncer, los cuales están a disposición de investigadores, 
médicos, funcionarios de salud pública, políticos, grupos 
de investigación y público en general.6 Esto con el fin 
de monitorizar las tendencias del cáncer con el paso del 
tiempo, apoyar en el establecimiento de prioridades en 
la asignación de recursos, guiar la planificación y evalua-
ción de programas para el control del cáncer y promover 
actividades de investigación en el área médica y de epi-
demiología.

Así, la información sobre casos de cáncer y muertes 
por esta enfermedad es útil para elaborar informes sobre 
las tendencias del cáncer, determinar si los esfuerzos de 
prevención y control son eficaces, propiciar la participa-
ción en investigaciones y emprender acciones cuando se 
informen posibles aumentos en la incidencia del cáncer.

Base de datos SEER
La base de datos SEER comenzó a reunir y registrar da-

tos a partir de 1973 sobre los diversos tipos de cáncer en 
Connecticut, Iowa, Nuevo Mexico, Utah, Hawai y áreas 
metropolitanas de Detroit, San Francisco y Oakland.7 En 

los últimos treinta años, SEER ha añadido más poblacio-
nes a la lista de vigilancia y ahora existen millones de ca-
sos registrados en la base de datos. Abarca, en la actua-
lidad, aproximadamente el 28% de la población de los 
Estados Unidos.8

La base de datos contiene datos demográficos del pa-
ciente, localización del tumor primario, morfología del 
tumor, etapa del cáncer al momento del diagnóstico, tra-
tamiento, seguimiento de la enfermedad, entre otros. La 
obtención y el registro de los datos se realiza a través de 
establecimientos médicos, como hospitales, consultorios 
y laboratorios de patología, que envían información sobre 
los casos evaluados a sus respectivos registros estatales 
de cáncer.9 Por lo general, la mayor parte de la informa-
ción proviene de hospitales, donde empleados autoriza-
dos transfieren la información de las historias clínicas de 
los pacientes a bases de datos locales, para posteriormen-
te ser enviadas al registro central del cáncer.10

Análisis de la fuente de datos
El análisis de la fuente de datos se realizó en dos eta-

pas. La primera consistió en una revisión y análisis preli-
minar del total de variables incluidas en la base de datos 
SEER, con el fin de establecer aquellas variables relevan-
tes en función del período de sus registros, descartando 
las que presentaron escasa o nula cantidad de registros 
disponibles. La base de datos contaba con registros de 
1973 a 2008, por lo que se hizo el análisis a partir de esa 
fecha. En la segunda etapa se determinó la calidad de la 
serie de datos para establecer las variables significativas 
del diagnóstico de mujeres de origen hispano con cáncer 
de mama.

Análisis preliminar
Como parte del análisis preliminar se identificaron las 

variables con suficientes registros, esto es que tuvieran al 
menos más del 50% de datos a lo largo de 1973-2008. 
Se hizo esto con la finalidad de tener variables con pe-
ríodos similares, descartando las que presentan una alta 
cantidad de registros faltantes. Para analizar la cantidad 
de datos en las variables disponibles (124 campos), se 
organizaron los archivos de la fuente de datos de texto 
plano en un archivo único. Esto con el propósito de im-
portar los datos (filas y columnas) en una tabla de la base 
de datos en SQL Server.

Para la separación de las variables en la tabla se utili-
zó la información proporcionada por el programa SEER 
sobre el nombre de la variable, la posición y la longitud. 
Para esto, se elaboró un procedimiento en SQL, forman-
do así la tabla con 124 campos y 1 041 736 registros. De 
estos, todos asociados con el cáncer de mama, se filtra-
ron solo los datos de pacientes de origen hispano, por lo 
que quedaron en total 67 156 registros.

En este sentido, como resultado del análisis preliminar 
de las 124 variables, se observó que 73 tenían suficientes 
registros disponibles, es decir, contaban con porcentajes 
por encima del 50% de datos registrados a lo largo de 
1973-2008. Mientras que las otras variables, en total 51, 
tenían una alta cantidad de registros nulos o faltantes.

Análisis de la calidad de datos
La segunda etapa de análisis consistió en determinar la 

calidad de la serie de datos, asociada fundamentalmente 
con el número de registros válidos continuos en un deter-
minado período. Se hizo esto con la finalidad de determi-
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nar las variables significativas vinculadas 
con el diagnóstico de los casos de cáncer 
de mama en mujeres de origen hispano.

Para este proceso, y sobre la base de 
los resultados obtenidos en el análisis 
preliminar, se examinaron los registros 
disponibles de cada una de las variables, 
en total, 73. El análisis consistió en se-
leccionar aquellas variables significativas 
que tienen relación directa con el cáncer 
de mama, con registros suficientes en 
períodos consecutivos y bajo la opinión 
de oncólogos especialistas del Hospital 
General Vladimir Ilich Lenin y del Poli-
clínico Pedro Díaz Coello, de Holguín, 
Cuba. Se buscó la participación de estos 
especialistas para fortalecer la investiga-
ción sobre la incidencia del cáncer de 
mama en pacientes de origen hispano.5 
La participación de estos especialistas se 
logró mediante una colaboración aca-
démica y la realización de una estancia 
de investigación. Así, para el análisis de 
los datos y la selección de las variables, 
se establecieron las siguientes conside-
raciones: la variable debe tener relación 
directa con el cáncer de mama y no con 
otros tipos de cáncer registrados por el 
programa SEER; cada variable debe te-
ner por lo menos cuatro años de datos 
consecutivos, a partir de 1973; la varia-
ble analizada debe tener al menos el 
90% de registros válidos consecutivos; 
la selección de las variables estuvo suje-
ta a la opinión de médicos especialistas.

Al aplicar las consideraciones men-
cionadas se observó que 35 variables 
cumplieron con los criterios establecidos 
(Tabla 1).

El número de variables seleccionadas 
representa el 47.9% del total de varia-
bles que fueron elegidas mediante el 
análisis preliminar (73 variables), y el 
28.2% del total general establecido en 
la base de datos SEER (124 variables). 
Por otra parte, las variables seleccio-
nadas presentan un alto porcentaje de 
aceptación (100%); por su parte, las 
variables descartadas no fueron selec-
cionadas debido a que no tenían rela-
ción directa con el cáncer de mama, 
presentaban redundancia o duplicidad 
de información con otras variables, y 
por la opinión de médicos especialistas 
que colaboraron en esta etapa del tra-
bajo de investigación.

La variable SEX, que registra el sexo del paciente al mo-
mento del diagnóstico, que tiene relación directa con el 
cáncer de mama, también fue descartada. Esto debido 
a uno de los alcances de este estudio, que es trabajar 
con registros de casos de cáncer de mama en mujeres 
de origen hispano. Así, de los 67 156 registros, 312 co-
rresponden a pacientes hispanos de sexo masculino, los 
cuales fueron descartados, por lo que quedaron en total 
66 844 registros.

Resultados y discusión
Una vez establecidas las variables significativas, se rea-

lizó el análisis de variabilidad y distribución de las prin-
cipales variables oncológicas que registran información 
puntual sobre el paciente y el cáncer de mama. Estas va-
riables fueron: a) origen del paciente, b) edad del pacien-
te al momento del diagnóstico, c) año de diagnóstico del 
cáncer, d) tipo de la enfermedad, y e) confirmación del 
diagnóstico del cáncer.

Tabla 1. Variables seleccionadas.

N° Variable Descripción Año de 
inicio

Año 
final Años Registros 

válidos
% 

válidos

1 CASENUM Identificador único 1973 2008 35 67 156 100

2 REG Identificador de población 1973 2008 35 67 156 100

3 MAR_STAT Estado civil 1973 2008 35 67 156 100

4 ORIGIN Origen del paciente 1973 2008 35 67 156 100

5 NHIA Origen del paciente NHIA 1973 2008 35 67 156 100

6 AGE_DX Edad del paciente 1973 2008 35 67 156 100

7 YR_BRTH Año de nacimiento 1973 2008 35 67 152 99.9

8 PLC_BRTH Lugar de nacimiento 1973 2008 35 67 156 100

9 SEQ_NUM Secuencia de tumores 1973 2008 35 67 156 100

10 DATE_mo Mes de diagnóstico 1973 2008 35 67 156 100

11 DATE_yr Año de diagnóstico 1973 2008 35 67 156 100

12 LATERAL Lado del tumor 1973 2008 35 67 156 100

13 BEHO3V Tipo de neoplasia 1973 2008 35 67 156 100

14 GRADE Tipo de células cancerígenas 1973 2008 35 67 156 100

15 DX_CONF Confirmación del cáncer 1973 2008 35 67 156 100

16 REPT_SRC Fuente de información 1973 2008 35 67 156 100

17 EOD10_SZ Diámetro del tumor 1988 2003 15 35 698 100

18 EOD10_PN Ganglios linfáticos examinados 1988 2008 20 63 400 100

19 EOD10_NE Ganglios linfáticos retirados 1988 2008 20 63 400 100

20 CS_SIZE Tamaño del tumor 2004 2008 4 27 702 100

21 D_AJCC_S Etapa de la enfermedad 2004 2008 4 27 702 100

22 SURGPRIM Procedimiento quirúrgico 1998 2008 10 50 672 100

23 NO_SURG Motivo de la no cirugía 1973 2008 35 67 156 100

24 RADIATN Método de radioterapia 1973 2008 35 67 156 100

25 RAD_SURG Secuencia cirugía y radioterapia 1973 2008 35 67 156 100

26 REC_NO N° de registros del paciente 1973 2008 35 67 156 100

27 TYPEFUP Tipo de seguimiento 1973 2008 35 67 156 100

28 AGE_REC Grupo de edad del paciente 1973 2008 35 67 156 100

29 AJ_3SEER Etapa de la enfermedad AJCC 1988 2003 15 35 698 100

30 NUMPRIMS Número de tumores primarios 1973 2008 35 67 156 100

31 STCOUNTY Código Estado-Condado 1973 2008 35 67 156 100

32 SURV_TM Tiempo de supervivencia 1973 2008 35 67 156 100

33 STAT_REC Estado de vida del paciente 1973 2008 35 67 156 100

34 DTH_CL Muerte a causa del cáncer 1973 2008 35 67 156 100

35 O_DTH_CL Muerte por otra enfermedad 1973 2008 35 67 156 100
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Origen de la paciente
Sobre el origen de la paciente (ORIGIN) (Figura 1), se 

observa que el mayor número de casos de cáncer de ma-
ma se presenta en las categorías México (15 003), espa-
ñol, hispano, (29 326) y solo apellido español (10 643). 
Otro grupo importante de casos diagnosticados se pre-
senta en las categorías Sur o Centroamérica (6208), Puer-
to Rico (2001), Cuba (1149), otro origen hispano (2346) 
y República Dominicana (168).

De los casos diagnosticados, se puede inferir que las 
variadas diferencias del número de casos clínicos regis-
trados, por categoría, son básicamente proporcionales al 
tamaño de la población de dichas categorías que viven en 
territorio estadounidense, así como por la fecha de inicio 
en la que se empezó a registrar la información sobre ca-
da una de las categorías; originando esta variabilidad de 
una categoría a otra. Esto reafirma el comportamiento no 
uniforme del cáncer de mama.

Edad de la paciente al momento del diagnóstico
La edad de la paciente en el momento del diagnósti-

co (AGE_DX) fue otra variable de interés en este estudio 
(Figura 2). Se observó la presencia de casos de cáncer de 
mama en mujeres menores de 30 años, llegando incluso 
a adolescentes de 14 años (dos casos). Otros casos en 
mujeres menores de 30 años fueron de 15 a 19, con 14; 
de 20 a 24 con 138, y de 25 a 29, con 661 casos. Esto 
indica que el cáncer de mama puede aparecer en edades 
tempranas, en este caso, adolescentes y mujeres jóve-
nes. Además, hubo un aumento progresivo de los casos 
diagnosticados con esta enfermedad desde los 30 años, 
alcanzando el mayor número de casos entre los 45 y  
49 años (9409 registros), donde las edades 48 y 49 repre-
sentan los picos más altos de casos diagnosticados con 
1939 y 1936, respectivamente.

A partir de los 50 años también hay una importante 
presencia de casos diagnosticados, que se hace más evi-

Figura 1. Cáncer de mama de acuerdo con el origen de la paciente.
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Figura 2. Casos diagnosticados de acuerdo con la edad de la paciente.
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dente entre los 50 y los 75 años. A partir de los 75 años, 
se observa una disminución significativa, que llegan a dos 
registros de mujeres de entre 105 y 109 años, específica-
mente, una diagnosticada a los 105 y otra a los 107 años.

Año de diagnóstico del cáncer
Según el año de diagnóstico del cáncer (DATE_YR), se 

observó que el aumento de la enfermedad fue progresivo 
de 1973 a 2008 con una tendencia no uniforme (Figura 3), 
ya que con el tiempo el número de casos detectados ha 
aumentado significativamente. Esto se debe al incremen-
to de pacientes con esta afección, así como a la expan-
sión del área de cobertura de vigilancia y seguimiento de 
la enfermedad.

Se observó también que entre 2000 y 2008 el incre-
mento de esta enfermedad fue más notorio, en compa-
ración con años anteriores (1973 a 1999). Es decir, solo 
en los últimos ocho años (2000-2008) el número de casos 

diagnosticados fue 45 950, lo que representa el 68.75% 
del total de registros disponibles (66 840), mientras que 
para el período 1973-1999 (26 años) el número total de 
casos registrados fue de 20 890 (31.25%). Además, se 
aprecia que, en solo un año, 1999-2000, el número de 
casos aumentó casi 100%, es decir, de 2280 registros en 
1999 a 4490 en 2000. Esta situación puede deberse al 
aumento de casos y a la expansión del área de cobertura 
de vigilancia y seguimiento de la enfermedad.

Tipo de enfermedad
La Figura 4 muestra la distribución y variabilidad del tipo 

de cáncer de mama (BEHO3V), según los tipos: benigno, 
potencial maligno o benigno, carcinoma in situ (no invasi-
vo) y carcinoma maligno (invasivo). En general, se observó 
que los tipos benigno y potencial maligno o benigno no 
presentan registros. Además, se verificó que la mayor can-
tidad de casos registrados se concentra en el tipo carcino-

Figura 3. Casos de cáncer de mama de acuerdo con el año de diagnóstico.
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ma maligno (invasivo), con 56 319 registros, lo que repre-
senta el 84.25% del total de casos disponibles, mientras 
que los casos restantes (10 521 registros) son del tipo car-
cinoma in situ (no invasivo), lo que representa el 15.75%.

El elevado número de casos de carcinoma invasivo pue-
de deberse a la falta de un diagnóstico oportuno que per-
mita atacar la enfermedad en su etapa inicial (carcinoma 
no invasivo). Por lo tanto, esta variable es importante para 
el seguimiento y análisis del comportamiento de la neo-
plasia, lo que permite a los especialistas definir mejores 
opciones de tratamiento y recuperación de la paciente.

Confirmación del diagnóstico del cáncer
La Figura 5 muestra la distribución y variabilidad del 

mejor método utilizado para confirmar la presencia de 
cáncer de mama (DX_CONF). Los métodos utilizados son: 
confirmación microscópica (histología positiva, citología 
positiva, método no especificado de confirmación micros-
cópica positiva); confirmación no microscópica (pruebas 
de laboratorio positiva, visualización directa sin confirma-
ción microscópica, radiología y otras técnicas de imagen 
sin confirmación microscópica, solo diagnóstico clínico) 
y confirmación desconocida (se desconoce confirmación 
microscópica, certificado de defunción).

Se observó que el mayor número de casos diagnostica-
dos fue mediante confirmación microscópica, principal-
mente por exámenes de histología, lo que dio un total de 
65 812 casos, que representan el 98.46% de los casos 
diagnosticados. Otros casos, en menor medida, también 
se confirmaron mediante citología positiva (n = 498) y 
método no especificado (n = 18). Se distingue también 
que un grupo menor de casos diagnosticados fueron 
confirmados por medio de evaluaciones no microscó-
picas, como radiología y otras técnicas de imágenes  
(n = 116), diagnóstico clínico (n = 108), visualización directa  
(n = 12) y pruebas de laboratorio (n = 1). Además, se 
observó la presencia de 279 casos cuya forma de confir-
mación es desconocida.

Conclusiones
El análisis de datos es una de las actividades fundamen-

tales en diversos campos de conocimiento de la actividad 
humana. Los datos analizados fueron registros clínicos de 
cáncer de mama del programa SEER del NCI de los Esta-
dos Unidos.

El análisis de los datos se realizó en dos etapas. En la 
primera, se llevó a cabo una evaluación preliminar de la 
disponibilidad de datos de todas las variables incluidas 
en la base de datos SEER. Esto con el fin de establecer 
aquellas relevantes según el período de sus registros, 
descartando las variables con una alta cantidad de va-
lores nulos. En la segunda etapa se determinó la calidad 
de la serie de datos para establecer las variables signifi-
cativas asociadas con el cáncer de mama en mujeres de 
origen hispano.

De la evaluación se seleccionaron 35 variables conside-
radas significativas, lo que representa el 28.2% del total 
de variables registradas en la base de datos SEER (124 
variables) y el 47.9% del total de variables que fueron 
elegidas en el análisis preliminar (73 variables).

Luego de la determinación de las variables significati-
vas, se analizó la variabilidad y distribución de las prin-
cipales variables oncológicas que registran información 
puntual sobre la paciente y el cáncer de mama, como 
origen de la paciente, edad, año de diagnóstico, tipo de 
enfermedad y confirmación del diagnóstico. Este análisis 
proporcionó la identificación de tendencias y comporta-
mientos de los datos disponibles sobre el cáncer de mama 
en mujeres de origen hispano.

Por último, se observó que el cáncer de mama es una 
enfermedad con un comportamiento no uniforme, lo que 
indica que la posibilidad de recuperación depende de la 
etapa del cáncer, si se encuentra exclusivamente en la 
mama o se ha diseminado a otras partes del cuerpo, el 
tipo de cáncer, el tratamiento recibido, y la salud de la 
paciente en general. Por lo tanto, un diagnóstico en una 
etapa temprana de esta enfermedad es crucial.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2018
www.siicsalud.com

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Figura 5. Métodos utilizados para confirmar el diagnóstico de la enfermedad.
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la segunda etapa, se determinó la calidad de la serie de datos para establecer las variables significativas 
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Contrapuntos científicos

 

Introducción
En esta revisión del diagnóstico, el tratamiento y la prevención de la bronquiolitis se 
actualizaron las recomendaciones publicadas por la American Academy of Pediatrics 
(AAP) en 2006. Se encuentran vigentes para los niños de 1 a 23 meses. Para cada 
declaración de acción clave se detalló el nivel de evidencia encontrado, la relación 
entre el beneficio y el daño potencial y el nivel de recomendación.
En octubre de 2006 se publicaron las Guías de práctica clínica para el diagnóstico 
y el tratamiento de la bronquiolitis para las que se había revisado la evidencia 
disponible hasta julio de 2004. Desde entonces, aparecieron numerosas 
investigaciones sobre diferentes aspectos de la enfermedad. En la presente 
actualización de las directrices de la AAP 2006 para la bronquiolitis se incluyó el 
análisis de las evidencias científicas utilizadas y se agregaron los estudios publicados 
desde 2004. El objetivo de la Guía fue proporcionar un enfoque basado en la 
evidencia para el diagnóstico, el tratamiento y la prevención de la bronquiolitis 
destinado a pediatras, médicos de familia, especialistas en medicina de emergencia, 
internistas, enfermeras y asistentes médicos. No se desarrollaron contenidos para 
los niños con inmunodeficiencias, incluidos aquellos con infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana o los que recibieron trasplantes de órganos sólidos o de 
células madre hematopoyéticas. También fueron excluidos de las recomendaciones 
sobre el tratamiento (salvo cuando se consignó lo contrario) los niños con 
enfermedades respiratorias subyacentes, como respiración sibilante recurrente, 
enfermedad pulmonar neonatal crónica (displasia broncopulmonar), enfermedades 
neuromusculares, fibrosis quística y aquellos con una cardiopatía congénita con 
compromiso hemodinámico significativo. De todos modos, esos casos se incluyeron 
en las medidas de prevención presentadas. En las directrices no se trataron temas 
como los de las secuelas a largo plazo de bronquiolitis, las sibilancias recurrentes o el 
riesgo de asma.
La bronquiolitis es una enfermedad causada, comúnmente, por la infección viral del 
tracto respiratorio inferior en los lactantes. Se caracteriza por inflamación aguda, 
edema y necrosis de las células epiteliales que revisten las vías aéreas pequeñas, con 
aumento en la producción de moco. Los signos y los síntomas suelen comenzar con 
rinitis y tos. Puede evolucionar con taquipnea, sibilancias, estertores, utilización de 
músculos accesorios y aleteo nasal.
Los distintos virus que provocan la bronquiolitis comparten signos y síntomas 
iguales. La etiología más frecuente es el virus sincicial respiratorio (VSR), con una 
incidencia estacional característica mayor desde el otoño hasta la primavera. Como 
no brinda inmunidad permanente o a largo plazo, se producen reinfecciones. 
Entre los otros virus que causan la bronquiolitis se incluyen el rinovirus humano, el 
metapneumovirus humano, los virus de la influenza y parainfluenza, el adenovirus y 
el coronavirus. En un estudio realizado en pacientes hospitalizados y ambulatorios, 
con diagnóstico de bronquiolitis, el 76% estuvo infectado por el VSR, el 39% por el 
rinovirus humano y un 10%, por influenza. En menor medida  
se encontraron coronavirus (2%), metapneumovirus humano (3%) y virus 
parainfluenza (1%); el total supera al 100% debido a la presencia de coinfecciones.
La bronquiolitis es la causa más frecuente de hospitalización durante los primeros  
12 meses de vida. La tasa específica de hospitalización más elevada por infección 

Original comentado 
(Resumen escrito por el Comité de Redacción Científica de SIIC)

(1) Título traducido; (2) Título original.

Comentario 1
La importancia del diagnóstico 
mediante algoritmos en bronquiolitis, 
tomando en cuenta la historia clínica 
del paciente
Marcela Aburto Degueldre
Médica Pediatra, Profesora, Facultad de Medicina 
de la Universidad Central de Venezuela, Caracas, 
Venezuela

Revisión y actualización del el enfoque 
basado en la evidencia para el diagnóstico, el 
tratamiento y la prevención de la bronquiolitis 
destinado a pediatras, médicos de familia, 
especialistas en medicina de emergencia, 
internistas, enfermeras y asistentes médicos. 
Los autores de la revisión recomiendan a los 
médicos diagnosticar la bronquiolitis y evaluar 
la gravedad de la enfermedad según los 
antecedentes y el examen físico. Se señala la 
necesidad de evaluar la presencia de factores de 
riesgo para las formas graves de la enfermedad 
al momento de realizar el diagnóstico y decidir el 
tratamiento de los niños con bronquiolitis, tales 
como los antecedentes de parto prematuro, la 
existencia de una enfermedad cardiopulmonar 
subyacente o de inmunodeficiencias. 
Cuando el diagnóstico de bronquiolitis 
se basa en la historia clínica y el examen 
físico, no es necesario solicitar radiografías 
o estudios de laboratorio de rutina. Con 
relación al tratamiento, los médicos no deben 
indicar salbutamol a los lactantes y niños 
con diagnóstico de bronquiolitis. Tampoco 
se aconseja administrar epinefrina ante el 
diagnóstico de bronquiolitis. La solución 
salina hipertónica nebulizada no se indica en 
lactantes con diagnóstico de bronquiolitis en los 
servicios de urgencia, pero puede administrarse 
en los lactantes y niños hospitalizados por 
esta afección. Asimismo, se sugiere no 
administrar corticoides por vía sistémica en 
los lactantes con diagnóstico de bronquiolitis. 
También, los médicos pueden optar por no 
administrar oxígeno suplementario cuando 
la saturación de la oxihemoglobina exceda el 
90%, tanto en lactantes como en niños con 
bronquiolitis. Además, pueden optar por no 
usar la oximetría de pulso continuo. No se 

Guía para la práctica clínica: diagnóstico, tratamiento  
y prevención de la bronquiolitis1

Clinical practice guideline: the diagnosis, management  
and prevention of bronchiolitis2

Pediatrics 134(5):1474-1502, Nov 2014 
Ralston S, Lieberthal A, Hernández-Cancio S y colaboradores 

American Academy of Pediatrics, EE.UU.

En este artículo se revisan y actualizan las recomendaciones publicadas por la American Academy  
of Pediatrics para el diagnóstico y el tratamiento de la bronquiolitis en niños de 1 a 23 meses.
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debe prescribir tratamiento kinesiológico 
respiratorio ni administrarse fármacos 
antibacterianos, excepto que se detecte una 
infección bacteriana concomitante. También 
se recomienda suministrar líquidos por vía 
nasogástrica o intravenosa.
Con relación a la prevención, se considera 
la indicación de palivizumab solo durante 
el primer año de vida en los lactantes con 
enfermedad cardíaca grave o con enfermedad 
pulmonar crónica. Igualmente, se recomienda 
que todas las personas deben desinfectarse 
las manos antes del contacto directo con los 
lactantes y niños enfermos o con los objetos 
próximos a los pacientes y después de este, y 
luego de quitarse los guantes. 
Se recomienda aconsejar a los padres o 
cuidadores que los niños no estén expuestos 
al humo ambiental, por lo que también 
se estimula el cese del hábito tabáquico. 
Asimismo, se debe favorecer la lactancia 
materna exclusiva al menos durante los 6 
primeros meses de vida, para disminuir la 
morbilidad de las infecciones respiratorias. 
Según la perspectiva de los autores, es 
necesario elaborar mejores algoritmos para 
predecir el curso de la enfermedad. También, 
sugieren estudios adicionales sobre distintos 
aspectos referidos al tratamiento de la 
bronquiolitis en lactantes. Por su parte, la 
vacuna contra el virus sincicial respiratorio, de 
fármacos antivirales y depalivizumab requieren 
de mayor investigación. Los autores mantienen 
la importancia de prestarle especial atención a 
la satisfacción de los padres y a los resultados 
centrados en el paciente.
Esta revisión resalta la importancia del 
diagnóstico de la bronquiolitis mediante 
algoritmos. El uso de corticosteroides y 
beta 2-adrenergicos son cuestionados en 
el tratamiento de la bronquiolitis leve a 
moderada, aunque se ha visto mejoría en 
algunos casos con cuadros respiratorios graves.

Comentario 2
La principal recomendación  
para el abordaje de la bronquiolitis  
es una adecuada valoración clínica 
Franklin Arias
Médico Pediatra, Puericultor, Jefe de la Emergencia 
Pediátrica, Hospital Militar Coronel Elbano Paredes 
Vivas, Maracay, Venezuela

La investigación sobre la variación en 
el tratamiento y los resultados para la 
bronquiolitis en diferentes ámbitos han dado 
lugar a directrices basadas en pruebas de 
práctica clínica, es decir, medicina basada en 
la evidencia. El virus sincitial respiratorio (VSR) 
genera numerosos problemas y se observa 
en los países industrializados un aumento 
importante de los casos de bronquiolitis desde 
1995 hasta 2014. 
Existen factores de riesgo que permiten estimar 
a los pacientes que ameriten hospitalización. 
Vemos que los recién nacidos por cesárea 

 por VSR se encontró entre los lactantes de 30 a 60 días (25.9 casos cada  
1000 niños). Entre los lactantes prematuros, la tasa de hospitalización alcanza 
4.6 por 1000 niños, similar a la obtenida para los lactantes nacidos en término 
(5.2 por 1000). Los bebés nacidos antes de las 30 semanas de gestación tuvieron 
las tasas más elevadas, con 18.7 casos por 1000; sin embargo, este dato se 
considera con reserva, debido al número escaso de pacientes evaluados. Existen 
otras investigaciones en las cuales la tasa de hospitalización por VSR, en bebés 
extremadamente prematuros, fue similar a la de los nacidos en término.
 
Diagnóstico
En la primera recomendación (1a) se establece que los médicos deben diagnosticar 
la bronquiolitis y evaluar la gravedad de la enfermedad según los antecedentes y 
el examen físico. La calidad de la evidencia se clasificó como B, con alta fuerza de 
recomendación. Se señala la necesidad de que los profesionales asistenciales evalúen 
la presencia de factores de riesgo para las formas graves de la enfermedad cuando 
decidan el diagnóstico y el tratamiento de los niños con bronquiolitis, tales como los 
antecedentes de parto prematuro, la existencia de una enfermedad cardiopulmonar 
subyacente o de inmunodeficiencias (1b). La calidad de la evidencia se clasificó como 
B, con una fuerza de recomendación moderada.
Cuando el diagnóstico de bronquiolitis se basa en la historia clínica y el examen 
físico, no es necesariosolicitar radiografías o estudios de laboratorio de rutina 
(1c). La evidencia de esta recomendación se calificó como B, con una fuerza de 
recomendación moderada.
 
Tratamiento
La segunda recomendación señala que los médicos no deben indicar albuterol (o 
salbutamol) en los lactantes y niños con diagnóstico de bronquiolitis, con calidad 
de evidencia B y fuerza alta de recomendación. Tampoco se aconseja administrar 
epinefrina (tercera recomendación) ante el diagnóstico de bronquiolitis (calidad de 
evidencia: B; fuerza de la recomendación: alta).
La cuarta recomendación indica que la solución salina hipertónica nebulizada no 
se indica en lactantes con diagnóstico de bronquiolitis en los servicios de urgencia. 
La calidad de la evidencia se clasificó como B y la fuerza de la recomendación 
fue moderada. No obstante, la solución salina hipertónica nebulizada puede 
administrarse en los lactantes y niños hospitalizados por bronquiolitis (4b). La  
calidad de la evidencia fue B y con una fuerza de la recomendación débil, ya 
que estuvo basada en estudios aleatorizados y controlados cuyos resultados se 
consideraron incongruentes.
No se recomienda administrar sistemáticamente corticoides por vía sistémica en 
los lactantes con diagnóstico de bronquiolitis (quinta recomendación; calidad de la 
evidencia: A; fuerza de la recomendación: alta).
La sexta recomendación sugiere que los médicos pueden optar por no administrar 
oxígeno suplementario cuando la saturación de la oxihemoglobina exceda el 90%, 
tanto en los lactantes como en los niños con bronquiolitis. En este caso, la calidad 
de la evidencia fue D, con fuerza débil de recomendación, debido a las deficiencias 
encontradas en los estudios evaluados y a que la recomendación se basó en el 
razonamiento a partir de principios previos. Los médicos pueden elegir no usar la 
oximetría de pulso continuo en los lactantes   
y niños con bronquiolitis (6b). Como en el caso anterior, la calidad de la evidencia 
fue D, con una fuerza de recomendación débil, basada en el razonamiento a partir 
de principios previos.
Con una calidad de evidencia B y una fuerza de recomendación moderada se declara 
que los médicos no deben indicar tratamiento kinesiológico respiratorio (séptima 
recomendación). Salvo que se detecte una infección bacteriana concomitante, o se 
tenga sospecha fuerte de esta, no deben administrarse fármacos antibacterianos 
(octava recomendación; calidad de evidencia B y fuerza alta de recomendación).
Los lactantes con bronquiolitis que no puedan mantener la hidratación deben recibir 
líquidos por vía nasogástrica o intravenosa (novena recomendación; calidad de la 
evidencia: X; con alta fuerza de recomendación).

Prevención
En los recién nacidos, con edad gestacional de 29 semanas y 0 día o más, sin 
otros problemas agregados de salud, no se consideró necesaria la indicación de 
palivizumab (10a). Esta recomendación obtuvo una calidad de evidencia B, con 
fuerza de recomendación alta.
La recomendación 10b refiere a la necesidad de administrar palivizumab durante 
el primer año de vida en los lactantes con enfermedad cardíaca grave en el 
aspecto hemodinámico, con enfermedad pulmonar crónica o nacidos antes de las 
32 semanas y 0 día de gestación, que requirieron > 21% de oxígeno durante al 
menos los primeros 28 días de vida (calidad de la evidencia: B; fuerza moderada de 
recomendación).
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La recomendación 10c señala que los médicos deben administrar, como máximo, 
cinco dosis mensuales de palivizumab durante la temporada de mayor frecuencia 
de transmisión del VSR en los lactantes que calificaron para recibirlo durante el 
primer año de vida. En este caso, la calidad de la evidencia fue B, con una fuerza 
moderada de recomendación.
La recomendación 11a recuerda que todas las personas deben desinfectarse las 
manos antes del contacto directo con los lactantes y niños enfermos y después 
de este, así como con los objetos inanimados próximos a los pacientes y luego de 
quitarse los guantes (calidad de evidencia; B; fuerza alta de recomendación).
La recomendación 11b estipula que todas las personas deben frotarse las manos 
con alcohol para la descontaminación durante el cuidado de los niños con 
bronquiolitis. Si la solución de alcohol no se encuentra disponible, lavarse las manos 
con agua y jabón. Al igual que en el caso anterior, la calidad de evidencia fue B, 
con una fuerza alta de recomendación.
La recomendación 12a señaló la necesidad de interrogar a los padres o cuidadores 
sobre la exposición del niño al humo del tabaco (calidad de la evidencia: C; fuerza 
moderada de la recomendación). La recomendación 12b refiere a la importancia del 
consejo médico para que los padres y cuidadores tengan en cuenta la necesidad de 
que los niños no estén expuestos al humo ambiental; además, se estimula el cese del 
hábito de fumar (calidad de la evidencia: B; fuerza de la recomendación: alta).
Los médicos deben favorecer la lactancia materna exclusiva al menos durante 
los 6 primeros meses de vida, para disminuir la morbilidad de las infecciones 
respiratorias (recomendación 13) (calidad de la evidencia: B; fuerza moderada de la 
recomendación). Finalmente, en la recomendación 14 se indica la necesidad de que 
tanto los médicos como las enfermeras eduquen al personal y a los miembros de 
la familia en los conceptos sobre el diagnóstico, el tratamiento y la prevención de 
la bronquiolitis, basados en las evidencias disponibles. En este caso, la calidad de la 
evidencia se calificó como C, sobre la base de estudios de observación, y la fuerza 
de la recomendación fue moderada.

Perspectivas
Los autores de la revisión describieron varias líneas de investigación que, a 
su criterio, deben estudiarse con mayor amplitud. En primer lugar, señalaron 
la necesidad de elaborar mejores algoritmos para predecir el curso de la 
enfermedad. Las escalas de puntuación utilizadas en la actualidad para clasificar 
las manifestaciones clínicas de los niños afectados requerirán mayores evaluaciones 
para medir su impacto. Aún no se ha analizado la influencia de las diferencias 
étnicas y la variabilidad de la respuesta a los tratamientos. También cuestionaron el 
papel de la epinefrina como única opción terapéutica respecto de la disminución de 
las admisiones hospitalarias. Por otra parte, sostuvieron que se necesitan estudios 
adicionales sobre la eficacia de la epinefrina en combinación con la dexametasona 
u otros corticoides. Otras áreas en las que es necesario realizar más investigaciones 
son la administración de solución salina hipertónica en los centros de atención 
ambulatoria y en las internaciones breves en los hospitales, la hidratación por vía 
nasogástrica y la tonicidad adecuada de los líquidos intravenosos.
Aún se desconoce cuál es la incidencia verdadera de la otitis media aguda en la 
bronquiolitis, por lo que se utilizó la definición de las recomendaciones de 2013.
Los investigadores también consideraron necesario realizar más estudios sobre la 
aspiración profunda y la aspiración nasofaríngea, las estrategias para evaluar la 
saturación de oxígeno, el uso de oxígeno domiciliario, el valor más apropiado para 
regular el uso de oxígeno en altitudes elevadas y la administración de oxígeno de 
alto flujo por vía nasal.
La vacuna contra el VSR y el uso de fármacos antivirales también requiere de mayores 
investigaciones, al igual que el empleo del palivizumab en grupos determinados 
de pacientes, como aquellos que presentan fibrosis quística, enfermedades 
neuromusculares, síndrome de Down o deficiencias inmunitarias. Los autores 
enfatizan que en todas las investigaciones debe prestarse especial atención a la 
satisfacción de los padres y a los resultados centrados en el paciente; así, se ampliarán 
las variables a estudiar, sin limitarse a la evaluación del tiempo de estadía hospitalaria.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) 2018 
www.siicsalud.com

tienen predisposición para presentar 
bronquiolitis de mayor gravedad, ya que es 
un hecho que nacer por vía vaginal aporta al 
niño características de desarrollo inmunológico 
diferente. El que recibe lactancia materna 
también se favorece de forma importante 
ya que se protege de todos estos procesos 
que ocasionan problemas respiratorios. El 
antecedente familiar de asma bronquial 
es importante, ya que algunos médicos 
postulan que la bronquiolitis representa un 
primer episodio de asma. Probablemente el 
VSR sea desencadenante y, según estudios 
epidemiológicos, el origen del asma en la 
infancia tiene un factor viral importante.
El diagnóstico de bronquiolitis está basado en 
lo que el pediatra observa en el paciente, es 
decir, se basa en la clínica; no son necesarias 
muchas pruebas para su diagnóstico y 
ninguna de ellas añade valor rutinario. Con 
respecto a la radiografía (Rx) de tórax, en un 
estudio prospectivo en niños de 2 a 23 meses 
que acudieron al servicio de urgencia con 
bronquiolitis, se demostró el escaso valor de la 
Rx realizada de forma rutinaria. De 265 niños, 
las Rx presentaron hallazgos compatibles con 
bronquiolitis en solo dos casos, por lo que la 
utilidad que pueden tener estas herramientas 
es baja. 
El abordaje de la bronquiolitis representa un 
problema grande, ya que existen discrepancias 
entre el uso de corticoides o no, de antivirales, 
o en cuanto a la forma de administración. Es 
difícil que el pediatra no indique tratamiento 
para un síndrome bronquial obstructivo en 
un niño, a pesar de que se sabe que, desde el 
punto de vista fisiopatológico, la obstrucción 
se debe a una inflamación peribronquiolar 
y a la actividad del músculo liso, por lo que 
dichos fármacos no producen ningún efecto. 
Las evidencias señalan y recomiendan la no 
utilización de broncodilatadores inhalados de 
uso rutinario. 
El uso de corticosteroides no es recomendable, 
dado que puede favorecer la replicación viral,  
lo cual sería más dañino que la acción del 
virus en sí. Entonces, lo recomendable para el 
abordaje de la bronquiolitis es una adecuada 
valoración clínica, en la que se investigue 
claramente si el paciente tiene algunos 
cuadros comórbidos, e informar a la familia 
que esta enfermedad puede tanto evolucionar 
satisfactoriamente como puede presentar 
algún tipo de complicación.

▶N
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Efecto inmunomodulador 
de probióticos y leches 
fermentadas con 
microorganismos benéficos 
en modelos de cáncer  
de mama

Gabriela del Valle Perdigón
Centro de Referencia para Lactobacilos,  
San Miguel de Tucumán, Argentina

Los microorganismos probióticos y las leches fermentadas 
que los contienen son de elección por una gran parte de 
la población que adopta hábitos de vida y alimentación 
saludables. El consumo de estos microorganismos probióticos 
y productos fermentados ha sido asociado con diferentes 
beneficios, entre los que se pueden destacar los efectos 
antitumorales. En lo que respecta al cáncer de mama, estudios 
in vitro e in vivo, estos últimos usando modelos con animales, 
demostraron que la modulación de la respuesta inmunológica 
del hospedador es uno de los principales mecanismos de 
acción relacionado con los beneficios observados con la 
mayoría de los probióticos analizados. El mantenimiento de la 
repuesta antitumoral, evitando la exacerbación de la respuesta 
inflamatoria, es una característica distintiva de los estudios 
publicados con probióticos. Es importante destacar que no 
hay una única respuesta inmune asociada con la inhibición del 
crecimiento del tumor primario o su metástasis, esto depende 
del tipo de tumor y del estadio en el que se encuentra. De 
ese modo, no se puede pensar en un único perfil de repuesta 
inmune estimulada por probióticos o alimentos fermentados 
para asociarla con un efecto antitumoral. En este artículo se 
presenta una revisión bibliográfica actualizada sobre los efectos 
beneficiosos documentados para microorganismos probióticos 
o leches fermentadas que contienen microorganismos 
seleccionados frente al cáncer de mama, incluyendo resultados 
obtenidos por nuestro grupo de trabajo.

Diferenças de gênero nos 
níveis de ansiedade (en 
los niveles de ansiedad)  
de performance musical e 
suas relações com ACTH  
e (y su relación con ACTH  
y el) cortisol

Sergio de Figueiredo 
Rocha
Universidade Federal de São João  
del Rei, São João del Rei, Brasil

Contexto: A ansiedade de performance musical (MPA) é 
uma manifestação com alta prevalência entre os (es una 
manifestación con gran prevalencia entre los) músicos. Estudos 
demonstram uma prevalência de 24% para a MPA. A literatura 
aponta para uma diferença (hace foco en una diferencia) 
consistente entre os gêneros, registrando uma relação de 3:1. 
Evidências indicam que o eixo (el eje) hipotalâmico-pituitário-
adrenal (HPA) está relacionado com a ansiedade, modulando 
a secreção de hormônios como o ACTH e o cortisol. Objetivos: 
O presente estudo teve como (El presente estudio tuvo como) 
objetivo verificar diferenças de gênero nas concentrações de 
ACTH e cortisol e suas associações com a MPA. Métodos: A 
versão validada para a língua portuguesa do Kenny Music 
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Performance Anxiety Inventory (K-MPAI) foi aplicada em 
140 sujeitos. Nos grupos polares (10% de cada extremidade da 
distribuição) foram feitas dosagens (fueron aplicadas dosis) de 
cortisol e ACTH. Resultados: Não houve diferença significativa 
no grupo com menor escore, porém, no grupo de 
maior escore os homens (por lo tanto, en el grupo de mayor 
puntaje los hombres) apresentaram resultados na K-MPAI 
significativamente menores do que as mulheres (p ≤ 0.01). 
O mesmo se deu com relação às (Esto mismo se presenta en 
relación a las) concentrações sanguíneas de ACTH (p ≤ 0.05). 
No entanto, as concentrações séricas de cortisol no grupo 
masculino mostraram-se significativamente maiores (Las 
concentraciones séricas de cortisol en el grupo de hombres se 
mostraron significativamente mayores) (p ≤ 0.05), contrariando 
as expectativas de que as dosagens desse hormônio seriam 
menores no grupo masculino. Conclusão: Tais resultados 
indicam que possivelmente existem outros fatores que 
modulam a ansiedade de performance e poderão explicar 
outras diferenças de gênero (y podrían explicar otras  
diferencias entre los géneros). Espera-se que o presente 
estudo possa contribuir para iniciativas que visem a melhoria 
das condições psíquicas na (pueda contribuir a iniciativas 
encaminadas a mejorar las condiciones psíquicas en la) 
performance musical.

Perfil clínico diferencial 
entre los infartos lacunares 
y los infartos cerebrales 
aterotrombóticos

Adrià Arboix
Hospital Universitari Sagrat Cor,  
Barcelona, España

Fundamentos y objetivo: El objetivo del estudio es efectuar 
un análisis comparativo entre el perfil clínico de los 
infartos lacunares (IL) y el perfil de los infartos cerebrales 
aterotrombóticos (ICA). Métodos: Estudio hospitalario 
descriptivo de 1809 pacientes consecutivos ingresados durante 
un período de 24 años con el diagnóstico de infarto cerebral  
de tipo lacunar (n = 864) o por infarto cerebral aterotrombótico 
(ICA) (n = 945). Se realizó un análisis comparativo de datos 
demográficos, factores de riesgo vascular cerebral, datos  
clínicos y de evolución hospitalaria utilizando un análisis 
estadístico univariado y, posteriormente, multivariado. 
Resultados: Los IL representaron el 26.5% y los ICA el 28.9% 
del total de infartos cerebrales del registro. Las variables 
asociadas directamente y de forma independiente con los ICA 
fueron: cardiopatía isquémica, accidente isquémico transitorio 
previo, infarto cerebral previo, enfermedad vascular periférica, 
uso de anticoagulantes, edad ≥ 85 años, síntomas vegetativos, 
disminución del nivel de conciencia, déficit sensitivo, déficit 
visual, trastornos del habla, y complicaciones neurológicas, 
respiratorias y urinarias durante el ingreso hospitalario. En 
cambio, la ausencia de sintomatología neurológica al alta 
se asoció directamente con los IL. Conclusiones: Los IL y los 
ICA tienen un perfil clínico diferenciado. Es característico el 
mejor pronóstico funcional de los IL durante la fase aguda de 
la enfermedad. En cambio, los ICA presentan mayor carga 
aterosclerótica y peor pronóstico evolutivo.
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Casos clínicos
Salud(i)Ciencia 23 (2018) 55-59

Introducción
La aciduria 3-metilglutacónica (3MGA-uria) es un grupo he-

terogéneo de afecciones que incluye distintos errores congé-
nitos del metabolismo, bioquímicamente caracterizados por la 
excreción de ácido 3-metilglutacónico (3MGA) y ácido 3-me-
tilglutárico (3MG).1 El 3-metilglutaconil CoA (3MG-CoA), pre-
cursor del 3MGA, es un intermediario que se forma durante el 
catabolismo de la leucina, un aminoácido ramificado.1,2 En la 
orina de individuos sanos, el ácido 3MGA puede encontrarse 
en forma de trazas (menos de 20 mmol/mol creatinina), mien-
tras que en los pacientes con 3MGA-uria las concentraciones 
pueden elevarse (aun en forma intermitente) por encima de 
1000 mmol/mol creatinina.1,3 El catabolismo completo de la 
leucina en la mitocondria produce acetil-CoA, que luego se 
oxida en el ciclo del ácido cítrico para la formación de adeno-
sín trifosfato (ATP) generando, de esta manera, energía.2 Es 
interesante destacar que el 3-metilglutaconil CoA se encuen-

Mutación en el gen TMEM70: una forma de 
aciduria 3-metilglutacónica con fenotipo variable. 
Presentación de dos casos clínicos
Mutation in the TMEM70 gene: a form of 
3-methylglutaconic aciduria with variable 
phenotype. Presentation of two clinical cases

Gonzalo Armani
Médico Pediatra, Servicio de Errores Congénitos del Metabolismo, Hospital de Pediatría 
SAMIC Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

María Cruz Tubio
Médica Pediatra, Servicio de Errores Congénitos del Metabolismo, Hospital de Pediatría 
SAMIC Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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tra asociado de manera creciente con un número de errores 
congénitos en los que se presenta un compromiso del meta-
bolismo energético mitocondrial.2

Solo en la deficiencia de la 3-metilglutaconil CoA hidratasa 
es conocido el origen del 3MGA, por lo que puede ser con-
siderada como una 3MGA-uria primaria. En contraste con los 
restantes fenotipos en los que se manifiesta la 3MGA-uria, la 
patogenia de la excreción del 3MGA no está del todo clara. 
Existen distintos modelos que intentan explicar su formación: 
vía “shunt del mevalonato”, en el cual está involucrada la sín-
tesis de colesterol, o secundario a un desequilibrio energético a 
nivel mitocondrial, donde la acumulación de acetil-CoA finaliza-
ría en la producción de niveles aumentados de 3MGA.2

La 3MGA-uria es el sello de un grupo de enfermedades fe-
notípicamente heterogéneas que han sido históricamente ca-
talogadas con números romanos: I (aciduria primaria OMIM 
ID: #250950), II (síndrome de Barth, TAZ, OMIM ID: #302060), 
III (síndrome de Costeff, OPA3, OMIM ID: #258501) y V (sín-
drome de miocardiopatía dilatada con ataxia (DCMA, por su 
sigla en inglés), DNAJC19 OMIM ID: #610198).3 Además de 
estos síndromes bien definidos, existe un creciente grupo de 
pacientes “sin clasificar” que presentan una marcada excreción 
de 3MGA y que se han englobado en el grupo IV (OMIM ID: 
#25951), es en este subgrupo en el cual las mutaciones del gen 
TMEM70 se encuentran incluidas. El gen TMEM70 codifica para 
la proteína encargada de la estabilidad y el ensamblaje de la 
denominada ATP sintasa, también conocida como complejo V 
de la cadena de fosforilación oxidativa, cuya función final es 

Abstract
The urinary excretion of 3-methylglutaconic acid is the hallmark of a series of clinical entities whose mitochondrial dysfunction is the physiopathological car-
dinal sign. Over the years, in teaching, many nomenclatures have been used to group, in a phenotypic, genetic or biochemical manner, an increasing number 
of patients in whom 3-methylglutaconic acid can be found in urinary organic acid tests. Pediatricians, neurologists, geneticists and specialists in inborn errors 
of metabolism can better characterize the different subgroups that comprise these pathologies when they identify the different phenotypic and biochemical 
patterns. Within these subgroups, the TMEM70 gene variant belongs to a subtype with phenotypic and biochemical characteristics that are constantly being 
discovered. We will contribute the experience of two patients with 3-methylglutaconic aciduria with a TMEM70 gene variant, followed in the Hospital Juan 
P. Garrahan, in order to spread the knowledge of this type of diseases, and therefore enhance its clinical detection in the health community.

Resumen
La excreción urinaria de ácido 3-metilglutacónico es el sello distintivo de un conjunto de entidades en las que la disfunción mitocondrial es el eje cardinal 
fisiopatológico. A lo largo de los años, a modo didáctico, se han utilizado distintas nomenclaturas para agrupar fenotípica, genética o bioquímicamente un 
creciente número de pacientes en los que el ácido 3-metilglutacónico se pone de manifiesto en la corrida de ácidos orgánicos urinarios. Al reconocer dichos 
patrones fenotípicos y bioquímicos, los pediatras, neurólogos, genetistas y especialistas en enfermedades metabólicas pueden caracterizar de manera más 
certera los distintos subgrupos que componen estas enfermedades, entre los cuales las mutaciones en el gen TMEM70 pertenecen a un subtipo de carac-
terísticas fenotípicas y bioquímicas en constante descubrimiento. Es nuestra intención aportar la experiencia de dos pacientes con diagnóstico de aciduria 
3-metilglutacónica con mutación en el gen TMEM70,  seguidos en el Hospital Juan P. Garrahan con el fin de poder difundir el conocimiento de este tipo de 
enfermedades, para, de esta forma, aumentar su sospecha clínica entre la comunidad médica.
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3 de peso para la edad), con diagnóstico prenatal de res-
tricción del crecimiento intrauterino (RCIU), secundario a hi-
pertensión arterial materna. Hija de padres consanguíneos  
(Figura 1). El puntaje de Apgar fue 6/8. Tanto la pesquisa 
neonatal y el fondo de ojo, como también las otoemisiones 
acústicas fueron normales. La niña permaneció ocho semanas 
internada en neonatología por presentar hiperbilirrubinemia 
(tratada con luminoterapia por dos días), dificultad respirato-
ria y sepsis intrahospitalaria sin rescate de germen patógeno. 
Durante esta internación se realiza ecografía abdominal y ce-
rebral, ambas normales.

A los 5 meses de vida presenta una intercurrencia infecciosa 
con shock y deshidratación, por lo que requiere internación 
en unidad de cuidados intensivos (UCI) por 16 días. Al año 
de vida se evalúa su antropometría y su desarrollo neuroma-
durativo, con los siguientes puntajes Z: peso -3.9, talla -3.4 y 
perímetro cefálico -4, con retraso madurativo pronunciado. 
Por este motivo se realiza una valoración multidisciplinaria y 
se determina que la paciente, además de los hallazgos clínicos 
antes mencionados, presenta: acidosis metabólica con anión 
gap aumentado, hiperuricemia (9.7 mg/dl) e hiperlactacide-
mia (11.3 mmol/l); se realiza ecografía abdominal en la que se 
identifican riñones disminuidos de tamaño. El ecocardiograma 
informa: aorta bicúspide, insuficiencia aórtica leve a mode-

la producción de energía en forma de ATP.4-6 La mutación del 
gen TMEM70 es a su vez el defecto más común codificado 
por el ADN nuclear que afecta la ATP sintasa.6 Actualmente, 
y según una nueva clasificación, los pacientes son agrupados 
desde un punto de vista genético3 (Tabla 1). Como se puede 
observar en la Tabla 1, diversas características fenotípicas ha-
cen posible el encuadre de los distintos subtipos, es así que 
la presentación de inicio en la adultez (grupo I), la asociación 
de cardiopatía y neutropenia (grupo II), la atrofia óptica (gru-
po III) y la ataxia cerebelosa no progresiva (grupo V) son ha-
llazgos distintivos que permitirán al equipo médico establecer 
un diagnóstico clínico. En contraste, las anormalidades feno-
típicas y bioquímicas del grupo IV son mucho más variables 
respecto de los otros subgrupos, dificultando de esta mane-
ra su encuadre. Teniendo en cuenta que la descripción más 
grande de casos de mutación en el gen TMEM70 comunicada 
hasta el momento no supera los 48 pacientes,6 consideramos 
importante contribuir con dos casos que, con mutaciones en 
este gen, han demostrado una evolución diferente en algunos 
aspectos clásicamente descritos hasta el momento.

Caso 1 
Se trata de una niña de 9 años, de origen romaní, nacida de 

34 semanas con un peso de 1410 g (por debajo del percentil  

Figura 1. Antecedentes familiares.

56 años

35 años30 años

Accidente
42 años

3 meses
Cardiomiopatía

Tío /  
sobrinaPrimos65 años 67 años

Retraso madurativo
9 años    4 años

RN 
Desconocido

RN 
Desconocido

Tabla 1. Clasificación de los errores congénitos del metabolismo con aciduria 3-metilglutacónica como hallazgo primordial (Inborn errors of metabolism with 
3-methylglutaconic aciduria as discriminative feature: proper classification and nomenclature. Swortmann, Duran M, Anikster Y, et al. [2013]).

Grupo Fisiopatología Nombre de la 
enfermedad

Nomenclatura 
clásica

Hallazgos fenotípicos Gen afectado, proteína, localización 
subcelular, función propuesta

Aciduria 
primaria

Aciduria 
orgánica

Deficiencia de 
3-metilglutaconil-Coa 
hidratasa o defecto 

de AUH

I Leucoencefalopatía de inicio en la 
adultez, demencia y espasticidad 

progresiva

AUH, 3-metilglutaconil-CoA hidrasa, 
matriz mitocondrial, catabolismo de la 

leucina

Acidurias 
secundarias

Defecto de la 
remodelación 
de fosfolípidos

Defecto de TAZ o 
síndrome de Barth

II Ligada al X, cardiomiopatía/miopatía, 
baja talla, neutropenia, disfunción de 

OXPHOS, hipocolesterolemia, fenotipo 
cognitivo, (?) dismorfia moderada

TAZ, Tafazzin, membrana mitocondrial 
interna, remodelación de la cardiolipina

Defecto de SERAC1 o 
síndrome MEDGEL

IV Espasticidad progresiva, distonía, 
sordera, RMN Leigh like, retraso 

psicomotor grave, hipocolesterolemia, 
disfunción de OXPHOS

SERAC1, fracción asociada con la 
membrana mitocondrial, remodelación 
del fosfatidil glicerol, composición de la 

cardiolipina

Trastorno 
asociado con 
la membrana 
mitocondrial

Defecto de OPA3 o 
síndrome de Costeff

III Ataxia/disfunción extrapiramidal, 
atrofia óptica

OPA3, membrana mitocondrial externa, 
protección de la función de la cadena 

respiratoria

Defecto de DNAJC19 
o síndrome DCMA

V Cardiomiopatía dilatada, alteraciones 
del ECG, ataxia cerebelosa no 

progresiva, disgenesia testicular, falla 
de medro, anemia y esteatosis hepática

DNAJC19, membrana mitocondrial 
interna, proteína de importación 

mitocondrial

Defecto de TMEM70 IV Amplia variedad fenotípica, 
cardiomiopatía hipertrófica, déficit 
de ATP sintasa, miopatía, hallazgos 

dismórficos, cataratas, retraso 
psicomotor, acidosis láctica

TMEM70, membrana mitocondrial 
interna, ensamble e inserción 

del complejo V en la membrana 
mitocondrial

Desconocido Aciduria inespecífica IV Variable, la mayoría con enfermedad 
neurológica variable

Desconocida

rada, leve hipertrofia de ventrículo 
izquierdo, sin dilatación de cavidades.

A los 13 meses es derivada al Hos-
pital Juan P. Garrahan para completar 
estudios. Dado que la paciente per-
siste con hiperuricemia (10.2 mg/dl) 
e hiperlactacidemia (59.6 mg/dl) es 
evaluada por el Servicio de Errores 
Congénitos del Metabolismo. La niña 
presenta un fenotipo peculiar similar 
a los ya descritos en este subgrupo, 
con paladar ojival, frente amplia, epi-
canto con telecanto, pelo ralo, men-
tón triangular, pectus excavatum, pie 
bot y hernia inguinal1,5 (Figura 1), co-
mo también un retraso de crecimien-
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En cuanto al tratamiento, entre los 2 y 7 años, ante la sos-
pecha de mitocondriopatía recibió biotina, cinc, coenzima Q 
y vitaminas A, D y C; dicho tratamiento no demostró mejoría 
alguna en su evolución y fue suspendido tras la confirmación 
molecular. Hasta su último control la paciente, de 9 años y 
3 meses, continúa presentando hiperlactacidemia pronuncia-
da (media 44.52 mg/dl; rango 25 mg/dl a 111.5mg/dl). Cabe 
destacar que no ha presentado cuadros de descompensación 
metabólica, como tampoco hiperamoniemia, cuadros amplia-
mente descritos en esta afección.6

Caso 2
Se trata de un niño de 4 años de origen romaní, hermano 

de la paciente del caso 1. Se informa diagnóstico prenatal de 
RCIU. Nace a las 39 semanas, peso de 1200 g (por debajo 
del percentil 3 para la edad) y perímetro cefálico de 26 cm 
(por debajo del percentil 3 para la edad), presenta criptorqui-
dia con ambos testículos en orificio inguinal interno bilateral. 
Puntaje de Apgar 8/9. Pesquisa neonatal normal. Permaneció 
internado dos meses en neonatología para recuperación nutri-
cional, durante la cual presentó hipoglucemia, acidosis meta-
bólica e hiperlactacidemia. Desde ese momento se encuentra 
suplementado con bicarbonato.

Por los antecedentes familiares, a los tres meses de vida 
se solicita análisis de ácidos orgánicos urinarios, que solo 
muestran excreción moderada de ácido láctico, sin detectarse 
3MGA. En la determinación de aminoácidos que encuentran 
niveles de alanina de 412 µmol/l (VN < 345 µmol/l). Presen-
ta hiperlactacidemia persistente (media: 68.6 mg/dl; rango  
36 mg/dl a 105 mg/dl) e hiperuricemia secundaria.

Desde el punto de vista cardiológico, tiene un ecocardiogra-
ma realizado en el período neonatal donde se manifiesta hi-
pertrofia ventricular izquierda con buena función ventricular. 
Dicho estudio se repite a los 11 meses de vida y se agrega es-
tenosis supravalvular aórtica, con aorta bicúspide y dilatación 
de la aorta descendente. En su última evaluación, a los 3 años 
de vida, evolucionó a insuficiencia aórtica leve.

El paciente presenta enfermedad renal crónica en estadio II  
desde los 21 meses de vida, con proteinuria de 0.397 g/l  
(VN < 0.12 g/l), asociada con una ecografía renal que muestra 
discreta disminución de la diferenciación corticomedular. En lo 
concerniente al fondo de ojo se observó disminución del brillo 
macular y dispersión pigmentaria a los 9 meses de vida. 

Respecto del neurodesarrollo, a los tres meses el paciente 
manifestaba un aumento del tono global, ángulo poplíteo de 
90 grados bilateral y reflejo cocleopalpebral negativo. A los  
2 años y 3 meses presentaba temblor fino generalizado, daba 
pasos con apoyo y decía cuatro palabras. Se realiza evalua-
ción formal del desarrollo a los 2 años y 11 meses, en la que 
se informa: Clinical Adaptive Test (CAT) 11.5 meses, cociente 
50 y Clinical Linguistic and Auditory Milestone Scale (CLAMS)  
13 meses, cociente de 56. A los 3 años y 3 meses el paciente 
es capaz de deambular sin apoyo y no controla esfínteres. Pre-
senta, a su vez, hipoacusia moderada con probable compro-
miso neurosensorial; al igual que su hermana, tiene un notorio 
retraso crónico de crecimiento.

El paciente se alimenta con SNG por tener videodeglución 
patológica para líquidos desde los 9 meses, y para sólidos des-
de los 15 meses.

Dada la gran similitud de hallazgos entre el paciente y su 
hermana, a pesar de no haber presentado en los ácidos or-
gánicos urinarios excreción de 3MGA, se decide secuenciar el 
gen TMEM70 y se encuentra la misma mutación homocigota 
c.317-2A>G en el intrón 2 (Figura 3).

Discusión
La 3MGA-uria, tanto primaria como secundaria, agrupa en sí 

misma un creciente y variado grupo de fenotipos clínicos que 
pueden remedar otras entidades genéticas, pero que presentan 
como sello distintivo la excreción de 3MGA en la corrida de áci-
dos orgánicos urinarios, que puede ser intermitente o estar pre-Figura 2. Caso 1; paciente de 9 años. Figura 3. Caso 2; paciente de 4 años.

to grave, caracterizado por puntajes Z de peso -3.53, talla 
-3.21 y perímetro cefálico -3.8.

Como parte de la valoración se solicitan ácidos orgánicos 
urinarios que ponen de manifiesto excreción leve de 3MG 
y moderada de 3MGA. En el análisis de aminoácidos plas-
máticos se observa una elevación de los niveles de alanina:  
68 µmol/dl (valores normales [VN] 14 a 45 µmol/dl) y de glicina 
43 µmol/dl (VN 10 a 34.3 µmol/dl).

Con estos hallazgos se sospecha el diagnóstico de 3MGA-uria 
con fuerte sospecha del subtipo tipo IV con mutación en el gen 
TMEM70, dada la asociación de excreción en orina de 3MG y 
3MGA, hiperlactacidemia, dismorfias, miocardiopatía, retraso 
madurativo y de crecimiento. Dicho diagnóstico se confirma a 
sus 8 años mediante la realización de la secuenciación del gen 
TMEM70, realizada en el Istituto Neurologico Carlo Besta, de 
Milán, Italia, por la Dra. Eleonora Lamantea, en la que se halla 
la mutación homocigota c.317-2A>G en el intrón 2.

Respecto de la función renal, la paciente evoluciona hacia 
enfermedad renal crónica en estadio II, asociada con tubu-
lopatía perdedora de bicarbonato, con necesidad de suple-
mentación. A sus 8 años y 3 meses se realiza una ecografía 
abdominorrenal que informa riñones con aumento de ecoge-
nicidad, sin diferenciación corticomedular. La paciente presen-
ta, a lo largo de su evolución, un claro retraso en la adquisi-
ción de pautas motoras: sostén cefálico a los ocho meses, se 
sienta al año, gatea al año y dos meses y deambula a los dos 
años y dos meses. A los 7 años se realizó evaluación formal 
del desarrollo y se constata nivel cognitivo disminuido según 
lo esperado para la edad, correspondiente a una discapacidad 
intelectual no especificada (escala de inteligencia Stanford-
Binet: puntaje fuera de tabla), y a los 8 años comienza a asistir 
a una escuela de educación especial de manera intermitente.

A los 9 años y tres meses logra deambular sola, dice pala-
bras aisladas, responde a su nombre, no controla esfínteres y 
no logra tomar objetos. Se alimenta con sonda nasogástrica 
(SNG) por presentar trastornos deglutorios y manifestar aver-
sión alimentaria.

En lo concerniente al aspecto oftalmológico, presenta eso-
tropía intermitente, ptosis leve de ojo derecho, con motilidad 
y fondo de ojo normales.
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sente solo en algún momento de la evolución del paciente.1,3 
Es importante destacar que, independientemente del subgrupo 
en el cual se encuadre este tipo de pacientes, la asociación de 
cardiomiopatía, retraso psicomotor, dismorfias faciales, hiper-
lactacidemia, hiperamoniemia y compromiso renal deben ha-
cer sospechar al pediatra clínico una enfermedad metabólica. 
Si bien en primer lugar esta podrá ser englobada como enfer-
medad con compromiso mitocondrial, y como tal, sometida al 
puntaje de Nijmegen;7 entre los estudios a realizar de forma 
obligatoria se encuentra la corrida de ácidos orgánicos urina-
rios. Teniendo en cuenta que la incidencia particular de cada 
una de las distintas afecciones de índole mitocondrial es baja, 
la prevalencia global de algún tipo de mitocondriopatía se en-
cuentra en una relación 1/5000 en la población general,8 razón 
por la cual el conocimiento de la existencia de estas entidades 
es importante a la hora de considerar los diagnósticos diferen-
ciales de síndromes multisistémicos. La presencia de 3MGA en 
la orina será tanto un biomarcador de disfunción mitocondrial, 
como también una clave para el encuadre clínico y posterior 
estudio molecular de este grupo de trastornos. 

Desde la descripción de las mutaciones en el gen TMEM70 
la asociación ha sido establecida con la etnia romaní,4 en la 
cual, por motivos culturales, la consanguineidad tiene una alta 
incidencia, por lo que, según un modelo mendeliano de he-
rencia génica, aumenta la probabilidad de que una enferme-
dad de carácter recesivo se manifieste. Aun así, cabe destacar 
también que se han comunicado casos de pacientes de etnia 
no romaní, por lo que actualmente esta enfermedad se con-
sidera panétnica.5,6,9

La existencia de crisis metabólicas acompañadas de hipera-
moniemia, las cuales pueden generar y agravar el estado neu-
rológico de los pacientes, se encuentran en la bibliografía.6 Se 
ha postulado como causa secundaria de la hiperamoniemia 
una disminución en la síntesis de carbamoilfosfato y de ácido 
arginino succínico, ambos componentes del ciclo de la urea, 
secundarios a la disfunción mitocondrial propia de la enfer-
medad.4 Es interesante resaltar que entre las manifestaciones 
que se pueden describir en la descompensación metabólica, 
distintas de la hiperamoniemia, podemos encontrar un em-
peoramiento de los parámetros bioquímicos (hiperlactacide-
mia, hiperalaninemia, hiponatremia e hiperuricemia) sin un 
aumento significativo de la excreción de 3MGA.6 

En nuestra descripción solo el caso índice manifestó una des-
compensación a los 5 meses de vida, que llevó a la realización 
de los estudios diagnósticos; aun así, la niña no ha presentado 
ningún episodio de hiperamoniemia hasta la actualidad.

El compromiso renal, descrito en hasta un 34% de los pa-
cientes con mutaciones en el gen TMEM70,6 arroja algo de luz 
en la aún desconocida prevalencia del compromiso renal en 
las citopatías mitocondriales.8 Particularmente en el caso de 
las mutaciones del gen TMEM70, la afección renal puede ma-
nifestarse como acidosis tubular, hidronefrosis o insuficiencia 
renal aguda/crónica. No es de sorprender que el compromiso 
renal se manifieste en este tipo de enfermedades, dada la ri-
queza de mitocondrias que presentan ciertas áreas del riñón, 
como el túbulo contorneado proximal.10

Los pacientes presentados han manifestado, a lo largo de su 
evolución, distintos grados de compromiso nefrológico, hasta 
llegar a una enfermedad renal crónica de tipo II sin que me-
dien otros indicadores diferenciales para asociar sus compo-
nentes nefrológicos con peor resultado evolutivo.

En cuanto al tratamiento de este grupo de enfermedades, 
en particular la asociada con la mutación del gen TMEM70, la 
ausencia de una terapia curativa hace que el objetivo de las 
medidas terapéuticas sea el sostén clínico del paciente, asegu-
rando una correcta alimentación para evitar las descompensa-
ciones metabólicas.6

Conclusión
Las 3MGA-urias son enfermedades multisistémicas y englo-

ban un gran número de pacientes que pueden presentarse 
con manifestaciones clínicas heterogéneas, muchas de las 
cuales son frecuentes y conocidas por los pediatras. En la era 
de los estudios genéticos creemos que una evaluación clínica 
completa por parte del pediatra y un análisis riguroso por par-
te del equipo de laboratorio podrá orientar a las familias hacia 
la mejor opción de estudios moleculares, evitando prácticas 
que podrían no ser necesarias (por ejemplo, biopsia muscular) 
para el encuadre del paciente. 

Nuestro objetivo es destacar la posibilidad de diagnosticar 
adecuadamente las enfermedades metabólicas en pacientes 
que se presenten con afección de múltiples órganos asocia-
da con alteraciones bioquímicas y características fenotípicas 
compatibles.

Consideramos fundamental el trabajo interdisciplinario en-
tre las distintas áreas, las más relevantes de las cuales son: ne-
frología, neurología, cardiología, especialistas en metabolismo 
y bioquímicos.

Esperamos que estas descripciones fenotípicas ayuden, en 
el futuro, al diagnóstico de otros casos y que abran un nuevo 
grupo de posibilidades en el diagnóstico diferencial de un no 
menor número de pacientes sin diagnóstico etiológico.
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Respecto al artículo

Es nuestra intención aportar la experiencia de dos pacientes con diagnóstico de aciduria 
3-metilglutacónica con mutación en el gen TMEM70, seguidos en el Hospital Juan P. Garrahan, con el 
fin de poder difundir el conocimiento de este tipo de enfermedades para, de esta forma, aumentar su 

sospecha clínica entre la comunidad médica.

El autor pregunta
La aciduria 3-metilglutacónica es un grupo heterogéneo de enfermedades que incluye distintos 
errores congénitos del metabolismo, bioquímicamente caracterizados por la excreción de ácido 

3-metilglutacónico y ácido 3-metilglutárico.

¿Cuál de las siguientes formas de aciduria 3-metilglutacónica es más probable que se 
relacione con la neutropenia?

Aciduria 3-metilglutacónica primaria.

Síndrome de Barth.

Síndrome de Costeff.

Aciduria 3-metilglutacónica tipo IV.

Síndrome DCMA.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/157864
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TMEM70, aciduria 3-metilglutacónica, ATP sintasa, romaní
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TMEM70, 3-methylglutaconic aciduria, ATP synthase, romani 
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ATP, adenosín trifosfato; DCMA, síndrome de miocardiopatía dilatada con ataxia; RCIU, restricción del 

crecimiento intrauterino; UCI, unidad de cuidados intensivos; SNG, sonda nasogástrica; VN, valores 
normales, CAT, Clinical Adaptive Test; CLAMS, Clinical Linguistic and Auditory Milestone Scale.
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Trastornos depresivos en enfermos cardiovasculares
Depressive disorders in cardiovascular patients

“Muchas veces la afección psiquiátrica precede y es considerada un factor de riesgo 
importante para la aparición de enfermedad cardiovascular, mientras que en otras 

oportunidades se observa que la irrupción de la enfermedad cardíaca en la vida  
de la persona es el factor desencadenante o precipitante para la subsiguiente aparición 

del trastorno mental.”

(especial para SIIC © Derechos reservados)

Entrevista exclusiva a

José Bonet
Médico Psiquiatra, Fundación Favaloro, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Ciudad de Buenos Aires, Argentina (especial para SIIC)
SIIC: ¿Cuál es el nivel de comprensión actual sobre 
la asociación entre la depresión y la enfermedad 
cardiovascular y su tratamiento? ¿Qué cuestiones es 
necesario estudiar sobre el tema?

JB: Los trastornos depresivos tienen una prevalencia 
muy elevada en la población de pacientes con enfer-
medades cardiovasculares (ECV) en general, así como 
en la población de pacientes con otras afecciones clíni-
cas. Muchas veces la afección psiquiátrica precede y es 
considerada un factor de riesgo 
importante para la aparición 
de ECV, mientras que en otras 
oportunidades se observa que 
la irrupción de la enfermedad 
cardíaca en la vida de la perso-
na es el factor desencadenante o 
precipitante para la subsiguiente 
aparición del trastorno mental.1 
El paso del tiempo y los progre-
sos de las actuales neurociencias 
demuestran, cada vez con mayor 
claridad, las vías biológicas que 
median las relaciones observadas 
entre estos dos tipos de afeccio-
nes. Estos progresos epidemio-
lógicos y neurocientíficos en la 
comprensión de esta asociación 

de enfermedades no han venido de la mano de avances 
comparables en cuanto a nuevas opciones terapéuticas.2 
Hablando específicamente de tratamiento psicofarmaco-
lógico y dejando de lado otras intervenciones no farma-
cológicas, como por ejemplo diferentes modalidades de 
psicoterapia, seguimos basándonos en el uso de antide-
presivos, con indicaciones más guiadas por el uso clínico 
que por la evidencia de efectividad e inocuidad.

Aunque hoy día contamos con información importan-
te, surgen interrogantes que no han sido respondidos 
aún, y para los cuales necesitamos la progresión de los ni-
veles de evidencia. A pesar de esto, existen algunos hitos 
de indiscutible relevancia clínica que debemos conocer:  
1) la depresión es considerada un factor de riesgo para 
presentar ECV, tanto en sujetos sanos como en personas 
con ECV ya conocida; 2) en 2008, un comité científico 
asesor sobre depresión y enfermedad coronaria de la 
American Heart Association recomendó el rastreo siste-
mático de depresión en pacientes con ECV establecida; 
3) en marzo de 2014, la misma asociación recomendó 
que la depresión sea considerada como factor de riesgo 
de mala evolución en pacientes con síndromes coronarios 

agudos.1

¿Qué opciones existen 
para el tratamiento 
psicofarmacológico de los 
pacientes con depresión 
y ECV? ¿Cuáles son los 
fármacos considerados de 
primera línea?

Para comenzar a hablar sobre 
tratamientos psicofarmacoló-
gicos de la depresión debemos 
recurrir inevitablemente a algu-
nas de las guías prácticas o guías 
para la atención clínica que sue-
len ser la base para la toma de 
decisiones diariamente con los 
pacientes. La Guía para el Abor-

Entrevistas a expertos
Reportajes a prestigiosos profesionales del mundo entrevistados por los redactores, corresponsales, columnistas o consultores médicos 
de SIIC. Las preguntas y respuestas en inglés u otros idiomas (con excepción del portugués) son traducidas al castellano por el Comité 
de Traductores Biomédicos de SIIC; en estos casos, las dos versiones pueden consultarse completas en la sección Entrevistas del sitio 
siicsalud.

www.dx.doi.org/10.21840/siic/152918

Acceda a este artículo en siicsalud

www.siicsalud.com/dato/ensiic.php/152918

Especialidades médicas relacionadas, producción bibliográfica y 
referencias profesionales del entrevistado.
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daje de la Depresión3 de la Red Canadiense para el Trata-
miento de los Trastornos del Ánimo y de Ansiedad (CAN-
MAT, por su sigla en inglés), cuya última revisión data del 
año 2009, sugiere que, de ser necesario un tratamiento 
psicofarmacológico para un paciente con depresión ma-
yor, los fármacos de primera elección son los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS; como 
por ejemplo fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram 
o escitalopram), ya que, de acuerdo con la información 
revisada, poseen la mejor ecuación beneficio/riesgo o sea 
una efectividad suficientemente buena de la mano de 
una tolerancia aceptable, e incluso mejor, que la de otros 
tipos de antidepresivos, a un costo aceptable y con un 
perfil de efectos adversos nada graves en la mayoría de 
los casos. Una revisión posterior, publicada por el mismo 
organismo en 2012,4 pero basándose específicamente en 
la elección del mejor tratamiento psicofarmacológico para 
la depresión mayor, no ya en la población general sino en 
la subpoblación específica de pacientes con ECV, volvió 
a considerar a los ISRS como el tratamiento de primera 
línea en caso de ser necesario un psicofármaco, agregan-
do a la recomendación la mirtazapina en particular –un 
inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina 
(IRSN)–, debido a que, según la información por ellos re-
visada, han demostrado mejorar los estados de depresión 
sin empeorar el funcionamiento cardíaco. Lo anterior es 
postulado teniendo en cuenta que todavía estamos en un 
terreno de comprensión parcial de la asociación de estas 
afecciones y que aún hay mucho por investigar a nivel 
de eficacia, efectividad y seguridad. Se debe aclarar tam-
bién, que la guía para el tratamiento de la depresión de la 
CANMAT es la única que presenta un apartado específico 
para la comorbilidad depresión/ECV.

¿Cuáles son los factores que deben considerarse a la 
hora de escoger el fármaco a administrar? 

Las guías del Instituto Nacional para la Excelencia del 
Cuidado y la Salud (NICE, por su sigla en inglés), una de-
pendencia del Departamento de Salud del Reino Unido, 
son una importante fuente de revisión exhaustiva de in-
formación científica que provee recomendaciones para 
la práctica clínica en diferentes problemas de salud. La 
última normativa sobre tratamiento de la depresión en 
adultos, publicada en 20095 (próxima actualización en el 
año 2017), basada en el concepto de “cuidado escalona-
do”, recomienda el uso de antidepresivos para cuadros 
moderados a graves o que se prolongan en el tiempo 
sin mejoría, y vuelve a hacer mención a los ISRS como la 
mejor opción de forma genérica, ya que no hay uno en 
particular que haya demostrado ser mejor que otro en 
cuanto a efectividad. De todas maneras, eso no quiere 
decir que sea indistinto elegir uno u otro ya que, a veces, 
se tienen en cuenta algunas particularidades de cada dro-
ga para su elección definitiva. Por ejemplo, la fluoxetina 
suele tener mayor posibilidad de interacciones farmacoló-
gicas con otras drogas, en comparación con el citalopram 
o el escitalopram; pero a su vez, estos dos han mostrado 
tener un mayor potencial de generar prolongación del in-
tervalo QT en el electrocardiograma, que puede no ser 
problemático o grave en pacientes sin antecedentes de 
arritmia cardíaca, pero puede llegar a serlo en individuos 
con dicho antecedente. Otro ejemplo es la paroxetina, 
que suele ser una excelente opción en cuanto a efica-
cia en pacientes con la comorbilidad ansiedad/depresión, 
pero puede llegar a ser problemática en relación con sus 

efectos secundarios de sedación, aumento de peso y dis-
función sexual. Un apartado específico sobre depresión 
en adultos con problemas de salud física crónicos,6 sin 
hacer alusión específicamente a problemas coronarios o 
cardiovasculares, pero incluyéndolos en su análisis, tam-
bién recomienda a los ISRS como de primera elección, de 
ser necesario un tratamiento farmacológico. Menciona 
que no hay un antidepresivo específico que haya demos-
trado ser mejor que otro en alguna afección en particular, 
que no es lo mismo que decir que cualquier antidepresivo 
sirve para cualquier paciente, sino que cualquiera de ese 
grupo es potencialmente útil, pero debemos elegir uno 
en especial teniendo en cuenta las particularidades del 
caso; por ejemplo, se debe evaluar si el antidepresivo no 
dificulta o empeora algún aspecto del cuadro clínico del 
paciente (los ISRS pueden causar hiponatremia en adultos 
mayores con compromiso orgánico, pueden desencade-
nar sangrados patológicos en paciente con enfermedades 
de la coagulación o que están recibiendo anticoagulantes 
o antiinflamatorios no esteroides). También se debe eva-
luar las potenciales interacciones medicamentosas entre 
los fármacos que el paciente recibe y el posible antidepre-
sivo a utilizar en ese caso en particular. En enero de 2015, 
el NICE lanzó una última revisión sobre antidepresivos de 
primera línea para individuos con depresión y trastorno 
de ansiedad generalizada,7 en la que vuelve a recomen-
dar a los ISRS de forma genérica, sin ningún cambio pro-
puesto a lo planteado en las guías correspondientes al 
año 2009.

¿Qué efecto tienen los ISRS sobre la depresión 
y la evolución de los pacientes con enfermedad 
coronaria?

La red independiente Global Cochrane, una de las 
fuentes de revisión de información científica más presti-
giosas y utilizadas en el ámbito de la salud, ha publicado 
hasta el momento una sola revisión sobre intervenciones 
psicológicas y farmacológicas para la depresión en pa-
cientes con enfermedad coronaria, del año 2011.8 En ella 
se concluye que, a pesar de que la información es escasa 
debido a la pequeña cantidad de ensayos de alta calidad 
y a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas e in-
tervenciones aplicadas, las intervenciones farmacológicas 
con ISRS pueden tener un efecto reducido, pero clínica-
mente significativo, sobre el resultado de la depresión en 
pacientes con enfermedad coronaria. Aclara, además, 
que no se observaron efectos beneficiosos de reducción 
de las tasas de mortalidad o de eventos cardíacos.

¿Qué factores deberían tenerse en cuenta para 
favorecer la tolerabilidad del tratamiento?

El inicio del tratamiento suele ser gradual, con la mitad 
de la dosis mínima del fármaco que elijamos por cuatro a 
siete días, indicándose generalmente la toma de la medi-
cación en conjunto con alguna ingesta como el desayu-
no o el almuerzo para disminuir la incidencia de una de 
las molestias más frecuentes de observar: un leve estado 
nauseoso posingesta de la medicación, que, sin ser gra-
ve, puede llegar a ser molesto. La mayoría de los efectos 
secundarios o adversos de estos fármacos suele aparecer 
en las primeras semanas y desaparecer con el correr del 
tiempo, a la par de la aparición del efecto terapéutico que 
se empieza a observar a partir de las dos a tres semanas 
de la administración. Entre las molestias más frecuentes 
del inicio del tratamiento se encuentran las náuseas, las 
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diarreas, las cefaleas, los mareos y, a veces, la sedación. 
Algunos de los efectos adversos que quizás sea necesa-
rio vigilar particularmente en esta población de pacientes 
son los trastornos de la coagulación, las arritmias y el au-
mento de peso (como vimos antes, los riesgos varían con 
las diferentes drogas, así como por los antecedentes y las 
comorbilidades de los pacientes). 

¿Qué duración debería tener el tratamiento 
antidepresivo en pacientes con ECV?

Otro punto importante a la hora de indicar un trata-
miento como los mencionados es su duración. En princi-
pio, es difícil determinar un plazo debido a que no está 
claro, de acuerdo con la información, cuál sería el mejor. 
La mayoría de los estudios de efectividad y seguridad de 
los psicofármacos se extienden durante períodos de tres 
semanas a 6 a 12 meses, pero este dato no es el que qui-
zás deba dirigir nuestra decisión acerca de la duración del 
tratamiento. Cuando hablamos de tiempo de duración 
nos referimos a un tiempo mínimamente adecuado para 
una remisión sintomática, pero que a su vez proteja al 
paciente o disminuya el riesgo de recaídas, que es una 
de las eventualidades más frecuentes. Quizás deberíamos 
regirnos por las reglas generales de las guías terapéuticas 
como las antes mencionadas, que sugieren un mínimo de 
entre 9 y 12 meses para un primer episodio depresivo que 
evoluciona sin complicaciones. Cuantas más complicacio-
nes o mala evolución tenga el paciente, ya sea por cues-
tiones psiquiátricas o físicas, más se debería prolongar el 
tratamiento. Es por eso que la determinación específica 
de la duración de la terapia en cada caso en particular 
es una decisión que depende de estas sugerencias, pero 
también depende del contexto clínico y mental del pa-
ciente y de las capacidades de autocontrol y autocuidado, 

así como del contexto socioambiental circundante que, en 
su conjunto, van a determinar la mayor propensión o no 
a la recaída.

¿Qué alternativas existen más allá de los ISRS 
para el tratamiento de los pacientes con ECV y 
depresión?

Más allá de la recomendación de los ISRS como primera 
elección, existen muchas otras drogas que también han 
demostrado alguna efectividad y cierta seguridad en los 
ensayos clínicos, que las harían quizás elegibles en algu-
nas circunstancias.2 Podríamos mencionar a los antide-
presivos tricíclicos (imipramina, clomipramina, amitripti-
lina, nortriptilina), los IRSN (duloxetina y venlafaxina) y la 
mirtazapina. Por otro lado, en algunas revisiones se las 
clasifica como “no elegibles” o directamente contraindi-
cadas.9 En general, son fármacos que, por sus mecanis-
mos de acción y por sus características de metabolización, 
suelen ser bastante eficaces, pero de una peor tolerabili-
dad por sus posibles efectos secundarios y adversos (me-
canismos de acción más complejos que abren la puerta 
a más efectos adversos, interacciones farmacológicas y 
complicaciones de los cuadros clínicos). Si bien podrían 
ser una opción en algunas circunstancias, serían de se-
gunda o tercera elección, es decir, en casos más graves y 
quizás complejos que requieran la intervención multidis-
ciplinaria del especialista en salud mental, así como un 
estricto control médico ya que aumentan las posibilida-
des de efectos adversos como arritmias, incremento de 
la presión arterial, sedación, aumento de peso y efectos 
anticolinérgicos. Algunas revisiones recomiendan evitar 
las drogas noradrenérgicas como el bupropión, ya que se 
plantea la hipótesis de que podría activar el sistema sim-
pático y generar complicaciones cardiovasculares.10 

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2018
www.siicsalud.com
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Respecto al entrevistado

José Bonet. Médico Psiquiatra de la Fundación Favaloro, Co Director 
de la Maestría de Psiconeuroinmunoendocrinología de la Universidad 
Favaloro; Profesor de Salud Mental en la Facultad de Medicina, y de 
Psiconeuroinmunoendocrinología en la Facultad de Psicología, ambas 
de la Universidad Favaloro. Presidente de la Sociedad Argentina de 
Psicoinmunoneuroendocrinología (SAPINE).

Respecto al artículo

Los trastornos depresivos tienen una prevalencia muy elevada en la población de pacientes con enfermedades 
cardiovasculares (ECV) en general, así como en la población de pacientes con otras afecciones clínicas.

El entrevistado pregunta
La depresión es una comorbilidad presente en muchos pacientes con enfermedad cardiovascular,  

ya sea como factor de riesgo o como consecuencia.

¿Cuál de las siguientes clases de fármacos constituye la primera elección terapéutica  
en esta población?

Los inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina.

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina.

Los antidepresivos tricíclicos.

Los inhibidores de la monoaminooxidasa B.

No hay una recomendación específica.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/152918

Lista de abreviaturas y siglas
ECV, enfermedades cardiovasculares; CANMAT, Red Canadiense para el Tratamiento de los Trastornos  

del Ánimo y de Ansiedad; ISRS, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; IRSN, inhibidores  
de la recaptación de serotonina y noradrenalina; NICE, Instituto Nacional para la Excelencia  

del Cuidado y la Salud.

Palabras clave
depresión, enfermedad cardiovascular, factor desencadenante

Key words
depression, cardiovascular disease, trigger factor

Trastornos depresivos en enfermos cardiovasculares

Orientación
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bibliográficas recientes de trabajos en que intervinieron los autores, domicilios de correspondencia, teléfonos, correos electrónicos, direc-
ciones web de las revista en que editaron los artículos de las crónicas, sus citas en Medline y SIIC Data Bases, palabras clave y otros datos.

Crónicas de autores
www.siicsalud.com/tit/crosiicdistribuidora.php
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Biomédica SIIC en 2012.
Indizada en Imbiomed y SIIC Data Bases.
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Monterrey, México (especial para SIIC)
Los eventos cerebrovasculares son causa de discapa-
cidad a nivel mundial. En 1996 se estableció un lapso 
de tres horas o menos para ofrecer el beneficio de 
la trombólisis, una meta difícil de alcanzar. Este es el 
único procedimiento que ha marcado cambio en el 
pronóstico del paciente. El código Ictus es un progra-
ma que ha sido adoptado por varios países en todo 
el mundo, se trata de una herramienta organizada 
que coordina las estructuras prehospitalarias y hos-
pitalarias con el objetivo de identificar los potenciales 
candidatos para tratamiento trombolítico y acortar 
el tiempo de traslado y diagnóstico prehospitalario 
y hospitalario. La activación de servicios médicos de 
emergencia (EMS) y transporte por ese tipo de ser-
vicios está asociada con una admisión temprana y un 
aumento de oportunidades de mejor evolución. Hay 
pocos estudios que analicen este tiempo de transpor-
te. En nuestro país el código Ictus tiene pocos años de 
haber sido instalado, abarca la participación de todo 
el sector salud en un afán por estar a la altura de los 
países europeos y americanos.
El objetivo del estudio fue evaluar el tiempo entre el 
inicio de los síntomas y la llegada al servicio de urgen-
cias de un hospital como factor pronóstico en pacien-
tes con un evento cerebrovascular atendido por un 
servicio de emergencias médicas prehospitalarias del 
área metropolitana de Monterrey.
El nuestro es un servicio de atención prehospitalaria 
y evaluamos el pronóstico funcional final de los pa-
cientes que atendimos. Nuestro estudio se extendió 
durante un año, y fueron incorporados 21 pacientes.
Se evaluó la asociación del tiempo entre el inicio de 
la sintomatología y la llegada al servicio de urgencias 
del hospital de referencia, con la supervivencia y la 

Código Ictus. Evaluación médica por un servicio 
de atención prehospitalaria

Juana Esthela Hernández Saucedo
Emergencias Médicas, Monterrey, México

aparición de daño neurológico midiendo la razón de 
momios con su intervalo de confianza del 95%. Los 
resultados se analizaron con las pruebas exacta de 
Fisher y de la U de Mann-Whitney. Se utilizó el pa-
quete estadístico SPSS 17.
Se incluyeron pacientes que presentaban lateralización 
neurológica en el momento del diagnóstico (debilidad 
o parálisis repentina, dificultad para hablar, pérdida de 
visión, dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o 
coordinación), con una edad de entre 18 y 80 años.
Se excluyeron los individuos que presentaban más 
de ocho horas de evolución de los síntomas, los pa-
cientes dependientes (incapaces de caminar, asear-
se o vestirse), con enfermedad terminal, los sujetos 
asintomáticos a la llegada de la ambulancia, con 
convulsiones al inicio del ictus, los que presentaran 
cualquier síntoma o signo que nos hiciera pensar en 
hemorragia, quienes tuvieran antecedentes médicos 
de hemorragia digestiva en los últimos tres meses, 
hepatopatía grave, antecedentes de ictus en los úl-
timos tres meses, hemorragia intracraneal o cirugía 
mayor en los últimos tres meses.
Los participantes se dividieron en dos grupos, el pri-
mero, formado por nueve individuos, estaba integra-
do por personas con un déficit neurológico grave, y 
en el segundo grupo se incluyeron 12 pacientes que 
quedaron con un déficit neurológico mínimo. La edad 
y el sexo no fueron estadísticamente significativos y el 
tiempo de respuesta fue similar en ambos grupos, se 
sometieron a tratamiento trombolítico cinco pacien-
tes (23.8%), dos del grupo 1 y tres del grupo 2. Nues-
tro estudio no demostró mejoría del pronóstico con el 
procedimiento de trombólisis, aunque el porcentaje 
de los pacientes a los que se les ofreció el beneficio es 
equivalente a lo informado en la literatura mundial. 
El porcentaje de trombólisis del código Ictus activado 
varía en las diferentes series entre 12.9% y 26%. De 
las variables analizadas como factores de riesgo se 
incluyó la aparición inicial de crisis convulsivas, ya que 
estas se presentan con un daño neurológico mayor, 
el antecedente de dislipidemia o insuficiencia renal 
crónica y antecedentes de toxicomanías como taba-
quismo y alcoholismo como factores de riesgo, con 
un valor de p menor de 0.05. Ninguna de las variables 
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Ciudad de Buenos Aires, Argentina (especial para SIIC)
El conocimiento de la prevalencia de osteoporosis en 
una población específica es crucial para la elabora-
ción de políticas de salud pública, sin considerar los 
costos económicos implícitos que tienen las fractu-
ras por fragilidad ósea. En los últimos años han sido 
publicados numerosos estudios sobre prevalencia de 
osteoporosis, realizados en diferentes países, lo cual 
involucra diferentes razas y grupos étnicos. La nece-
sidad de una revisión periódica sobre la prevalencia 
de osteoporosis se fundamenta en el origen multi-
factorial; algunos de los factores pueden sufrir mo-
dificaciones a través del tiempo, condicionado por la 
globalización cada vez más creciente.
Actualmente existe discrepancia en la elección del 
área esquelética necesaria a medir para determinar 
la prevalencia de osteoporosis. La International So-
ciety for Clinical Densitometry (ISCD) sugiere evaluar 
la densidad mineral ósea (DMO) de columna lumbar 
(CL) y fémur total (FT), mientras que la International 
Osteoporosis Foundation (IOF) sugiere medir solo el 
cuello femoral (CF).
El análisis de 12 estudios de prevalencia de osteo-
porosis en mujeres mayores de 50 años publicados 
entre 2000 y 2016, correspondientes a muestras po-
blacionales pertenecientes a diferentes continentes 
(Asia [n = 8], América [n = 2], Europa [n = 1] y Ocea-
nía [n = 1]), mostró un subdiagnóstico de la preva-

Discrepancias según el área esquelética 
evaluada para establecer la prevalencia 

de osteoporosis
Silvina Mastaglia

Instituto de Inmunología, Genética y Metabolismo, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

lencia de osteoporosis del 52% hasta los 80 años si 
solo se hubiera evaluado la DMO de CF. Cuando se 
analizó por décadas, la subestimación fue disminu-
yendo: del 75% en la sexta década de la vida, 58% 
en la séptima y 22% en la octava década.
Estos resultados son coincidentes con los de Mauta-
len y colaboradores, quienes evaluaron la prevalen-
cia de osteoporosis en mujeres mayores de 50 años 
que vivían en la Ciudad de Buenos Aires y alrededo-
res, las cuales, por medio de un anuncio periodísti-
co, fueron invitadas a realizar un examen de DMO. 
Se evaluaron los estudios correspondientes a 5448 
mujeres, realizados durante el período comprendi-
do entre noviembre de 2012 y julio de 2014. Los 
autores observaron un subdiagnóstico de la preva-
lencia de osteoporosis del 53% si esta hubiera sido 
estimada solo por la DMO de CF. Wright y colegas 
comunicaron resultados similares en un análisis co-
rrespondiente a la población de los Estados Unidos, 
alcanzando un 54% el subdiagnóstico de osteoporo-
sis basado solo en la DMO de CF.
Estos resultados pueden ser explicados por el hecho 
de que en los primeros años de la menopausia se ob-
serva un incremento del remodelamiento óseo debi-
do a una disminución en los niveles séricos de estró-
genos. Se estima que en los primeros cincos años de 
la menopausia se produciría una pérdida promedio 
de masa ósea del 3% anual, principalmente en las 
áreas de hueso trabecular, y del 0.5% anual en otros 
sitios esqueléticos. Durante la menopausia tempra-
na (50 a 65 años) la tasa de pérdida ósea es mayor 
en el hueso trabecular de los cuerpos vertebrales, en 
comparación con el hueso trabecular de otros sitios 
esqueléticos y del hueso cortical, estimándose una 
tasa de pérdida aproximada de 1.0% a 1.4%/anual, 
lo cual representaría, a 15 años de inicio de la me-
nopausia, una pérdida de masa ósea aproximada del 
21%. Este es el fundamento por el cual debería in-
cluirse la evaluación de la DMO de CL para estimar la 

analizadas influyó en el pronóstico de ambos grupos.
El estado neurológico que presentó el paciente al 
inicio del evento sí repercutió en el pronóstico y la 
mortalidad (p = 0.018). La población de este trabajo 
es pequeña por lo que no se pudo demostrar mejoría 
del pronóstico a nivel estadístico, pero este es de los 
pocos trabajos que evalúan el código Ictus en México, 

y abre las puertas a futuros ensayos con una pobla-
ción mayor en la sociedad latinoamericana.
Nuestro estudio no fue concluyente desde el punto 
de vista estadístico por el tamaño de la muestra, sin 
embargo, el valor que tiene es que es de los pocos 
estudios a nivel mundial que evalúan la respuesta 
prehospitalaria de este evento vascular.

MI
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Talca, Chile (especial para SIIC)
Las enfermedades cardiovasculares son consideradas 
como la principal causa de muerte en el mundo. Una 
de las principales causas asociada con estas enferme-
dades es la activación plaquetaria. Las plaquetas son 
componentes de la sangre anucleadas, de aproxima-
damente 2 micras de diámetro, que derivan de mega-
cariocitos producidos en la médula ósea.
Existe aproximadamente un billón de plaquetas circu-
lantes en sangre de un ser humano adulto y debido 
a que la vida útil de las plaquetas es de 8 a 10 días,  
100 mil millones de nuevas plaquetas deben ser pro-
ducidas todos los días en la médula ósea para obte-
ner recuentos de 150 a 400 x 109 plaquetas/l sangre.
Su función principal es detectar daño en el endotelio 

Enfermedades cardiovasculares  
y micropartículas derivadas de plaquetas

Marcelo Alejandro Alarcón Lozano
Universidad de Talca, Talca, Chile

y acumularse en el sitio de la lesión del vaso, en el 
que inician la coagulación sanguínea para bloquear 
la pérdida de sangre. En los últimos años se ha hecho 
cada vez más evidente que las plaquetas desempe-
ñan un papel importante en la inflamación, la angio-
génesis y la progresión del tumor.
Según algunos investigadores, la activación plaque-
taria es un proceso modulado dinámicamente por 
diversas señales expuestas y, por medio de distintos 
mecanismos, las plaquetas pueden generar respuesta 
a esos estímulos.
Abrams y cols. definieron las micropartículas como ve-
sículas pequeñas derivadas de membranas o micropar-
tículas generadas durante la activación de plaquetas 
in vitro por trombina y colágeno, de un tamaño que 
comprende 0.1 μm a 1.0 μm de diámetro, originarias 
de células endoteliales, plaquetas, leucocitos y eritro-
citos. Están rodeadas por una bicapa de fosfolípidos 
que se compone principalmente de fosfatidilcolina, 
esfingomielina y fosfatidiletanolamina. En contraste 
con las células, las micropartículas pueden exponer 
fosfolípidos de carga negativa hacia su superficie.
La formación de las micropartículas comienza cuan-
do los niveles intracelulares de calcio aumentan y se 
produce la activación celular, induciendo la pérdida 
de la asimetría de fosfolípidos entre la capa interna 
y la externa, además de la activación de la calpaína 
y la gelsolina, que conducen a la disociación de la 
membrana, el reordenamiento del citoesqueleto por 
la Rho quinasa estimulada por la caspasa de tipo 2 o 

prevalencia de osteoporosis. A medida que aumenta 
la edad, el subdiagnóstico de la prevalencia de os-
teoporosis, cuando es estimada solo por la DMO de 
CF, disminuye. Esto se explica a partir de las calcifica-
ciones de partes blandas y cambios anatómicos ob-
servados en CL asociados con la edad (calcificación 
de la aorta, artrosis, osteofitos, etcétera), hallazgos 
que presentan una prevalencia del 61% en las imá-
genes radiológicas de CL correspondientes a mujeres 
mayores de 60 años, razón por la cual la evaluación 
de la DMO de CL pierde sensibilidad y especificidad 
como área esquelética para estimar la prevalencia de 
osteoporosis.
Finalmente, y tal vez el punto más importante, es si 
la medición de la DMO de una sola o de varias áreas 
esqueléticas mejora la estimación de la tasa de fractu-

ras. Leslie y colaboradores analizaron los estudios de 
DMO correspondientes a 16 505 mujeres mayores de 
50 años que vivían en la provincia de Manitoba, Cana-
dá, por un período de seguimiento de 3.2 ± 1.5 años. 
Los autores comunicaron que la combinación de la 
medición de DMO de CL y CF mejoró significativa-
mente la predicción de fracturas vertebrales, en com-
paración con la evaluación única de CF en mujeres de 
50 a 65 años (p < 0.001).
Por lo tanto, la revisión de 12 estudios de prevalen-
cia de osteoporosis en mujeres mayores de 50 años 
puso de manifiesto que esta debería ser estimada 
mediante la evaluación de la DMO de CL y CF. Si 
esta fuera estimada solo con la DMO de CF habría un 
subdiagnóstico de aproximadamente el 50%, espe-
cialmente en la sexta y la séptima décadas de la vida.
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producto del reordenamiento inducido por las calpaí-
na o transglutaminasa 2, luego la escisión de los fila-
mentos de actina, que producen las micropartículas, 
donde las derivadas de plaquetas son las más abun-
dantes y representan aproximadamente un 70% a 
90%.
Existe una asociación entre los niveles elevados de 
las micropartículas derivadas de plaquetas y diversas 
afecciones, como el síndrome de ovarios poliquísti-
cos, el síndrome antifosfolipídico, el melanoma, el 
dengue hemorrágico, las enfermedades en el emba-
razo y las afecciones cardiovasculares, en estas últi-
mas con mayor frecuencia.
Algunos investigadores indican que el aumento de 
micropartículas en la sangre humana, más concre-
tamente las micropartículas derivadas de plaquetas, 
mejoran la adherencia de plaquetas y la formación 
de trombos en la pared del vaso, con lesión vascular.
Los niveles de las micropartículas derivadas de pla-
quetas se encuentran aumentados en pacientes con 
lesiones coronarias intermedias, lo que indica activa-
ción de plaquetas, disfunción endotelial e inflamación, 
que contribuyen para la aparición de enfermedades 
coronarias, lo que se correlaciona positivamente con 
niveles de tromboxano B2 (TXB2), factor activador de 
plaquetas (PAF), endotelina 1 (ET-1) y porcentaje de 
neutrófilos.
Existen micropartículas derivadas de plaquetas aisla-
das que son capaces de provocar generación de óxi-
do nítrico sintasa inducible (iNOS) y ciclooxigenasa 2 
(COX-2) para activar la vía NF-κB, lo que indica sus 
capacidades proinflamatorias.
Dependiendo del origen celular y la estimulación uti-
lizada para su generación, las micropartículas van a 
producir diversos efectos en la función de las células 
endoteliales. Las micropartículas derivadas de mo-
nocitos pueden aumentar la producción de especies 
reactivas del oxígeno (ROS) y la trombogenicidad, al 
igual que las micropartículas derivadas de células en-
doteliales y de linfocitos T apoptóticos, al contrario 

de las micropartículas derivadas de linfocitos T esti-
mulados. Las micropartículas derivadas de plaquetas 
provocan la proliferación de células endoteliales, su 
migración y angiogénesis, además de aumentar la 
generación de COX-2.
Las micropartículas derivadas de plaquetas promue-
ven la proliferación de células endoteliales. Este 
efecto fue mediado por una acción concertada del 
factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), 
el factor de crecimiento fibroblástico 2 (FGF-2) y un 
componente lipídico de las micropartículas derivadas 
de plaquetas, el más probable de los cuales es la es-
fingosina 1-fosfato. Este componente lipídico parece 
mediar también los efectos antiapoptóticos y quimio-
tácticos de las micropartículas derivadas de plaquetas 
en las células endoteliales, así como la angiogénesis. 
Además, existe influencia de las micropartículas deri-
vadas de plaquetas en la actividad angiogénica de las 
células progenitoras endoteliales (EPC).
Varias enzimas proinflamatorias, así como sus meta-
bolitos, están regulados por la acción directa de las 
micropartículas derivadas de plaquetas. Los prime-
ros estudios sobre los efectos en células endoteliales 
mostraron que el ácido araquidónico transportado 
por micropartículas conduce a un aumento de la ex-
presión de la COX-2 y la molécula de adhesión in-
tercelular-1 (ICAM-1). Además, las micropartículas 
derivadas de plaquetas pueden facilitar interacciones 
entre leucocitos y endotelio; pueden participar en la 
liberación de varias citoquinas desde las células endo-
teliales, entre ellas: interleuquinas 1, 6 y 8.
Las micropartículas derivadas de plaquetas de tama-
ño pequeño (≤ 200 nm), generadas en conjunto por 
plaquetas y monocitos, modulan la trombogénesis 
vía P-selectina.
En resumen, queda demostrado que las micropartícu-
las derivadas de plaquetas tienen un gran potencial 
patológico; por ello, recientemente se llevó a cabo un 
nuevo trabajo relacionado con las infecciones.
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Belgrado, Serbia (especial para SIIC)
Bearing in mind that every third child worldwide is over-
weight and every sixth child is obese, it is obvious why 
childhood obesity has become an important topic in the 
pediatric dental office. Inappropriate dietary habits and 
lifestyle changes have contributed to the increased preva-
lence of both obesity and oral diseases during the past 
few decades. Likewise, both of these conditions are con-
sidered alarming public health problems because their im-
pact involves consequent general and oral health risks in 
childhood which further extend through adulthood. For 
example, the occurrence of early childhood caries or obe-
sity is an important prognostic factor of dental caries inci-
dence in permanent dentition or of obesity in adulthood.
Although the relationship between childhood obesity and 
dental caries is widely discussed in the literature, there is 
no consensus among professionals regarding this issue. 
Prolonged, frequent and between-meal consumption of 
snacks and drinks containing refined fermentable carbo-
hydrates increases the intake of calories and increases 
body weight. Accordingly, it is considered a high risk be-
havior which increases the risk of caries occurrence. Some 
evidence suggests a significant link between body mass 
index and caries frequency since they share similar etiol-
ogy. On the other hand, others reported high prevalence 
of caries in children with lower body mass index (BMI) 
or absence of correlation between BMI and occurrence 
of caries. Even negative association between obesity and 
dental caries has been reported. Considering all these 
contradictory results it may be concluded that obesity 
alone is not a good predictor of dental caries since it has 
been observed that obese patients who have good oral 
hygiene regime might not be affected. Also, when dis-
cussing the association between obesity and dental caries 
it is important to use statistical adjustment for confound-
ers that are also related to caries development (social fac-
tors, behavioral factors, oral hygiene regime and dietary 

Obesidad infantil: importancia para  
los odontólogos pediatras

Childhood obesity: implications  
for pediatric dentists

Rade Vukovic
Institute of Mother and Child Healthcare of Serbia Dr. Vukan Cupic,  

Belgrado, Serbia

Si se tiene en cuenta que uno de cada 3 niños de todo el 
mundo tiene sobrepeso y que uno de cada 6 es obeso, 
se comprende por qué la obesidad infantil representa 
un punto de especial atención en los consultorios de 
odontología pediátrica. Los hábitos dietarios inapropia-
dos y los cambios en el estilo de vida contribuyeron en 
la prevalencia aumentada de obesidad y de enfermedad 
bucal en las últimas décadas. Además, ambas condicio-
nes se consideran problemas sustanciales en salud pú-
blica, porque los factores de riesgo para la salud general 
y oral en la niñez suelen persistir en la edad adulta. Por 
ejemplo, la presencia de caries u obesidad en la niñez 
representa un factor predictivo importante de aparición 
de caries en la dentadura permanente y de obesidad en 
la edad adulta. 
Si bien la relación entre la obesidad infantil y las caries 
dentales ha sido muy discutida en la bibliografía, no 
existe consenso entre los profesionales en este sentido. 
La ingesta prolongada, frecuente y entre las comidas de 
tentempiés y bebidas con carbohidratos refinados fer-
mentables aumenta el consumo de calorías y el peso 
corporal. Asimismo, este hábito se considera un com-
portamiento riesgoso, en relación con la aparición de 
caries. Algunos estudios sugieren una fuerte vinculación 
entre el índice de masa corporal (IMC) y la frecuencia 
de caries, ya que ambos trastornos comparten la misma 
etiología. En cambio, otros grupos refirieron una pre-
valencia elevada de caries en los niños con IMC bajo y 
otros no observaron correlaciones entre el IMC y la apa-
rición de caries. Incluso se ha señalado una asociación 
negativa entre la obesidad y las caries dentales. En fun-
ción de los resultados contradictorios, se puede concluir 
que la obesidad, per se, no es un buen factor predictivo 
de caries dentales y, de hecho, se ha observado que los 
pacientes obesos con buenos hábitos de higiene den-
tal no se ven afectados. Asimismo, cuando se analiza la 
asociación entre la obesidad y las caries dentales es im-
portante efectuar el ajuste estadístico según los factores 
de confusión, relacionados también con la aparición de 
caries (factores sociales, factores conductuales, higiene 
bucal y hábitos dietarios, como consumo de dulces, ten-
tempiés y gaseosas). 
Se considera que el tejido adiposo es un órgano en-
docrino que libera citoquinas y adipoquinas inflamato-
rias. Estos mediadores pueden causar diversos cuadros, 
como inflamación sistémica crónica, un estado que 
podría representar una conexión entre la obesidad y la 
enfermedad periodontal. Debido a que la enfermedad 
periodontal es infrecuente en los niños, los estudios al 
respecto son escasos. Incluso así, tanto los odontólogos 
pediatras como los pediatras deberían tener presente la 
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habits such as consumption of sweets, snacks, and soft 
drinks).
Adipose tissue is regarded as an endocrine organ which 
secretes inflammatory cytokines and adipokines. Accord-
ingly, these mediators may be the cause of conditions 
such as chronic systemic inflammation, which could pres-
ent a link between obesity and periodontal disease. Since 
periodontal disease is uncommon in children, studies re-
garding this matter are scarce. However, both pediatric 
dentists and pediatricians should be aware of the pos-
sibility that obese children might be prone to periodontal 
disease.
Hyperinsulinemia and lower levels of growth hormone 
cause alterations in craniofacial growth, development 
and morphology in obese children compared to children 
of the same age with normal BMI. Therefore, increased 
craniofacial growth is observed, especially in the area of 
the mandibluar condyles and alveolar processes. Hence, 
obesity is linked with bimaxillary prognathism and larger 
facial dimensions. These morphological differentiations 
should be considered during the process of orthodontic 
diagnosis or treatment planning because they might urge 
earlier initiation of the treatment.
Pediatric obesity also requires special considerations for 
those patients with dental fear and anxiety who need 
dental treatment under sedation. Since doses of sedatives 
are weight dependent, there is high risk of inadequate 
sedation –over-sedation when total body weight is used 
in calculation, or under-sedation when lean body mass is 
used. Also, inhalation sedation procedure might be com-
promised due to respiratory complications of childhood 
obesity such as fat-induced restrictive lung disease and 
obstructive sleep apnea. Emotional and psychological ad-
verse outcomes of childhood obesity such as progressive 
withdrawal, depression and feelings of rejection may also 
influence the relationship and cooperation with pediatric 
dentist.
Childhood obesity widely impacts various aspects of both 
general and oral health. Pediatric dentists should be aware 
of the current pandemic of childhood obesity, and their 
participation in screening, prevention and early treatment 
is of high importance. Since diet consulting due to caries 
risk assessment is an unconditional part of dental exami-
nation, dental teams should be encouraged to measure 
height and weight and to calculate BMI. Also it is rec-
ommended that BMI of overweight children should be 
monitored and recorded on a dental chart during usual 
pediatric dental follow-ups. If unhealthy lifestyle, dietary 
habits and increasing body weight are observed in pediat-
ric dental office, parents should be properly educated by 
the dentist and these patients should be referred to the 
pediatrician and nutritionist. Close collaboration of pedi-
atric dentists, pediatricians and nutritionists is necessary 
in order to create a successful multidisciplinary team who 
will be able to provide the best possible health care for 
overweight and obese children and adolescents.

posibilidad de que los niños obesos pueden ser más sus-
ceptibles a presentar enfermedad periodontal. 
La hiperinsulinemia y los niveles bajos de hormona de 
crecimiento motivan alteraciones en el crecimiento, el 
desarrollo y la morfología craneofacial en los niños con 
obesidad, en comparación con los niños de la misma 
edad con IMC normal. Por lo tanto, se observa creci-
miento craneofacial aumentado, especialmente en el 
área de los cóndilos mandibulares y los procesos alveo-
lares. En este contexto, la obesidad se asocia con prog-
natismo bimaxilar y dimensiones faciales amplias. Estas 
diferencias morfológicas deberían ser tenidas en cuenta 
durante el proceso diagnóstico en ortodoncia y en la 
planificación del tratamiento, porque pueden indicar la 
necesidad de intervenciones terapéuticas precoces. 
La obesidad en los niños también merece atención es-
pecial para los pacientes que temen al dentista o con 
ansiedad y que, por ende, requieren tratamiento odon-
tológico con sedación. Debido a que la dosis de los 
sedantes depende del peso, el riesgo de una sedación 
inadecuada es elevado –sedación excesiva cuando se 
utiliza el peso corporal total para el cálculo de la dosis, 
o sedación insuficiente cuando se aplica la masa magra. 
Asimismo, la sedación por inhalación puede comprome-
terse en los niños con obesidad, como consecuencia de 
complicaciones respiratorias, como la enfermedad pul-
monar restrictiva inducida por el exceso de grasa y la 
apnea obstructiva del sueño. La evolución adversa, emo-
cional y psicológica, en los niños con obesidad, como el 
aislamiento progresivo, la depresión y la percepción de 
rechazo pueden influir en la relación y la cooperación 
con el odontólogo pediatra. 
La obesidad infantil afecta considerablemente varios 
aspectos de la salud general y oral. Los odontólogos 
pediatras deben estar alertas a la pandemia actual de 
obesidad en los niños; su participación en el rastreo, la 
prevención y el tratamiento precoz es de importancia 
decisiva. Debido a que la consulta acerca de los patro-
nes dietarios en la valoración del riesgo de caries es una 
parte fundamental del examen dental, los equipos de 
odontología deberían ser alentados para que valoren el 
peso y la talla, para calcular el IMC. 
También se recomienda que en los niños con sobrepe-
so se controle el IMC y se registre la información en la 
historia clínica de odontología, en el contexto de los 
controles odontológicos de rutina en los niños. Cuando 
se comprueban hábitos de vida y dietarios no saluda-
bles o aumento del peso corporal en el consultorio de 
odontología, los padres deben ser correctamente aseso-
rados por los odontólogos, y los enfermos deberían ser 
derivados a pediatras y nutricionistas. Es necesaria una 
estrecha colaboración entre los odontólogos pediatras, 
los pediatras y los nutricionistas para que se genere un 
equipo multidisciplinario que podrá abordar, de manera 
óptima, el cuidado de la salud en los niños y adolescen-
tes con sobrepeso u obesidad. 

▶

Conexiones temáticas
Los informes de Salud(i)Ciencia se conectan de manera estricta (     ) o amplia (    ) con diversas especialidades. ▶
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Milán, Italia (especial para SIIC)
We conducted a comprehensive literature search to ex-
plore the putative exercise-mechanisms that may break 
the bond between sugar over-consumption and affective 
disorders. There is a direct link, in fact, between a variety 
of addictions and mood states for which exercise could 
be relieving. Particularly, we hypothesized that exercise 
is the missing puzzle-card in diverting one’s addictive be-
haviour: by increasing the dopaminergic function and the 
hippocampus volume via BDNF levels, i.e. by stimulating 
neuroplasticity, exercise may deflect sugar addiction from 
its legitimate reward pathways.
Differently from other drugs of abuse –such as heroin, 
cocaine or alcohol–sugar cannot be considered as a true 
addictive substance. However, because of its hedonistic 
and homeostatic components, sweet food may influence 
brain’s reward pathways, therefore mimicking a typical 
addiction-like phenotype. In several conditions, including 
drug addictions, aggressive behaviours, sexual arousal, 
food overconsumption, etc., a powerful neurotransmitter 
in the brain –dopamine– is activated and it is responsible 
for feelings of well-being. This occurs even during prolon-
ged, sustained endurance exercise. In other words, when 
we feel tremendously happy, satisfied, a kind-of-high, 
then dopamine is likewise stimulated. Sadly, in diverse 
scenarios of addictions and substance-dependence, over-
modulation of dopamine might disrupt brain reward cir-
cuits resulting in a vicious circle: a never-satisfying seeking 
of being satisfied. It is never enough.
Physical exercise has been prescribed as a viable thera-
peutic approach in a multitude of affective- and psy-
chological stress-related disorders. In fact, exercise was 
shown to be a naturally reinforcing and rewarding activi-
ty. Beyond its anti-inflammatory effects, offering protec-
tion against all-cause mortality, exercise was demonstra-
ted to favourably modulate mood states, gaining health 
benefits in clinical and community individuals. Both 
anaerobic (weight lifting) and aerobic exercise (running) 
are capable to ameliorate profiles of mood states. After 
having exercised, one might feel a sense of revitalization, 

El ejercicio estimula la actividad del cerebro  
y desvía la atención por el azúcar

Exercise talks with the brain and distracts  
it from sugar

Roberto Codella
Universita degli Studi di Milano, Milán, Italia

Realizamos una búsqueda bibliográfica de los artículos 
que analizaron los posibles mecanismos por los cuales 
la actividad física puede interrumpir la conexión entre el 
consumo excesivo de azúcar y los trastornos afectivos. 
De hecho, en diversas adicciones y trastornos del esta-
do de ánimo, el ejercicio puede ser una intervención 
aliviadora. En particular, se analizó si el ejercicio podría 
ser la pieza faltante del rompecabezas para la desvia-
ción de las conductas adictivas, al aumentar la función 
dopaminérgica y el volumen del hipocampo mediante 
la liberación de factores neurotróficos (brain-derived 
neurotrophic factors [BDNF]). Por ejemplo, el ejercicio, 
al estimular la neuroplasticidad,  podría desviar la adic-
ción al azúcar de las vías reales de la recompensa.
A diferencia de otras drogas de uso ilícito, como la he-
roína y la cocaína o el alcohol, el azúcar no puede consi-
derarse una verdadera sustancia adictiva. Sin embargo, 
debido a sus componentes hedonísticos y homeostáti-
cos, los alimentos dulces pueden actuar sobre las vías 
de la recompensa del cerebro, simulando el fenotipo 
de las adicciones típicas. En diversos trastornos, como 
las adicciones a drogas ilícitas, la conducta agresiva, el 
deseo sexual y el consumo exagerado de alimentos, 
entre otros, se activa un fuerte neurotransmisor cere-
bral, la dopamina, responsable de las percepciones de 
bienestar. Este proceso tiene lugar, incluso, durante la 
actividad física de resistencia, prolongada y sostenida. 
En otras palabras, los sentimientos intensos de felici-
dad, satisfacción o embriaguez estimulan la síntesis 
de dopamina. Lamentablemente, en el contexto de las 
adicciones y la dependencia a drogas, la producción 
excesiva de dopamina puede comprometer los circui-
tos cerebrales de la recompensa; el resultado final es 
un círculo vicioso que consiste en la falta permanente 
de satisfacción que promueve su búsqueda constante; 
nunca es suficiente.
El ejercicio físico se considera una intervención tera-
péutica válida en diversos trastornos afectivos y relacio-
nados con el estrés psicológico. De hecho, se ha visto 
que el ejercicio es una actividad natural de refuerzo y 
recompensa. Además de los efectos antiinflamatorios, 
y los beneficios sobre la mortalidad por cualquier causa, 
el ejercicio modula favorablemente los estados de áni-
mo, y se asocia con ventajas para la salud, a nivel clínico 
y de la comunidad.
Tanto el ejercicio anaeróbico (levantar pesas), como el 
aeróbico (correr), mejoran el estado de ánimo. Luego de 
realizar ejercicio puede experimentarse una sensación de 
revitalización, euforia y logro. Por otro lado, el hecho de 
que el ejercicio aleje a las personas de los pensamientos 
negativos y problemáticos es algo más que una teoría. La 
actividad física, especialmente las carreras de resistencia, 
estimula la liberación de hormonas de la felicidad (endor-
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euphoria, and achievement. On the other hand, exerci-
se might distract people from negative and troubleso-
me thoughts. This latter is more than a theory. In fact, 
physical activity, especially endurance running, boosts 
the release of hormones of happiness (endorphins) and 
stimulates the growth of nerve cells in the brain, more 
precisely in the hippocampus, through specific factors 
called BDNFs (brain-derived neurotrophic factors). The 
hippocampus is a curved, elongated ridge in the brain 
that controls learning and memory. When we exercise, 
we release BDNFs, which in turn are involved in protec-
ting and producing neurons in the hippocampus. BDNFs 
strengthen synapses in the brain –the interconnectivity 
of the neurons– therefore augmenting the hippocam-
pus volume. The more running, the more BDNFs. More 
neurons grow in the brain as well. This exercise-induced 
increase in nerve cells is called neurogenesis.
Not only neurogenesis but also neuromodulation, like the 
triggering of the dopaminergic system, can be driven by 
physical exercise. Dopamine modulates a spectrum of be-
haviours, including motivation or expectation of a reward. 
Similarly, regular exercise has been shown to have rewar-
ding effects by continuously stimulating these dopami-
nergic circuits, therefore leading, for instance, to a better 
resistance to negative stress. Being fit means also being 
more tolerant against stress of the daily living activities.
What does this have to do with sugar addiction? Tasty 
foods, particularly those high in sugar content, can indu-
ce reward and craving that are at least comparable with 
those induced by other addictive substances or exercise: 
they all activate the dopaminergic system. We thus spe-
culated that exercise, by firin’ up neuroplasticity (embra-
cing the above mentioned neurogenesis and neuromo-
dulation), can massively compete with other addictions 
(sugar or other drugs) in knocking at the door of the 
rewards circuits. This brain explanation is reinforced by 
other parallel psychological interpretations. According 
to the theory of the distraction, exercise would constitu-
te a relieving break that diverts from one’s daily troubles 
and negative thoughts. In other words, if we are so fo-
cused on running, we can’t think of anything else. Our 
attention is diverted from those frustrations generating 
addictive behaviours, like the craving for sugar.
In conclusions, by increasing the amount of citoprotec-
tive molecules (BDNFs) and dopamine in certain regions 
of the brain, exercise can elicit a myriad of health bene-
fits that contrast negative mental states. Exercise may 
pursue pathways competing with those travelled by 
other substances of dependence or abuse, like sugar.
In the future, we are willing to challenge the potentia-
lities of exercise and physical activity against these mul-
tiform addictive behaviours. In particular, dose-response 
studies would be of assistance in understanding the 
optimal exercise regimen, in terms of frequency and in-
tensity, having clear-cut therapeutic effects at individual, 
personalized level. There are plenty of reasons to put on 
our running shoes and go out for a run!

finas) y el crecimiento de células nerviosas en el cerebro, 
más específicamente en el hipocampo, mediante BDNF 
específicos, derivados del cerebro.
El hipocampo es una estructura curva y alargada del 
cerebro que controla el aprendizaje y la memoria. El 
ejercicio induce la liberación de BDNF, involucrados en 
la protección y la producción de neuronas en el hipo-
campo. Los BDNF fortalecen las sinapsis cerebrales –la 
interconexión de las neuronas– e inducen aumento del 
volumen del hipocampo. Cuanto más se corre, más 
BDNF se liberan y más neuronas crecen en el cerebro. El 
aumento de las células nerviosas, inducido por el ejer-
cicio, se denomina neurogénesis. El ejercicio físico no 
solo induce neurogénesis, sino también neuromodula-
ción, y activa el sistema dopaminérgico.
La dopamina participa en un amplio espectro de com-
portamientos, incluida la motivación o la expectativa 
de recompensa. Asimismo, el ejercicio regular induce 
efectos gratificantes mediante la estimulación continua 
de los circuitos dopaminérgicos y, por ejemplo, mejora 
la resistencia al estrés negativo. Sentirse en forma tam-
bién refleja un estado de mayor tolerancia contra los 
estresantes de las actividades cotidianas.
¿Qué tiene que ver todo esto con la adicción al azú-
car? Los alimentos sabrosos, particularmente aquellos 
que tienen un contenido alto de azúcar, pueden inducir 
sentimientos de recompensa y anhelo, al menos simila-
res a los que generan otras sustancias adictivas y el ejer-
cicio: todos se asocian con activación del sistema de la 
dopamina. Entonces es posible que el ejercicio, al moti-
var la neuroplasticidad, que abarca la neurogénesis y la 
neuromodulación, compita de manera masiva con otras 
adicciones, como la adicción al azúcar o a las drogas 
de uso ilícito, y desencadene circuitos de recompensa.
Esta teoría cerebral se sustenta, también, en interpreta-
ciones psicológicas paralelas. Según el concepto de la 
distracción, el ejercicio podría representar un descanso 
que permite alejarnos de los problemas cotidianos y los 
pensamientos negativos. Por lo tanto, cuando estamos 
fuertemente concentrados en correr no se piensa en 
nada más. La atención se aleja de las frustraciones aso-
ciadas con conductas adictivas, como el deseo imperioso 
por ingerir azúcar.
En conclusión, mediante el aumento de moléculas cito-
protectoras (BDNF) y dopamina en ciertas regiones del 
cerebro, el ejercicio desencadena un amplio espectro de 
beneficios para la salud que contrarrestan los estados 
mentales negativos. La actividad física puede activar sis-
temas que compiten con aquellos asociados con otras 
sustancias de abuso o dependencia, como el azúcar. 
En el futuro se deberán evaluar los posibles beneficios del 
ejercicio y la actividad física contra las conductas adictivas. 
En especial, los estudios de dosis y respuesta ayudarán a 
conocer los programas de actividad física, en términos de 
frecuencia e intensidad, asociados con los mayores bene-
ficios terapéuticos para cada paciente en particular. 
¡Existen numerosas razones para ponerse las zapatillas 
y salir a correr!

▶
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Jamnagar, India (especial para SIIC)
Arytenoid cartilage dislocation is a relatively less report-
ed (about 0.1%) event which is an infrequent cause of 
vocal fold mobility. Primary cause of arytenoid cartilage 
dislocation within larynx is tracheal intubation followed 
by external laryngeal trauma. Tracheal intubation is per-
formed in critically injured, ill or anesthetized patient, 
which involves placement of flexible plastic tube into 
trachea to maintain airway or to serve as a conduit for 
drug administration.
Arytenoid dislocation may cause painful swallowing ac-
companied with voice symptoms like decreased volume 
and breathiness. In 14%-50% of patients who receive 
general anesthesia hoarseness after tracheal intubation 
has been reported. Phonosurgical treatment involves 
endoscopic reduction to align the height of the vocal 
processes. Another option is vocal cord medialization 
procedures in case of late arytenoid subluxation. Early 
diagnosis of arytenoid dislocation is important as delay 
may lead to ankylosis of cricoarytenoid joint with perma-
nent impairment of voice quality and possibly compro-
mised airway protection. There is a lack of literature on 
incidence of arytenoid dislocation.
The aim of present study was to find out the efficacy 
of voice therapy as independent management option in 
patient with arytenoid dislocation as a complication of 
tracheal intubation.
A 37 year old male patient underwent laprotomy (intes-
tine surgery) at CU Shah Medical College and Hospital. 
Tracheal intubation was administered and post surgery 
the patient developed breathy and soft voice. He was 
referred to ENT department for the complaint of change 
in voice. Direct laryngoscopy revealed both vocal cords 
bowing with subclinical subluxation. The patient was 
then referred to Speech Language Therapy department 
for voice therapy.
Voice evaluation involved perceptual, acoustical and 
psychosocial impact assessment. Perceptual assessment 
was carried out using GRBAS scale (grade, roughness, 
breathiness, asthenia, and strain). 

La terapia de la voz en un paciente con 
dislocación aritenoidea 

Voice therapy in cases with arytenoid 
dislocation

MD Noorain Alam
Shah Medical College, Jamnagar, India

La dislocación del cartílago aritenoides es un evento re-
lativamente raro (alrededor de 0.1%) y una causa in-
frecuente de trastornos de la movilidad de los pliegues 
vocales. La causa principal de la dislocación del cartílago 
aritenoides en la laringe es la intubación traqueal, segui-
da del traumatismo externo de la laringe. La intubación 
traqueal se realiza en los enfermos con traumatismos 
graves, muy enfermos o anestesiados, y consiste en la 
colocación de un tubo plástico flexible en la tráquea para 
mantener la permeabilidad de las vías aéreas o como vía 
para la administración de drogas. 
La dislocación aritenoidea puede ocasionar dolor du-
rante la deglución, en combinación con síntomas en la 
voz, como disminución del volumen, y voz entrecortada. 
El 14% a 50% de los enfermos que reciben anestesia 
general presentan ronquera después de la intubación 
traqueal. El tratamiento fonoquirúrgico consiste en la 
reducción endoscópica, con la finalidad de alinear la 
altura de los procesos vocales. Otras opciones son los 
procesos de medialización de las cuerdas vocales, en el 
caso de la subluxación aritenoidea tardía. El diagnóstico 
precoz de la dislocación es importante, ya que el retraso 
diagnóstico puede asociarse con anquilosis de la articu-
lación cricoaritenoidea, con compromiso permanente de 
la calidad de la voz y posible compromiso de las vías 
aéreas. Existe poca información acerca de la incidencia 
de la dislocación del aritenoides. 
El objetivo del presente trabajo fue analizar la eficacia de 
la terapia de la voz como opción terapéutica exclusiva en 
un paciente con dislocación aritenoidea, secundaria a la 
intubación traqueal. 
Se describe el caso de un paciente de 37 años, some-
tido a laparotomía (cirugía intestinal) en el C. U. Shah 
Medical College and Hospital. Se le realizó intubación 
traqueal; luego de la cirugía, el paciente presentó voz 
entrecortada y suave. Por las modificaciones en su voz 
fue derivado al Departamento de Otorrinolaringolo-
gía. La laringoscopia reveló el arqueo de ambas cuer-
das vocales, con subluxación subclínica. Por lo tanto, el 
paciente fue derivado al departamento de terapia vocal 
(Speech Therapy). 
La evaluación de la voz consistió en la valoración per-
ceptiva, acústica y de las consecuencias psicosociales. 
La valoración perceptiva se realizó con la escala GRBAS 
(grado, aspereza, soplo, astenia y tensión). 
El esquema de terapia de la voz consistió en las siguientes 
técnicas: en primer lugar, higiene vocal; segundo, ejerci-
cios de manipulación laríngea: la laringe del enfermo fue 
manipulada con el dedo índice y pulgar del profesional 
y el paciente recibió instrucciones para hablar cuando 
la laringe estuvo posicionada, de manera de lograr la 
fonación óptima; tercero, ejercicios de respiración abdo-
minal: el enfermo fue instruido para mantener el abdo-
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Voice therapy schedule involved following techniques: 
1. vocal hygiene; 2. laryngeal manipulation exercise: 
larynx of the patient was manipulated using the index 
finger and thumb of the clinician and patient was gi-
ven practice to speak when the larynx was positioned 
so that it allowed optimal phonation; 3. Abdominal 
breathing exercise: the patient was asked to take ab-
domen out ward during inhalation and inward during 
exhalation; 4. head positioning: head of the patient 
was adjusted at different position while the patient was 
phonating/a/ sound and was asked to speak with head 
positioned which allowed best phonation; 5. pushing 
and pulling exercise: the patient was asked to push/pull 
a large object, e.g. a table while phonating/a/sound; 6. 
hard glottal exercise: the patient was asked to produce 
vowels and words in a sudden plosive manner; 7. increa-
sing loudness exercise : the patient was asked to count 
1-5 while increasing the loudness at each number so 
that number 1 is softest and number 5 is spoken with 
the loudest voice.
Voice therapy schedule consisted of two sessions per 
week and total duration was 2 months. At the end of 
therapy, perceptual, acoustical and psychosocial impact 
assessment was readministeredusing GRBAS scale, Praat 
software and VHI respectively. Pre and post voice thera-
py measurements were compared to find out the effect 
of voice therapy.
Under perceptual analysis (GRBAS scale) pre voice the-
rapy evaluation measurement was G2R2B3A2S3, which 
was abnormal while post voice therapy measurement 
was G0R0B0A0S0 i.e. voice was perceptually normal. 
Acoustical analysis (Praat software) showed improve-
ment in most of the parametersin post voice therapy 
measurements. Under psychosocial impact analysis 
Voice Handicap Index (VHI) measurements showed 
improvement in each of three domains i.e. functional 
(17.15 to 3.94), physical (22.7 to 19.9) and emotional 
component (19.9 to 5.99). Thus post voice therapy there 
was improvement in most of components of perceptual, 
acoustic and psychosocial domains of voice.
Principal theories which have been proposed to explain 
the mechanism of arytenoid dislocation as a rest of 
tracheal intubation include incomplete neuromuscular 
blockage, motor reactions during endotracheal intu-
bation, or direct trauma to the cricoarytenoid joints lea-
ding to joint cavity hemorrhage or serosynovitis.
In the literature, a case has been reported as a compli-
cation of the uneventful and apparently straightforward 
endotracheal intubation and anesthesia. In our patient, 
the cause ofarytenoid dislocation was unclear, as the 
intubation was not traumatic. Results from the present 
study suggest that voice therapy helps.
Voice therapy may be used as an adjunct to phonosur-
gery or independently as an effective intervention to 
reduce breathiness and hoarseness in patients with ary-
trenoid dislocation which also in turn improves overall 
quality of life.

men hacia afuera durante la inhalación y hacia adentro 
durante la exhalación; cuarto: posicionamiento de la ca-
beza: la cabeza del paciente se colocó en una posición di-
ferente durante la emisión de sonidos y se le solicitó que 
hablara con la cabeza en la nueva posición, de modo de 
mejorar la fonación; quinto, ejercicios de empuje y trac-
ción: el enfermo debió alejar y acercar un objeto de gran 
tamaño, por ejemplo una mesa, durante la emisión de 
un sonido; sexto, ejercicio de ataque glótico (hard glottal 
attack exercise): se le solicitó al enfermo que pronunciara 
vocales y palabras de manera súbita; séptimo, ejercicios 
de aumento del sonido: el paciente debía contar de 1 
a 5, con un aumento del volumen en cada número, de 
modo que el número 1 se pronunció con la voz más baja 
y el número 5, con el mayor volumen. 
La terapia de la voz abarcó 2 sesiones por semana, con 
una duración total de 2 meses. Al finalizar el tratamien-
to se repitieron las valoraciones perceptiva, acústica y 
psicosocial con la escala GRBAS, el programa Praat y el 
VHI, respectivamente. Se compararon los resultados de 
las mediciones, antes y después del tratamiento, con la 
finalidad de conocer los efectos de la terapia de la voz. 
Se comunican los hallazgos de las pruebas, antes y des-
pués de la terapia de la voz. 
En el análisis perceptivo (escala GRBAS), la evaluación 
previa al tratamiento fue de G2R2B3A2S3, un resultado 
anormal, en tanto que después de la terapia vocal, la 
medición fue de G0R0B0A0S0, es decir, una percepción 
normal de la voz. El análisis acústico (programa Praat) 
mostró mejoría en la mayoría de los parámetros valo-
rados luego de la terapia de la voz. El análisis de las 
consecuencias psicosociales con el Voice Handicap Index 
(VHI) reveló mejoría en cada uno de los tres dominios: 
componente funcional (de 17.15 a 3.94), físico (de 22.7 
a 19.9) y emocional (de 19.9 a 5.99). Por lo tanto, la 
terapia de la voz se asoció con mejorías en la mayoría 
de los componentes perceptivo, acústico y psicosocial 
de la voz. 
El bloqueo neuromuscular incompleto, las reacciones 
motoras durante la intubación endotraqueal o el trau-
matismo directo de las articulaciones cricoaritenoideas 
con hemorragia o derrame seroso en la cavidad articu-
lar han sido las teorías principales para explicar el me-
canismo de la dislocación aritenoidea en la intubación 
traqueal. 
En la bibliografía se ha referido un caso secundario a la 
intubación traqueal con anestesia, aparentemente sen-
cilla y sin complicaciones. En el paciente referido en la 
presente ocasión, la causa de la dislocación aritenoidea 
fue incierta, ya que la intubación no fue traumática. Los 
hallazgos observados en el enfermo sugieren que la te-
rapia de la voz puede ser de ayuda. 
La terapia de la voz puede utilizarse en combinación con 
la fonocirugía o sola, como una forma de intervención 
eficaz para reducir la dificultad en la voz y la ronquera, 
y también mejorar la calidad de vida en general en los 
enfermos con dislocación aritenoidea. 

▶

Conexiones temáticas
Los informes de Salud(i)Ciencia se conectan de manera estricta (     ) o amplia (    ) con diversas especialidades. ▶
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Los errores médicos en la atención primaria 
de la salud 
Medical errors in primary health care

María Verónica Grunfeld Baeza
Médica, Profesora, Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional del Sur, Bahía 
Blanca, Argentina

La seguridad del paciente y los errores en medicina son 
objeto de numerosas investigaciones en el campo de la 
salud. Distintas publicaciones describen el alto impacto 
que tienen los costos de los errores en el financiamien-
to de los servicios de salud. Esto presenta un gran desa-
fío para reducir el número de 
errores que se producen du-
rante el proceso de atención, 
y remarca la importancia y la 
necesidad de investigar este 
problema en todas sus dimen-
siones.

A nivel sanitario, las conse-
cuencias que genera el error 
médico son muy importantes, 
ya que llevan a múltiples pro-
blemas de salud, secuelas y 
discapacidades, con repercu-
sión directa e indirecta a nivel 
individual, familiar y social.

La relevancia de este tema, 
el hecho de que no se encon-
traran estudios publicados re-
lacionados con el primer nivel 
de atención y que estos no in-
corporaran a los usuarios, fue-
ron algunas de las motivacio-
nes para realizar este trabajo.

Por todo esto decidimos lle-
var adelante, en el primer nivel 
de atención de nuestra ciudad, 
Bahía Blanca, un estudio cualitativo* con el objetivo de 
explorar las creencias y los mitos sobre el error médico 
que tienen los médicos y los usuarios. El estudio se llevó 
a cabo entre 2006 y 2007. Incorporamos a los usuarios 
porque creímos importante observar, conocer y analizar 
qué opinión tienen sobre este tema para pensar y ela-

borar las propuestas de abordaje de los errores médicos. 
Elegimos la técnica de grupos focales, entendiendo que 
esta temática encontraba su riqueza en la discusión y en 
el intercambio entre los distintos participantes involucra-
dos. Constituimos ocho grupos focales, conformados por 
varones y mujeres, en diferentes centros de salud, para 
obtener una conceptualización amplia y representativa 
sobre los errores médicos. Las categorías principales ana-
lizadas en los grupos se orientaron a las representaciones 
sobre las causas, los errores más frecuentes en este nivel 
de atención, los responsables, la repercusión y la impor-
tancia de la relación del equipo de salud-familia-usuario y 
las propuestas para solucionar los errores.

Entre los aspectos importantes de lo discutido por ca-
da grupo, es gráfico destacar 
que los médicos, por ejem-
plo, analizan los errores desde 
su labor diaria, enfocando la 
práctica desde la biomedicina 
centrada en el diagnóstico y 
los tratamientos. Identificaron 
que el contexto en donde se 
desempeñan cumplía un papel 
fundamental en la aparición 
de los errores. Pudimos obser-
var que depositan las respon-
sabilidades en los otros o en 
factores externos, fuera de su 
práctica individual. El exceso 
de los turnos, la saturación de 
los centros de salud o el propio 
usuario fueron algunas de las 
causas planteadas.

Una de las categorías empí-
ricas que surgieron de las dis-
cusiones del grupo de médicos 
fue la falta de comunicación 
entre el mismo equipo de sa-
lud, observándose la necesi-
dad de estimular un real com-

promiso con el trabajo en equipo.
Al hacer una escucha activa y un análisis del discurso 

de los grupos de usuarios, se pudo verificar que apare-
cen otros puntos de importancia para comprender dónde 
estamos situados cuando hablamos de errores médicos 
con los usuarios. Entre ellos, destacamos la discusión en 

La Red Científica Iberoamericana (RedCIbe) difunde los avances médicos y de la salud de América Latina, España y Portugal  
que contribuyen al progreso de las ciencias médicas de la región.
La RedCIbe, como parte integrante del programa Actualización Científica sin Exclusiones (ACisE), publica en esta sección de  
Salud(i)Ciencia entrevistas, artículos e informes territoriales o especializados de calificados profesionales comprometidos con  
la salud de Iberoamérica.
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relación con la definición de error, en la que no dan lugar 
a la más mínima equivocación que pueda tener un médi-
co y, por esto, no logran especificar a qué nos referimos 
cuando hablamos del error. Ponen énfasis en la impor-
tancia de la relación del equipo de salud con la familia y 
el usuario como un aspecto fundamental para evitar los 
errores. Defienden la longitudinalidad en el seguimiento 
y lo reclaman como una estrategia necesaria para evitar 
dificultades en la relación con el médico y el equipo de 
salud. Si bien no pudieron elaborar una definición especí-
fica, sí reconocieron aspectos que asociaban con errores: 
hacer esperar mucho tiempo a las personas en las salas de 
espera o la prescripción de fármacos mal confeccionada, 
fueron algunas de las expresiones más frecuentes. Desta-
caron que no se toma en cuenta, en la consulta, el cono-
cimiento previo que traen los familiares en relación con el 
padecimiento de quien se atiende. Por ejemplo, cuando 
concurren las madres o los padres a la consulta con sus 
hijos, refieren que en la mayoría de los casos su opinión 

es subestimada por los profesionales, quienes manifestan 
la banalidad de la enfermedad por la que los consultan, 
restándole importancia a las preocupaciones, los miedos 
o las dudas de la familia.

La investigación sobre los errores médicos es muy im-
portante y tiene plena vigencia, ya que los modelos de 
atención y de gestión siguen siendo cuestionados y poco 
han cambiado en relación con esta temática. Como se 
desprende del análisis, parte importante de la problemá-
tica tiene que ver con la particularidad de los errores que 
se producen en el primer nivel de atención y el recono-
cimiento de que los usuarios son parte de este y deben 
ser incorporados para pensar estrategias de abordaje. Es 
importante tomar conciencia de que, en la formación de 
grado de los profesionales de la salud, deben incorpo-
rarse estos planteos, dado que contribuirían a revertir la 
situación actual, incorporando los errores como parte del 
proceso de trabajo y favoreciendo el aprendizaje a partir 
de ellos.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2018
www.siicsalud.com

La autora no manifiesta conflictos de interés.
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Respecto al artículo

La investigación sobre los errores médicos tiene plena vigencia ya que los modelos de 
atención y de gestión poco han cambiado en relación con esta temática. Es importante 

incorporar los errores como parte del proceso de trabajo en salud para favorecer el 
aprendizaje a partir de ellos.

La autora pregunta
En el ámbito sanitario es importante considerar la influencia de los errores médicos  

en la seguridad del paciente.

¿Cuál de las siguientes situaciones puede ser consecuencia del  
error médico?

Falta de resolución del motivo de consulta.

Secuelas y discapacidades.

Aumento de los costos en el sistema de salud.

Todas las enumeradas.

Ninguna de las mencionadas.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/156788
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Associação da postura corporal de escolares 
do ensino público (de enseñanza pública) com 
alterações de aprendizagem e de comportamento
Association between body posture of school 
children in public education and learning and 
behavioral changes

Introdução
O controle postural ocorre pelo posicionamento e 

alinhamento dos (se produce por el posicionamiento y 
la alineación de los) segmentos corporais, entre si e em 
relação ao ambiente. Desta forma, o equilíbrio postural se 
dá pela ação das forças que atuam sobre o corpo (Por lo 
tanto, el equilibrio postural está dado por la acción de las 
fuerzas que actúan sobre el cuerpo), mantendo a orien-
tação e a posição corporal.

Para a manutenção da postura em pé é preciso um ati-
vo (Para mantener la postura de pie se necesita un acti-
vo) sistema de con-
trole postural, por 
meio do equilíbrio 
eficiente e postura 
corporal adequada. 
Existe uma relação 
de dependência en-
tre a postura corpo-
ral e o sistema de 
equilíbrio postural, 
uma vez que são 
tarefas motoras 
com atuação inte-
grada e (ya que son 
tareas motoras con 
actuación integra-
da y) simultânea. 
Considera-se uma 
boa postura, aque-
la capaz de forne-
cer o (Se considera 
una buena postura, 
aquella capaz de proporcionar el) equilíbrio esquelético e 
muscular, protegendo certas estruturas corporais de le-
sões ou deformidades. É durante a infância, por meio de 

hábitos inadequados de vida, que tais estruturas podem 
ser afetadas, acarretando (Es durante la niñez, a través 
de los hábitos de vida inadecuados, que estas estructuras 
pueden ser afectadas, causando) modificações e altera-
ções posturais.

Em torno dos sete anos de idade, a criança (Alrededor 
de la edad de siete años, el niño) passa a integrar, tam-
bém, as informações provenientes do sistema vestibular e 
somatossensorial que, anteriormente, era apenas do sis-
tema visual. Assim, o sistema de controle postural passa 
a assumir a estratégia semelhante ao do adulto, no qual 
qualquer disfunção poderá afetar o (adopta la estrategia 
semejante al del adulto, en el cual cualquier disfunción 
puede afectar el) controle postural.

Os pesquisadores Dolphens et al. identificaram que 
a mudança na postura corporal ocorre continuamente 
durante todo o tempo da ontogênese. A idade escolar e 
a puberdade são os períodos de mudanças mais críticos 
devido aos estirões de crescimento (que el cambio en la 
postura corporal tiene lugar continuamente durante to-
do el tiempo de la ontogénesis. La edad escolar y la pu-

bertad son los pe-
ríodos de cambios 
más críticos debido 
a los estirones de 
crecimiento).

Assim, o objeti-
vo deste estudo foi 
(Así, el objetivo de 
este estudio fue) 
verificar a asso- 
ciação entre a pos-
tura corporal de 
escolares de oito 
a doze anos de 
idade com o rela-
to dos pais e/ou 
responsáveis e pro-
fessores quanto ao 
(de ocho a doce 
años con el relato 
de los padres o tu-
tores y profesores 

respecto del) desequilíbrio, déficit de aprendizagem, di-
ficuldade de relacionamento e alterações de comporta-
mento.

Tábada Samantha Marques Rosa
Kinesióloga, Universidade Federal de Santa Maria, Santa Maria, Brasil
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Kinesióloga, Universidade Franciscana, Santa Maria, Brasil
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Trata-se de um estudo analítico observacional que se 
utilizou de uma abordagem quantitativa, respeitando 
as normas e (de un enfoque cuantitativo, respetando 
las normas y) diretrizes regulamentadoras para pesquisa 
com seres humanos, da Resolução 466/12, do Conselho 
Nacional de Saúde. A confidencialidade dos dados e a 
privacidade dos sujeitos foram efetivadas por meio do 
termo (de los datos y la privacidad de los individuos se 
efectuaron por medio del acuerdo) de confidencialidade.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria  
(CEP-UFSM), a coleta dos dados ocorreu nas dependên-
cias de uma escola (la recolección de los datos se llevó a 
cabo en las instalaciones de una escuela) pública estadual 
de Santa Maria- RS, no período de maio a dezembro de 
2014. No início do ano letivo, foi realizada a divulgação 
e explanação da pesquisa para os (En el inicio del año 
escolar se llevó a cabo la divulgación y explicación de la 
investigación para los) pais e/ou responsáveis e aos pro-
fessores, acerca dos procedimentos a serem realizados, 
nas reuniões pedagógicas dos turnos da manhã e da 
tarde. Os pais e/ou responsáveis receberam o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE), em duas 
vias, e após a leitura e assinatura, retornaram uma das 
vias às pesquisadoras (en dos vías, y después de la lectura 
y firma, retornaron una de las vías a las investigadoras).

Foram excluídas 42 crianças (18 escolares não realiza-
ram a avaliação, 12 por mudança (no realizaron la evalu-
ación, 12 por cambio) de escola e 12 porque os questio-
nários dos pais e/ou responsáveis estavam incompletos). 
Desta forma, a amostra final foi de 188 escolares, destes, 
95 do gênero masculino e 93 do feminino, de 17 turmas, 
do 3º ao 5º ano do Ensino Fundamental, com idade entre 
oito e doze anos (entre estos, 95 eran varones y 93 nenas, 
de 17 clases, del 3º al 5º año de la educación básica, con 
edad entre ocho y doce años). A amostra do estudo obe-
deceu aos seguintes critérios de inclusão: faixa etária dos 
oito aos doze anos (grupo de edad de ocho a doce años), 
independente da condição socioeconômica ou cor da 
pele, ter capacidade de manter-se na postura ortostática 
sem auxílio e de atender as (o color de la piel, ser capaz 
de mantenerse en la postura ortostática sin auxilio y de 
atender las) orientações das pesquisadoras. Foram exclu-
ídos os escolares em que os pais e/ou responsáveis não 
assinaram o TCLE; aqueles com questionários incomple-
tos; com patologias neurológicas prévias; em tratamen-
to fonoaudiológico e fisioterapêutico prévio e/ou atual 
e, aqueles que utilizavam palmilhas corretivas ou qual-
quer órtese corporal (y, aquellos que utilizaban plantillas  
correctivas o cualquier ortesis corporal).

Para a avaliação por meio da fotogrametria, o(a) es-
colar foi orientado(a) a permanecer descalço(a) e com o 
mínimo de vestuário (roupas íntimas ou top e short) para 
a demarcação das referências e, posteriormente, a reali-
zação das fotografias.

As referências anatômicas foram, manualmente, pal-
padas e demarcadas, pelas pesquisadoras, com círculos 
adesivos prateados (fueron, manualmente, palpadas y 
marcadas por las investigadoras, con círculos adhesivos 
plateados). A marcação dos pontos de referência anatô-
micos foi baseada no Protocolo SAPO (2015) e utilizados 
também na pesquisa de Souza et al. Os dados coletados 
foram analisados, inicialmente, por meio da estatística 
descritiva (percentual, média, mediana, mínimo, máximo 
e desvio padrão). Na análise inferencial foi utilizado o 
teste não-paramétricos do (En el análisis inferencial se 

utilizó la prueba no paramétrica de) Qui-Quadrado para 
avaliar a associação entre as variáveis. O nível de signifi-
cância, utilizado para os testes, foi de 5% e para a reali-
zação das análises estatísticas, o aplicativo computacio-
nal Statistica 9.1.

Resultados e discussão 
Por meio da análise dos questionários dos pais e/ou 

responsáveis e das professoras, obtiveram-se os relatos 
de 49 (26.1%) escolares com desequilíbrio (quedas e/ou 
esbarrões) (con desequilibrio [caídas o tropiezos]), 108 
(57.4%) com déficit na aprendizagem, 47 (25%) dificul-
dades de relacionamento e 169 (89.9%) com alteração 
de comportamento.

No presente estudo, foram avaliados 95 meninos 
(50.5%) e 93 meninas (49.5%) com média de idade de 
9.7 anos. Indo ao encontro do estudo (De acuerdo con el 
estudio) de Coelho et al. que avaliaram a postura corpo-
ral de 25 (42.0%) meninos e 35 (58.0%) meninas, com 
média de idade de 9.8 anos. Outro estudo, de Bueno e 
Rech, também realizaram a análise postural de 864 parti-
cipantes, 423 meninas (49.0%) e 441 meninos (51.0%). 
Sendo que, em ambos os estudos, ocorreu o predomínio 
do gênero masculino, dados semelhantes à amostra es-
tudada. Com relação à alteração de coluna, constatou-se 
a hipercifose torácica e a (Respecto de la alteración de 
columna, se constató la hipercifosis torácica y la) hiperlor-
dose lombar em 99 (52.7%) e 160 (85.1%) das crianças, 
respectivamente.

Estas alterações da coluna vertebral, identificadas nos 
escolares avaliados são justificadas por Iunes et al. já que 
na faixa etária dos sete aos doze anos ocorre as transfor-
mações na postura, em busca de um equilíbrio compa-
tível com as novas proporções corporais adquiridas pelo 
crescimento (ya que en el grupo etario de los siete a los 
doce años tienen lugar las transformaciones en la postu-
ra, en busca de un equilibrio compatible con las nuevas 
proporciones corporales adquiridas por el crecimiento). 
A presença da hipercifose justifica-se pela fase do esti-
rão de crescimento (se justifica por la fase del estirón de 
crecimiento), correspondente à faixa etária dos escolares 
estudados.

Pode-se constatar associação entre alterações posturais 
e dificuldade de relacionamento, bem como alteração de 
comportamento. Tal fato pode ser explicado pelo corpo 
assumir o posicionamento de fechamento diante de situ-
ações escolares (así como cambios de comportamiento. 
Tal hecho se puede explicar porque el cuerpo adopta el 
posicionamiento de cierre ante situaciones escolares). 

A anteriorização dos ombros e a presença das escápu-
las aladas em (La anteriorización de los hombros y la pre-
sencia de las escápulas aladas en) 83.5% e 38.3% dos 
escolares, respectivamente, favorece a projeção anterior 
do corpo, alterando o centro de gravidade. Isso justifica, 
a associação significativa entre o posicionamento das es-
cápulas e o fato das crianças apresentarem desequilibrio 
(y el desequilibrio que estos niños presentan).

No presente estudo, não foram relacionadas alterações 
posturais específicas ao gênero, no entanto pesquisado-
res, ao realizarem tal associação, encontraram mais co-
mumente (sin embargo, los investigadores, al realizar tal 
asociación, encontraron con más frecuencia), a hiperlor-
dose cervical e a cifose torácica em meninos e, hiperlor-
dose lombar, em meninas. Devido às diferenças morfoló-
gicas de cada gênero e por apresentarem uma localização 
diferente do centro de gravidade. No gênero feminino, 



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

79

T. S. Marques Rosa et al. / Salud(i)Ciencia 23 (2018) 77-81

localiza-se ligeiramente inferior e à frente, porque as mu-
lheres apresentam a pelve mais alargada e os membros 
inferiores mais curtos (la pelvis más amplia y los miembros 
inferiores más cortos), contrário ao gênero masculino que 
apresenta uma posteriorização do centro de gravidade.

A atitude escoliótica foi encontrada em 37.2% dos 
escolares, dados superiores à frequência encontrada em 
estudo de Junior et al. com 8.8% e semelhante ao ob-
tido por (y similar al obtenido por) Bueno e Rech com 
33.2% de crianças com escoliose. A hipermobilidade ar-
ticular pode acarretar uma alteração postural e, se for 
unilateral, na fase do estirão pode levar às assimetrias e 
ao desalinhamento postural; assim como a persistência 
da hiperextensão de joelho unilateral pode evoluir (pue-
de acarrear una alteración postural y, si es unilateral, en 
la fase del estirón puede causar las asimetrías y la desa-
lineación postural; así como la persistencia de la hiper-
extensión de rodilla unilateral puede evolucionar) para 
uma escoliose.

Os escolares do presente estudo, apresentaram maior 
ocorrência de hiperlordose lombar e valgismo na articu-
lação do joelho, colaborando ao (y el valgo en la articula-
ción de la rodilla, colaborando con el) estudo de Martins 
e Tumelero, que avaliaram 447 escolares com 65 (26.3%) 
de hiperlordose e 73 (29.6%) com valgo de joelho. A hi-
perextensão dos joelhos foi identificada em 24 (12.8%) 
escolares. Martinelli et al., ao avaliarem a postura corpo-
ral, por meio de ângulos sugeridos pelo Software SAPO, 
que indicaram rotações, valgismo ou varismo de joelhos 
e posicionamento de pelve em 22 crianças, identifica-
ram a ação das cadeias musculares desencadeantes das 
alterações posturais. O posicionamento e o alinhamento 
pélvico são considerados o alicerce, para um bom alin-
hamento postural do tronco e dos membros inferiores 
(identificaron la acción de las cadenas musculares desen-
cadenantes de las alteraciones posturales. El posiciona-

miento de la pelvis y su alineación se consideran la base 
para una buena alineación postural del tronco y las extre-
midades inferiores).

A inserção de um fisioterapeuta no ambiente escolar 
propicia a investigação de hábitos posturais, a intervenção 
por meio de orientações, minimizando assim os riscos des-
tas crianças (minimizando así los riesgos de estos niños).

A limitação desta discussão é o escasso número de 
artigos científicos que abordassem a avaliação da postu-
ra corporal e como estas alterações posturais poderiam 
estar associadas às dificuldades no aprendizado escolar 
e também às alterações de comportamento e relaciona-
mento

Sugere-se a continuidade de pesquisas relacionada à 
saúde do escolar, já que se podem propor ações preven-
tivas associadas às avaliações, por meio de capacitações 
aos (ya que se pueden proponer acciones preventivas 
asociadas con las evaluaciones, a través de la formación 
de los) familiares e professoras sobre a postura corporal 
correta tanto na sala de aula como no ambiente familiar.

Conclusão
Ocorreu associação significativa da inclinação da cabeça 

com o (Se produjo una asociación significativa de la incli-
nación de la cabeza con el) relato dos pais e/ou professores 
com o déficit de aprendizagem e alteração de comporta-
mento, das escápulas aladas com o desequilíbrio da crian-
ça, da inclinação lateral do tronco com a dificuldade de 
relacionamento e da rotação interna dos joelhos com o 
déficit de aprendizagem e a alteração de comportamento.

Pode-se inferir que os escolares com déficit de apren-
dizagem e alteração de comportamento foram os que 
apresentaram mais alterações posturais (Se puede inferir 
que los escolares con déficit de aprendizaje y alteración 
de comportamiento fueron los que presentaron más alte-
raciones posturales).

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2018
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Respecto al artículo

Os escolares com (Los escolares con) déficit de aprendizagem e alteração de comportamento  
foram os que apresentaram mais alterações posturais (fueron los que presentaron mayores  

alteraciones posturales).

La autora pregunta
Para mantener la postura de pie es preciso un activo sistema de control postural, a través de un equilibrio 
eficiente y una postura corporal adecuada. Existe una relación de dependencia entre la postura corporal 
y el sistema de equilibrio postural, ya que son actividades motoras con actuación integrada y simultánea. 

Para obtener un alineamiento postural correcto es necesaria la presencia de un estado de equilibrio 
dinámico entre las diversas estructuras. 

¿Cuáles son los tres sistemas del organismo responsables del equilibrio del cuerpo?

Sistema nervioso, sistema esquelético, sistema visual.

Sistema sensorial, sistema articular, sistema muscular.

Sistema auditivo, sistema visual, sistema esquelético.

Sistema nervioso, sistema sensorial y sistema motor.

Sistema muscular, sistema auditivo, sistema cardiovascular.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/156431
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Conceptos categóricos

Trastorno de pánico
Según lo estimado, el índice de prevalencia del tras-
torno de pánico (TP) a lo largo de la vida es del 
3% al 4%. Esta enfermedad psiquiátrica es debi-
litante y se caracteriza por la aparición inesperada 
de ataques de pánico y síntomas asociados como 
ansiedad anticipatoria y cambios conductuales 
maladaptativos. La mayoría de los pacientes con TP 
presentan temor y evitación de situaciones en las 
cuales pueden aparecer ataques de pánico, lo cual 
se denomina agorafobia [International Journal of 
Molecular Sciences 17(4):1-20].

Obesidad
La obesidad aumenta el riesgo de sufrir afecciones 
crónicas, como la diabetes, la enfermedad cardio-
vascular y el cáncer. De acuerdo con lo estimado en 
Gran Bretaña, dos tercios de los adultos presentan 
sobrepeso u obesidad y dicha prevalencia aumenta-
rá durante los próximos años. Uno de los factores 
que favorecen esa tendencia alcista es el consumo 
de comidas rápidas [American Journal of Clinical 
Nutrition 103(6):1540-1547].

Sinusitis aguda en los adultos
Cuando se opta por el tratamiento con antibióticos, 
en vez de la conducta expectante, el tratamiento de 
elección, en la mayoría de los casos, consiste en la 
administración de amoxicilina en dosis de 1000 mg 
tres veces por día, durante 5 días. En los pacientes 
con afecciones concomitantes puede estar indicado 
el uso de amoxicilina más ácido clavulánico, en tan-
to que en los enfermos con alergia a la penicilina se 
puede utilizar doxiciclina, en dosis de 200 mg por 
día durante 5 días [New England Journal of Medici-
ne 375(10):962-970].

Depresión en ancianos
Parece existir una asociación entre la depresión ge-
riátrica y la enfermedad cerebrovascular; esto suscitó 
la generación de la hipótesis de la depresión vascular 
en pacientes ancianos con hiperintensidades subcor-
ticales en la sustancia gris y blanca. En este contexto, 
se halló una asociación entre la progresión de las 
hiperintensidades y la evolución clínica desfavorable. 
A su vez, la depresión en ancianos y el aumento del 
volumen de las hiperintensidades de la sustancia 
blanca subcortical se asocia con deterioro funcional 
[International Psychogeriatrics 26(9):1501-1509].

Rinitis alérgica persistente
La calidad de vida se compromete considerablemente 
en los enfermos con rinitis alérgica persistente. La te-
rapia combinada con montelukast más levocetirizina 
o desloratadina se asocia con beneficios adicionales 
sobre la calidad de vida, en comparación con el tra-
tamiento con cada uno de los agentes utilizados en 
forma aislada [Journal of Investigational Allergology 
and Clinical Immunology 18(5):343-349].

Índice de Youden
El índice de Youden se utiliza para definir el valor de 
corte óptimo en una prueba diagnóstica. Se define 
como sensibilidad + especificidad – 1 [Journal of 
Diabetes and its Complications 30(7):1300-1307].

tamaño muestral de al menos 500 individuos y 
al menos un año de duración.

Los criterios de valoración fueron IM no mor-
tal, muerte por EC, accidente cerebrovascular de 
cualquier causa, eventos de revascularización 
arterial coronaria o no coronaria, eventos vascu-
lares mayores y mortalidad por todas las causas.

Se evaluó el riesgo de sesgos en todos los en-
sayos. Se calculó el estadístico observado menos 
el esperado (O-E) y su varianza (V) del número 
de pacientes que presentaron el criterio de va-
loración y el número total de pacientes en cada 
grupo. Se evaluaron, además, las asociaciones 
entre los eventos vasculares mayores en distin-
tos subgrupos.

El análisis incluyó 10 estudios (8 a doble ciego 
y 2 de diseño abierto) que cumplieron los criterios 
de inclusión, con un total de 77 917 participantes 
(61.4% varones, edad promedio en el momento 
de la incorporación 64 años) en un rango de 563 
a 18 645 individuos por estudio. El riesgo de sesgo 
fue bajo en general, excepto en los estudios que 
no usaron placebo como control.

Se utilizaron combinaciones de etilésteres de 
ácidos grasos de EPA y DHA en dosis de 226 a 
1800 mg/día y 0 a 1700 mg/día, respectivamen-
te, en todos los ensayos, excepto en uno que em-
pleó solo EPA. Los ensayos duraron en promedio 
4.4 años, en un rango de 1 a 6.2.

El 15.4% de los pacientes había tenido EC, 
28% tenía antecedentes de accidente cerebro-
vascular y 37% presentaba diabetes. Además, 
15.4% de los pacientes tenía antecedentes de 
eventos vasculares graves, como IM no mortal 
(2.9%), 3.5% de muertes por causas cardio- 
vasculares, 2.2% de accidentes cerebrovascula-
res y 8.5% de eventos de revascularización.

Respecto de la asociación entre los suple-
mentos con ácidos grasos omega 3 y los eventos 
vasculares mayores, no se observaron relaciones 
entre la aleatorización con los cocientes de tasas 
(rate ratio [RR]) para ningún evento (RR 0.96;  
IC 95%: 0.90 a 1.01; p = 0.12), como tampoco 
en los subgrupos de eventos, como muerte por 
causas cardiovasculares (RR 0.93; IC 95%: 0.93 
a 1.03; p = 0.05), IM no mortal (RR 0.97; IC 95%: 
0.87 a 1.03; p = 0.10), accidente cerebrovascular 
(RR 1.03; IC 95%: 0.93 a 1.13; p = 0.56) o even-
tos de revascularización (RR 0.99; IC 95%: 0.94 
a 1.04; p = 0.61).

Se realizaron análisis de sensibilidad en un 
ensayo, el cual comparó O-E con el método de 
log rank. Se comprobó que el análisis de cada 
individuo y los datos del estudio tuvieron el mis-
mo resultado para la asociación entre el aporte 
complementario de ácidos grasos omega 3 y los 
eventos vasculares mayores.

En cuanto a la asociación entre el aporte com-
plementario y la aparición de eventos vasculares 
mayores en ciertos subgrupos (sexo, antecedentes 
de EC, diabetes, niveles de lípidos y uso previo de 

Controversias en el aporte 
complementario de ácidos grasos 
omega 3

JAMA Cardiology:1-9, Ene 2018

Oxford, Reino Unido
En numerosos estudios se observó que el 

consumo de pescado disminuye los riesgos de 
sufrir enfermedad coronaria (EC). Además, las 
poblaciones en general que consumen comidas 
ricas en ácidos grasos omega 3 de origen marino 
tienen menor incidencia de esta afección. Estos 
ácidos grasos son principalmente el ácido eico-
sapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoi-
co (DHA), pero no el ácido alfa linolénico, pre-
sente en los vegetales.

Uno de los primeros estudios relacionados 
con la intervención dietaria y el riesgo de infarto 
encontró una asociación entre el consumo, una 
o dos veces por semana, de pescados ricos en 
esos aceites y una reducción de la EC mortal y 
de la mortalidad por todas las causas, aunque 
también se observó que no tienen efecto sobre 
la recurrencia del infarto de miocardio y que 
podrían aumentar el riesgo de muerte por EC. 
Posteriormente se diseñaron y ejecutaron 10 
ensayos clínicos aleatorizados y controlados con 
placebo para evaluar esa asociación, con un se-
guimiento mínimo de 12 meses en pacientes con 
antecedentes de EC, accidente cerebrovascular o 
alto riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), 
pero los resultados fueron conflictivos. Esto se 
debería a las distintas asociaciones entre cada 
afección y el consumo de ácidos grasos omega 3,  
la diferencia de los resultados entre la preven-
ción primaria y la secundaria, el empleo de es-
tatinas y otros hipolipemiantes que permiten 
un control más estricto de los valores de lípidos 
plasmáticos y la posibilidad de sesgos.

Los metanálisis previos demostraron una aso-
ciación beneficiosa significativa entre el consu-
mo de estos nutrientes y la incidencia de infarto 
de miocardio (IM) mortal, pero sin efecto sobre 
el IM no mortal. 

El objetivo de este metanálisis colaborativo 
fue evaluar la asociación entre el aporte comple-
mentario de ácidos grasos omega 3 sobre la EC, 
el IM no mortal, el accidente cerebrovascular, los 
eventos vasculares mayores y la mortalidad por 
todas las causas.

Se realizó una búsqueda sistemática de ensa-
yos clínicos aleatorizados en las bases de datos 
de información médica más reconocidas y se 
complementó con una búsqueda manual de re-
ferencias bibliográficas. Los términos de búsque-
da incluyeron “ácidos grasos poliinsaturados”, 
“ácidos grasos omega 3”, “enfermedad cardio-
vascular”, “enfermedad coronaria” y “accidente 
cerebrovascular”. Se eligieron los ensayos que 
emplearon suplementos con aceites de origen 
marino contra placebo o de diseño abierto, un 

* SIIC DB clasifica y produce información en tres idiomas (español, portugués e inglés). Es la única de origen 
iberoamericano citada junto a Medline, Science Citation Index, Embase y otras bases de renombre internacional.
** Consulte la Lista Maestra de Revistas de SIIC en www.siicsalud.com/lmr/listamrev.php/lmf

Resúmenes de novedades seleccionadas por el Comité de Redacción y los especialistas que integran la dirección 
científica de SIIC. Las fuentes de los artículos foman parte de SIIC Data Bases*, cuyo repositorio se compone por 
alrededor de 160 000 documentos publicados en 4000 fuentes estratégicas**, cifras éstas en constante crecimiento.
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EC para la prevención del EC mortal, IM no mor-
tal o cualquier evento vascular. Son necesarias 
más investigaciones para conocer el efecto de 
dosis mayores.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/157377

Asociación entre autoinmunidad  
e infertilidad

Journal of Andrology 6(1):94-98, Ene 2018

Stanford, EE.UU.
Los trastornos de la fertilidad, en muchos ca-

sos, son una consecuencia de otras afecciones; 
se ha demostrado que los hombres infértiles o 
con semen de baja calidad tienen mayores pro-
babilidades de presentar enfermedades crónicas 
e incluso, tener mayor mortalidad.

Los efectos de las enfermedades autoinmunes 
en hombres infértiles son poco conocidos, aun-
que la asociación entre estas alteraciones y la 
fertilidad femenina sí lo es; se ha documentado 
que estos trastornos están vinculados con una 
reducción en la fertilidad.

Dado que las causas inmunológicas de la in-
fertilidad masculina son comunes, es de esperar 
que exista mayor incidencia de trastornos del sis-
tema inmunitario en los hombres infértiles.

El objetivo de esta investigación fue deter-
minar la existencia de una correlación entre la 
infertilidad masculina y los trastornos autoin-
munes incidentes. Se analizaron los individuos 
registrados en una base de datos sanitaria co-
mercial (Truven Health Marketscan Commercial 
Claims and Encounters) con registros de recla-
mos a obras sociales efectuados por pacientes 
con cobertura médica privada.

Se enfocó el análisis en una cohorte de hom-
bres probablemente infértiles y hombres con 
diagnóstico confirmado de infertilidad, o bien 
con un pedido para evaluación de semen. Se 
obtuvo la primera fecha en la que se registró 
el diagnóstico o un código de procedimiento. Se 
estableció, además, un grupo de pacientes con 
reclamos para un procedimiento de vasectomía 
como grupo control, dado que el 90% de los 
sujetos que se realizan vasectomías son fértiles. 

Se incorporó también un grupo control de 
hombres emparejados por edad y momento de 
entrada a la base de datos. Las comorbilidades 
fueron determinadas sobre la base de sus códi-
gos y los diagnósticos de trastornos autoinmunes 
fueron identificados en los reclamos de pacientes 
internados y ambulatorios. En particular, fueron 
evaluadas las afecciones más comunes, como 
enfermedades difusas del tejido conectivo (una 
categoría que incluye lupus eritematoso sistémi-
co), artritis reumatoidea y otras poliartropatías, 
espondilitis anquilosante y otras espondilopatías 
inflamatorias, reumatismo (excepto espalda), en-
teritis regional, enterocolitis ulcerosa, esclerosis 
múltiple, psoriasis, enfermedad de Graves, tiroi-
ditis de Hashimoto y miastenia gravis.

Se comparó el riesgo de presentar un tras-
torno autoinmune en la cohorte de pacientes 
infértiles frente a la cohorte de pacientes va-
sectomizados con un modelo de regresión de 
riesgos de Cox ajustado por edad, año de eva-
luación, tabaquismo, obesidad, cantidad de visi-
tas anuales al médico y tiempo de seguimiento. 

estatinas) no se observaron relaciones significa-
tivas, aunque  se encontró evidencia de hetero-
geneidad por edad y antecedentes de accidente 
cerebrovascular (p = 0.02 y p = 0.06, respecti-
vamente).

Se evaluó también la asociación entre el em-
pleo de ácidos grasos omega 3 con los eventos 
vasculares mayores respecto del diseño de los 
estudios. Los ensayos clínicos de diseño abierto 
tuvieron un cierto grado de heterogeneidad en 
comparación con aquellos doble a ciego (diseño 
abierto: RR 0.85; IC 99%: 0.72 a 0.99; p = 0.01 
y ensayos a doble ciego: RR 0.99; IC 99%: 0.91 
a 1.07; p = 0.69; heterogeneidad p = 0.03), pero 
no para IM mortal o no mortal.

En general, los resultados de este metaná-
lisis no demostraron una asociación significa- 
tiva entre el aporte complementario de ácidos 
grasos omega 3 durante una duración prome-
dio de 4.4 años para los riesgos de EC mortal, 
IM no mortal, cualquier ECV o cualquier evento  
vascular mayor para toda la población o para 
cualquier subgrupo relevante.

En cuanto a la mortalidad por cualquier cau-
sa, tampoco se observó ninguna relación entre 
el aporte complementario con esta variable  
(RR 0.96; IC 95%; 0.92 a 1.01; p = 0.16).

Este metanálisis, demostró que la aleatori-
zación en los estudios clínicos que evaluaron el 
aporte complementario de ácidos grasos ome-
ga 3 durante un promedio de 4.4 años no tuvo 
ningún efecto sobre el riesgo de EC mortal, IM 
no mortal, accidente cerebrovascular, eventos de 
revascularización o cualquier evento vascular. Al 
evaluar por subgrupos, como enfermedad vascu-
lar previa, diabetes, dislipidemia o uso de estati-
nas, tampoco se observó una relación.

La fortaleza principal fue la disponibilidad de 
datos obtenidos en el estudio por parte de los 
investigadores, y el bajo riesgo de sesgo y con-
fusión debido que no se incluyeron las interven-
ciones de consejo nutricional ni los ensayos con 
bajo tamaño muestral. 

Las razones para la discrepancia de los datos 
respecto de los resultados en EC mortal y no mor-
tal no son claras, pero probablemente se deban 
a las diferencias en los criterios de inclusión para 
enfermedades previas, el uso concomitante de es-
tatinas y otras medidas de prevención secundaria.

Muchos estudios informaron que el efecto de 
los suplementos con ácidos grasos omega 3 varía 
de acuerdo con el antecedente del uso de esta-
tinas; esto fue validado en un estudio clínico en 
pacientes que recibían bajas dosis de suplemen-
tos, pero que tomaban estos hipolipemiantes. Sin 
embargo, el metanálisis no ha encontrado hete-
rogeneidad entre los diversos subgrupos.

Este metanálisis tiene algunas limitaciones. El 
protocolo no tuvo en cuenta el hábito del taba-
quismo de los participantes ni la incidencia de 
cáncer en sitios específicos. Otra limitación es 
el empleo de datos a nivel del estudio en vez 
de datos a nivel del participante, dado que un 
metanálisis de este tipo hubiera podido detectar 
los efectos del aporte complementario de ácidos 
grasos omega 3 en subgrupos de ECV, como 
arritmias o muerte súbita.

En conclusión, los resultados de este metaná-
lisis no sustentan la propuesta de emplear una 
dosis diaria aproximada de 1 g de ácidos grasos 
omega 3 en los pacientes con antecedentes de 

Se estableció la significación estadística en un 
valor de p < 0.05.

Se incorporaron 33 077 hombres infértiles, 
con una edad promedio de 33 años, y 77 693 
hombres vasectomizados, con una edad prome-
dio de 35 años. Los trastornos autoinmunes fue-
ron raros, con una incidencia menor del 0.1%, 
aunque fueron más frecuentes en el grupo de 
hombres infértiles. Este grupo tuvo mayor riesgo 
de presentar artritis reumatoidea que los hombres 
vasectomizados y que el grupo de pacientes em-
parejados por edad (hazard ratio [HR]: 1.56, inter-
valo de confianza [IC] del 95%: 1.19 a 2.05 y HR: 
1.29, IC 95%: 1.02 a 1.62, respectivamente); la 
psoriasis tuvo un riesgo similar (HR: 1.28, IC 95%: 
1.09 a 1.50 al comparar con el grupo de pacien-
tes vasectomizados, y HR: 1.20, IC 95%: 1.04 a 
1.37, al comparar con los sujetos emparejados 
por edad). Se observó un riesgo aún mayor al 
evaluar los trastornos inmunológicos generales, 
entre los que figura el lupus eritematoso sistémi-
co, en comparación nuevamente con los mismos 
grupos (HR: 3.11, IC 95%: 2.00 a 4.86 y HR: 2.12, 
IC 95%: 1.52 a 2.96, respectivamente).

Se observaron tendencias similares en cuan-
to al aumento del riesgo de esclerosis múltiple  
(HR: 1.91, IC 95%: 1.10 a 3.31) y enfermedad de 
Graves (HR: 1.46, IC 95%: 1.10 a 1.92), al comparar 
con pacientes vasectomizados, y para la tiroiditis 
de Hashimoto (HR: 1.60, IC 95%: 1.02 a 2.52).

Se realizó un análisis estratificado de los indi-
viduos infértiles mayores o menores de 35 años 
al momento de la evaluación. En el grupo de 
menores de 35 años se observó mayor riesgo de 
aparición de colitis ulcerosa, en comparación con 
los controles (HR: 1.55, IC 95%: 1.07 a 2.24); no se 
encontró una asociación en los pacientes mayores 
de 35 años, aunque este grupo sí tuvo mayor ries-
go de psoriasis (HR: 1.38, IC 95%: 1.09 a 1.75).

En este trabajo se encontró mayor riesgo de 
aparición de ciertas enfermedades autoinmu-
nes en los años posteriores al diagnóstico o la 
evaluación de infertilidad; estos pacientes tienen 
mayores probabilidades de presentar artritis 
reumatoidea, trastornos inmunitarios en gene-
ral, psoriasis, esclerosis múltiple, enfermedad 
de Graves y tiroiditis. Además, los hombres más 
jóvenes de la cohorte tuvieron mayores probabi-
lidades de manifestar colitis ulcerosa. 

Existe poca información acerca de la asocia-
ción entre enfermedades autoinmunes e inferti-
lidad masculina. Algunos autores han postulado 
mecanismos hormonales dado que, por ejemplo, 
los pacientes con esclerosis múltiple presentan 
disminución de la función testicular. Los trastor-
nos inflamatorios intestinales también han sido 
asociados con producción de espermatozoides 
disminuida, aunque su fisiopatología es desco-
nocida. 

El mecanismo que vincula a la infertilidad con 
la enfermedad autoinmune en hombres es des-
conocido, pero sería de naturaleza compleja. In-
volucraría disfunciones de los sistemas endocri-
no, inmunitario y reproductivo. Se ha encontrado 
una correlación entre la autoinmunidad y los 
niveles de andrógenos, con lo que el hipogona-
dismo tendría un papel en la aparición de estas 
alteraciones. Se demostró, en trabajos previos, 
que el aporte complementario de testosterona 
disminuye el declive cognitivo y la atrofia cere-
bral, pero no afecta el volumen de las lesiones.
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Otro mecanismo potencial parece ser la reac-
tividad cruzada de los anticuerpos que afectan a 
la gonadotropina y sus receptores. La autoinmu-
nidad subclínica impacta en la fertilidad feme-
nina antes de transformarse en autoinmunidad 
clínica; en pacientes masculinos existiría un me-
canismo similar.

Este estudio tuvo algunas limitaciones: fue 
de carácter observacional y empleó datos de 
carácter administrativo, con lo que fue imposi-
ble conocer variables demográficas y de estilo 
de vida para cada individuo; por su parte, las 
tasas de incidencia de las afecciones estudiadas 
son distintas a las observadas en otras investi-
gaciones.

En conclusión, los datos recolectados en este 
estudio sugieren que los hombres infértiles tie-
nen mayor riesgo de presentar enfermedades de 
naturaleza autoinmune en los años posteriores a 
una evaluación de fertilidad. Si bien es importan-
te resaltar que el riesgo relativo es alto para esta 
subpoblación, el riesgo en general sigue siendo 
bajo. Son necesarias más investigaciones que 
confirmen esta asociación y puedan dilucidar el 
mecanismo fisiopatológico entre autoinmunidad 
e infertilidad en los hombres.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/157242

Consumo de leche, masa magra 
corporal y masa muscular

BMC Women’s Health 18(1):1-5, Feb 2018

Tokio, Japón
Las mujeres posmenopáusicas tienen mayor 

riesgo de enfermedades cardiovasculares (infar-
to de miocardio) y musculoesqueléticas (osteo-
porosis y disminución de la masa muscular), en 
parte, debido a los cambios en la composición 
corporal producidos por la disminución del nivel 
de estrógenos circulantes. A su vez, la obesidad 
abdominal aumenta el riesgo de enfermedad 
cardiovascular, mientras que la pérdida de ma-
sa muscular incrementa la resistencia a la insu-
lina y predispone a las caídas. Previamente, se 
demostró que la actividad física apropiada y la 
alimentación adecuada son factores importantes 
en la prevención de enfermedades crónicas en las 
mujeres menopáusicas.

La leche contiene una amplia gama de nu-
trientes, minerales, vitaminas, proteínas y ami-
noácidos esenciales, que promueven la osteogé-
nesis, el metabolismo lipídico y la miogénesis. 
Además, cuenta con cantidades altas de calcio 
y vitamina D, esenciales para la osteogénesis, 
y de vitamina B12, que promueve el metabolis-
mo lipídico. Además, la vitamina D mantiene la 
homeostasis intracelular del calcio y el fósforo. 
A su vez, en la mayoría de los japoneses, tanto 
niños como adultos, se observa deficiencia en 
la absorción de calcio debido a la presencia fre-
cuente de mala absorción de lactosa. En estu-
dios recientes se informó que la ingesta de altas 
cantidades de leche después del ejercicio físico 
aumenta la fuerza del cuádriceps en mujeres 
ancianas, posiblemente mediante la metilación 
de los genes NFKB1 y NFKB2. Según los autores, 
es escaso el conocimiento de la asociación entre 
el consumo diario de leche y la composición cor-
poral en mujeres de mediana edad; por lo tanto, 

en el presente estudio investigaron esta relación 
en mujeres japonesas de 40 a 60 años.

Se realizó un estudio transversal que analizó 
los datos demográficos de una población feme-
nina perteneciente a un ensayo previo. El estudio 
original evaluó el impacto de la administración 
de complementos nutricionales sobre distintos 
parámetros de la salud en 85 mujeres japonesas. 

Las mujeres incluidas en el presente estudio 
tuvieron al menos un síntoma menopáusico, con 
un puntaje > 1 en el Menopausal Health-Related 
Quality of Life. Fueron excluidas las mujeres que 
utilizaran terapia de reemplazo hormonal, hier-
bas medicinales, psicotrópicos o complementos 
nutricionales al momento de ingreso al estudio. 
El estudio fue aprobado por un comité de ética 
universitario y las participantes firmaron un con-
sentimiento informado.

Se reunieron datos demográficos, como edad, 
estilo de vida, hábitos alimentarios y composi-
ción corporal, entre otros. Se estableció que las 
participantes eran premenopáusicas si habían 
tenido ciclos menstruales regulares en los últi-
mos 3 meses; perimenopáusicas, si habían teni-
do períodos menstruales normales en los últimos 
12 meses, pero ciclos irregulares en los últimos 
3 meses; posmenopáusicas, si no habían tenido 
menstruaciones en los últimos 12 meses, en 
tanto que en el grupo de menopausia inducida 
quirúrgicamente se incluyeron las mujeres que 
habían tenido una histerectomía. Se utilizó un 
analizador tetrapolar de la composición corporal 
por bioimpedancia para medir parámetros como 
el peso, el índice de masa corporal, la masa magra 
corporal, el contenido corporal de agua, la masa 
ósea estimada, el nivel de grasa visceral, la tasa 
metabólica basal, la masa muscular, la masa gra-
sa y el porcentaje corporal de grasa. 

Los hábitos alimentarios se registraron me-
diante el cuestionario autoaplicado BDHQ (brief 
diet history questionnaire), creado en Japón de 
acuerdo con los hábitos locales. La leche consu-
mida se categorizó en leche entera/rica en gra-
sas y leche descremada. Se aplicó una escala de  
7 puntos para registrar la frecuencia de ingesta 
láctea: dos veces al día o más (7 puntos), una vez 
al día (6 puntos), cuatro a seis veces por semana 
(5 puntos), dos a tres veces por semana (4 pun-
tos), una vez por semana (3 puntos), menos de 
una vez por semana (2 puntos) y ninguna vez a la 
semana (un punto). De acuerdo con las respues-
tas, las participantes fueron clasificadas como no 
consumidoras (NC), consumidoras exclusivas de 
leche descremada (LD) o consumidoras exclusi-
vas de leche entera/rica en grasas (LE/G).

La asociación entre la ingesta de vitamina D 
láctea, la masa magra corporal y la masa muscu-
lar se analizó con regresión logística. Los resulta-
dos se informaron como medias ± desviaciones 
estándares; también se incluyeron los intervalos 
de confianza del 95% (IC 95%). Se consideraron 
significativos los valores de p < 0.05. De las 85 
participantes, 27 se consideraron NC; 18, LD y 
29, LE/G. Once mujeres fueron excluidas del aná-
lisis porque consumían ambos tipos de leche. En 
general, la masa magra corporal, la grasa corpo-
ral y el contenido corporal de agua mostraron 
valores apropiados para la edad y el sexo. En el 
análisis univariado, el grupo de LE/G tuvo mayor 
masa magra corporal. La masa muscular tam-
bién fue significativamente mayor en el grupo de 

Conceptos categóricos

Envejecimiento y corazón
La insuficiencia cardíaca es la vía final común de la 
enfermedad cardiovascular. La incidencia de insufi-
ciencia cardíaca aumenta con la edad. El envejeci-
miento se caracteriza por alteración de la división 
de cardiomiocitos, envejecimiento de las células 
madre cardíacas, disminución de la eficiencia en la 
autofagia, aumento de la apoptosis y disfunción de 
fibroblastos cardíacos. Estos factores podrían influir 
sobre la respuesta a la terapia betabloqueante en 
ancianos con insuficiencia cardíaca [Japanese Clini-
cal Medicine 621-27].

Ausencia de inferioridad
Los estudios de ausencia de inferioridad son ensa-
yos prospectivos, aleatorizados y controlados para 
demostrar que el límite superior del intervalo de 
confianza del 95% del riesgo relativo de un even-
to no superara el valor de un determinado margen 
[Circulation 134(8):571-573].

Funciones adenotonsilares
Las amígdalas y las adenoides forman parte del de-
nominado anillo linfoideo de Waldeyer, con funcio-
nes de defensa contra las infecciones y de produc-
ción de inmunoglobulinas y células B y T [European 
Archives of Oto-Rhino-Laryngology].

Ritmos circadianos
Los ritmos circadianos son procesos bioquímicos, fi-
siológicos y conductuales influenciados por factores 
externos (luz, temperatura, ingesta de alimentos), 
con oscilaciones en un período de 24 horas [Drugs 
76(16):1507-1521].

Disfagia en personas ancianas
La prevalencia de disfagia entre los ancianos puede 
llegar al 70%, por lo que no todas las disfagias que 
se ven en las unidades de cuidados neurointensivos 
se originan con un accidente cerebrovascular [Cu-
rrent Physical Medicine and Rehabilitation Reports 
(4):287-294].

Miocarditis
La miocarditis es la causa de la insuficiencia car-
díaca en el 10% de los sujetos con miocardiopatía 
de origen inicialmente desconocido. La miocarditis 
puede atribuirse a diversos microorganismos, así 
como a toxinas, fármacos, procesos posvirales y 
otras enfermedades, como el lupus eritematoso 
sistémico [Journal of the American College of Car-
diology 62(16):159-161].

Insomnio
El insomnio es un trastorno frecuente que puede te-
ner consecuencias físicas y emocionales, incluidas la 
comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y la 
disfunción laboral. A pesar de lo antedicho, el diag-
nóstico y el tratamiento de los pacientes con insom-
nio son insatisfactorios. La información obtenida en 
estudios recientes puede ser de utilidad [Journal of 
Clinical Psychiatry 74(S1):3-20].

Bajo peso de nacimiento
Se estima que cada año nacen 20 millones de niños 
con un peso inferior a 2500 g y las mayores cifras 
corresponden a África y Asia; específicamente más 
de la mitad de los casos asiáticos se producen en la 
India, que corresponden al 40% de los nacimientos 
en los países subdesarrollados [Journal of Preventi-
ve Medicine and Public Health 49(3):165-175].
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LE/G, al igual que el contenido de agua corporal 
y la masa ósea estimada.

Las mujeres del grupo de LE/G ingirieron ma-
yor cantidad de vitamina D de origen lácteo que 
el grupo de LD. La masa magra corporal y la ma-
sa muscular se correlacionaron significativamen-
te con la ingesta de vitamina D de origen lácteo.

En el presente estudio, los investigadores com-
probaron que el consumo de leche entera y rica en 
grasas se asoció con mayor masa magra corporal, 
mayor masa muscular y mayor masa ósea.

La vitamina D es un nutriente miotrófico li-
posoluble. Varios estudios mostraron la asocia-
ción entre la hipovitaminosis D y la pérdida de 
masa muscular. En personas ancianas, la hipo-
vitaminosis D se asocia con debilidad muscular 
y sarcopenia. El aporte complementario de cole-
calciferol y de calcio disminuye el riesgo de caí-
das por debilidad muscular en mujeres ancianas 
y sedentarias. El consumo de alimentos ricos en 
grasas, junto con el aporte complementario de  
vitamina D3, aumenta la absorción de la vita-
mina. La leche entera y rica en grasas contiene  
0.3 µg de vitamina D cada 100 g, mientras que 
la leche descremada prácticamente no contiene 
esta vitamina. Los autores plantean que las dife-
rencias observadas en el estudio pueden deberse 
a la ingesta diferente de vitamina D.

Los investigadores reconocen algunas limita-
ciones del estudio, como el número pequeño de 
participantes. El consumo promedio de leche en las 
mujeres del estudio fue menor que el informado 
en las mujeres occidentales, en parte debido a la 
diferencia en los hábitos alimentarios. Por último, 
el diseño transversal no permitió evaluar la causa-
lidad, por lo que son necesarios estudios prospec-
tivos con un número adecuado de participantes.

El presente estudio halló que, en mujeres ja-
ponesas de mediana edad, el consumo de leche 
entera y rica en grasas, se asoció con mayor ma-
sa magra corporal y mayor masa muscular y se 
correlacionó significativamente con la ingesta de 
vitamina D de origen lácteo.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/157458

Pie diabético y calidad de vida
Diabetes, Metabolic Syndrome and Obesity: Targets 

and Therapy 11:35-43, Mar 2018

Bangkok, Tailandia
En Tailandia, la diabetes es una enfermedad 

muy frecuente; las complicaciones de la diabe-
tes se asocian con compromiso sustancial de la 
calidad de vida y generan costos importantes 
para los sistemas de salud. En el documento 
del Ministry of Public Health de 2014, la dia-
betes fue la principal causa de morbilidad en 
las mujeres.

El pie diabético (PD) es una de las complica-
ciones más comunes de la diabetes. El PD obede-
ce a enfermedad arterial periférica o neuropatía 
periférica y se caracteriza por la mala cicatriza-
ción de las lesiones ulcerosas, las infecciones y 
las amputaciones.

La calidad de vida relacionada con la salud 
(HRQoL, por su sigla en inglés) se deteriora con-
siderablemente en los pacientes con PD y, espe-
cialmente, en aquellos en los que se compromete 
la movilidad. 

El instrumento utilizado fue el Euro Quali-
ty of Life Questionnaire (EuroQol), destinado a 
evaluar las consecuencias clínicas y económicas. 
Para el presente trabajo se aplicó la última ver-
sión del cuestionario de 5 niveles y 5 dimensio-
nes (EQ-5D-5L). Mediante este instrumento, en 
el presente estudio se comparó la HRQoL entre 
los pacientes con PD, incluidos los pacientes con 
úlceras y los enfermos con amputaciones, los 
enfermos con otras complicaciones de la diabe-
tes (retinopatía diabética, enfermedad renal en 
estadio terminal y enfermedad coronaria [grupo 
COM]) y sujetos sin complicaciones diabéticas 
(grupo control [grupo CON]).

Fueron evaluados pacientes de 18 años o 
más, asistidos en centros especiales del Siriraj 
Hospital, Tailandia, entre 2014 y 2016. La calidad 
de vida se comparó entre los pacientes con PD, 
clasificados en subgrupos según la presencia de 
amputaciones (por encima y por debajo del tobi-
llo) o úlceras (no isquémicas y no infectadas; no 
isquémicas, pero infectadas, isquémicas, pero no 
infectadas, e isquémicas e infectadas), con otras 
complicaciones asociadas con la diabetes (grupo 
COM: retinopatía diabética [no proliferativa gra-
ve y proliferativa], enfermedad renal en estadio 
terminal [con necesidad de diálisis o trasplante] 
y enfermedad coronaria) y sin complicaciones 
asociadas con la diabetes (grupo CON).

El EQ-5D-5L permite determinar la calidad de 
vida en 5 dimensiones: la movilidad, el autocui-
dado, las actividades cotidianas, el dolor y ma-
lestar y la ansiedad o depresión. Cada dimensión 
consta de 5 niveles (ausencia de problemas has-
ta problemas extremos). Los datos del EQ-5D-5L 
se transformaron en valores de utilidad (VU), un 
indicador del estado de salud referido por los 
enfermos, para lo cual se aplicaron análisis de 
acuerdos (trade-off). Los VU van desde -1 hasta 1 
(buen estado de salud).

El criterio principal de valoración fue la com-
paración de la calidad de vida entre los pacientes 
con PD y los enfermos de los grupos COM y CON. 
Las restantes comparaciones fueron criterios se-
cundarios de valoración. Las comparaciones se 
realizaron con análisis de varianza (ANOVA). Los 
valores de p < 0.05 se consideraron estadística-
mente significativos.

Fueron reclutados 254 enfermos: 141 presenta-
ban PD, 82 tenían otras complicaciones de la dia-
betes y 31 no tenían complicaciones diabéticas. La 
edad promedio de los enfermos fue de 63.2 años 
(24 a 92 años), en tanto que el índice de masa 
corporal (IMC) promedio fue de 24.9 ± 4.7 kg/m2; 
los niveles promedio de la hemoglobina glucosila-
da (HbA1C) fueron de 7.7% ± 2.1%, y la diabetes 
llevaba una duración de 13.1 ± 9.9 años. No se 
registraron diferencias importantes entre los gru-
pos en la edad, el IMC, la HbA1c, la duración de la 
diabetes y el tratamiento antidiabético. El número 
de varones fue más alto en los grupos de PD y 
COM, en comparación con el grupo CON.

Todos los enfermos con PD presentaban dia-
betes tipo 2; en cambio, el 3% y 6% de los enfer-
mos de los grupos COM y CON tenían diabetes 
tipo 1 u otras formas de diabetes, respectiva-
mente. En el grupo de PD, el 30% podía caminar 
sin ayuda, alrededor del 50% utilizaba bastón u 
otros dispositivos de ayuda y el 20% no podía 
caminar. El 21% de los enfermos con PD tuvo 
que dejar de trabajar, mientras que todos los 

enfermos de los grupos COM y CON aún trabaja-
ban en el momento del estudio. Los VU promedio 
en la totalidad de la cohorte fueron de 0.799 ± 
0.25 (0.7 a 1.000, intervalo de confianza 95%: 
0.768 a 0.830); los valores más altos indican 
mejor calidad de vida. Los pacientes sin ninguna 
complicación asociada con la diabetes fueron los 
que presentaron el VU más elevado, de modo 
que tuvieron una buena calidad de vida.

Los VU promedio de los grupos COM y CON 
no difirieron de manera importante; los pacien-
tes con PD refirieron problemas moderados a 
graves en cada dimensión, con mayor frecuencia 
respecto de los sujetos con otras complicaciones 
o del grupo CON. Los enfermos con PD presen-
taron el VU más bajo; siguieron los enfermos del 
grupo COM y, por último, los pacientes del grupo 
CON. La única dimensión para la cual el PD se 
asoció con menos consecuencias adversas sobre 
la calidad de vida fue la ansiedad y depresión, en 
comparación con los pacientes con enfermedad 
renal en estadio terminal. Entre los sujetos con 
úlceras, aquellos con lesiones isquémicas (infec-
tadas o no infectadas) tuvieron los VU más bajos, 
respecto de los enfermos sin úlceras isquémicas. 
Los pacientes con úlceras crónicas presentaron 
los VU más altos; fueron seguidos por los pa-
cientes con amplias amputaciones agudas y los 
enfermos con úlceras agudas.

Los trastornos asociados con el PD son los que 
ejercen consecuencias más desfavorables sobre 
la HRQoL en general y todas sus dimensiones, y 
en comparación con las restantes complicaciones 
asociadas con la enfermedad. Si bien se registra-
ron VU más bajos en los pacientes con úlceras en 
comparación con los enfermos con amputaciones, 
las diferencias no fueron estadísticamente signi-
ficativas. 

Los pacientes con úlceras isquémicas del pie 
presentaron peor calidad de vida. El dolor por 
isquemia, la dependencia física relacionada con 
la incapacidad para movilizarse, las dificultades 
que supone concurrir todos los días al hospital 
para realizar el cuidado de las heridas y el estrés 
que genera la falta de trabajo, sin duda, son al-
gunos de los factores que explican el deterioro 
de la calidad de vida en los pacientes con PD. 
La calidad de vida fue mejor en los pacientes 
con trastornos crónicos, en comparación con 
los sujetos con complicaciones agudas. Sin em-
bargo, el PD de larga evolución también afectó 
desfavorablemente la calidad de vida; los facto-
res que contribuyen a la falta de adaptación a la 
complicación deberán ser evaluados en estudios 
futuros.

La calidad de vida en los pacientes con úlce-
ras del PD fue similar a la de los enfermos con 
amputaciones; de manera similar, en el estudio 
Eurodiale, las amputaciones menores no se aso-
ciaron con compromiso significativo de la cali-
dad de vida, en los sujetos con úlceras de PD.

En un estudio previo, los autores refirieron 
una prevalencia del 40% de PD; sin embargo, 
solo el 16% de los enfermos fue controlado 
anualmente, y los cuidados generales no fueron 
apropiados, un factor que afecta la evolución. El 
examen exhaustivo, al menos, una vez por año, y 
la educación correcta del enfermo son esenciales 
para prevenir las complicaciones del PD.

La principal limitación del estudio tuvo que 
ver con el escaso número de enfermos con reti-
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nopatía diabética, enfermedad renal en estadio 
terminal y enfermedad coronaria, motivo por el 
cual no pudieron compararse los pacientes con 
otras complicaciones de la diabetes y los sujetos 
sin complicaciones asociadas con la enfermedad. 
Además, se aplicó un instrumento genérico para 
la valoración de la calidad de vida.

Los trastornos asociados con el PD ejercen 
consecuencias muy deletéreas sobre la calidad 
de vida. El cuidado del pie y la valoración minu-
ciosa son cruciales en términos de prevención.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/157769

Protección de la radiación 
sobre el cerebro de cardiólogos 
intervencionistas

Eurointervention 13(15):1778-1784, Feb 2018

Bruselas, Bélgica
A pesar de que el cerebro adulto es uno de los 

tejidos menos radiosensibles, algunas investiga-
ciones recientes señalaron la aparición de tumo-
res cerebrales en profesionales de la salud cró-
nicamente expuestos a rayos X y un riesgo dos 
veces mayor de muerte por cáncer cerebral en 
comparación con controles no expuestos. Dentro 
de los profesionales de la salud, los cardiólogos 
intervencionistas reciben una alta dosis de radia-
ción ocupacional.

Un estudio investigó la localización de los 
tumores de cabeza y cuello de cardiólogos in-
tervencionistas, radiólogos intervencionistas y 
de otras dos especialidades y encontraron que el 
85% de estos se presentaba del lado izquierdo, 
el lado más expuesto de los operadores. Otro es-
tudio señaló una alteración de la memoria verbal 
a largo plazo (esta capacidad es modulada por el 
hipocampo izquierdo) en pacientes expuestos en 
comparación con los no expuestos. Sin embargo, 
en estudios no relacionados con radiaciones io-
nizantes también se observó que ciertas lesiones 
presentaban un lado preferencial. La lateralidad 
puede deberse a la genética, la edad a la que 
ocurre la lesión, el ambiente extracelular, el me-
tabolismo, entre otros.

Bajas dosis de radiación podrían intervenir en 
el desarrollo de tumores benignos en el sistema 
nervioso central y las glándulas pituitarias, los 
mecanismos a nivel celular y molecular parecen 
ser diferentes en rangos de radiación alta o baja.

El objetivo del presente estudio es evaluar, 
por métodos computacionales, la protección que 
brindan los dispositivos actualmente disponi-
bles (pantallas suspendidas en el techo, lentes 
y gorras de plomo) en la dosis de radiación que 
recibe el cerebro del operador durante los proce-
dimientos de cateterismo. Se enfocó en la sus-
tancia blanca y el hipocampo, que están involu-
crados en el desarrollo de lesiones y de deterioro 
cognitivo. Se comparó la reducción de la dosis en 
el cerebro protegido por las gorras de plomo con 
la reducción de la dosis medida por detectores 
en la cabeza de los operadores ubicados debajo 
de las gorras, para evaluar la correlación entre 
ambas.

Se usó la cuenta f6 del código de Monte Carlo 
MCNPX18 para calcular la energía depositada 
en el cerebro de un cardiólogo intervencionista. 

Los fantasmas matemáticos antropomórficos se 
usaron como modelos de paciente y de operador. 
El modelo del operador estaba equipado con un 
delantal de plomo y collar para la tiroides y la ca-
beza fue simulada en mayor detalle (se segmen-
taron por separado el hipocampo y la sustancia 
blanca). Se posicionó para un acceso braquial en 
el lado derecho del paciente y el haz primario de 
rayos X fue proyectado hacia el tórax del pacien-
te. Estos parámetros se mantuvieron constantes 
en la simulación de seis proyecciones de haz co-
munes: anterior-posterior (AP), posterior-anterior 
(PA), izquierda y derecha oblicua a 45° y 90° 
(IAO45, DAO45, IAO90, DAO90).

Se evaluó individualmente la eficiencia de 
pantallas suspendidas en el techo, gafas de plo-
mo y gorras de plomo sobre la dosis de radiación 
absorbida en la sustancia blanca e hipocampo.

Las pantallas suspendidas en el techo se co-
locaron a 1 cm y a 15 cm por encima del pa-
ciente. Se consideraron dos modelos de lentes de 
plomo: uno tipo envolvente y el otro con lentes 
frontales planos y blindaje lateral. Finalmente, se 
utilizaron tres modelos de gorras de plomo. El 
modelo quirúrgico cubre la cabeza oblicuamente 
por arriba de las cejas y la nuca. Los modelos tipo 
capucha cubren todo alrededor de la cabeza. En 
la capucha-UF (del inglés unshielded forehead), 
el área debajo de la nariz hasta la parte superior 
de la frente no está protegida, mientras que en 
la capucha-SF (del inglés shielded forehead), la 
frente también está protegida, con el área desde 
el cuello de la tiroides hasta arriba de las cejas 
sin protección.

Para informar la reducción de la dosis que pro-
porcionaban las gorras de plomo se colocaron 
detectores en la sien izquierda, en la frente entre 
los ojos y al final de la ceja izquierda (ipsilateral 
al haz) 1 cm más arriba del borde inferior de la 
gorra quirúrgica. La capucha-UF no protegió los 
detectores en la frente y la ceja, mientras que la 
capucha-SF no protegió el detector en la frente.

Para rastrear el origen de la radiación al cere-
bro, se definió al cerebro como un órgano único 
con cuatro regiones divididas por planos sagital 
y frontal: a) ipsilateral anterior; b) contralateral 
anterior; c) contralateral posterior; d) ipsilateral 
posterior. Estas regiones se dividieron transver-
salmente en tres secciones del mismo tamaño, a 
nivel de la mandíbula, los ojos y la frente. El cue-
llo también se separó según las cuatro regiones 
definidas. Cada fotón podía rastrearse para iden-
tificar a través de cuál de las secciones ingresó a 
la cabeza antes de llegar al cerebro.

Para comparar la dosis cerebral (Dc) con la 
dosis medida a nivel del tórax (Dt), se utilizó una 
placa de radiación colocada en el lado izquier-
do del pecho del operador, sobre el delantal de 
plomo. Se evaluó para el cerebro descubierto la 
relación Dc/Dt en porcentaje.

Todos los dispositivos ofrecieron alguna pro-
tección. Las pantallas colgadas en el techo dismi-
nuyeron la dosis entre el 74% (en el hipocampo) 
y el 94% (en la sustancia blanca). Los lentes de 
plomo, independientemente del modelo, dis-
minuyeron la dosis al cerebro entre un 10% y 
un 17%. La protección de las gorras de plomo 
depende del modelo. La quirúrgica disminuye la 
dosis entre el 6% y el 15%, la capucha-UF más 
del 50% y la capucha-SF hasta el 55%.

La reducción de dosis superficial varió del 
64% para el detector en la sien, cubierto por la 
gorra quirúrgica, al 92% para el detector en la 
ceja, cubierto por la capucha-SF. Sin protección, 
menos del 10% de la radiación que llega al ce-
rebro lo hace desde las áreas b, c y d (todas las 
secciones) y el 90% desde la región a.

La Dc/Dt, sin protección, varió dependiendo 
de la proyección del rayo, a la derecha del hipo-
campo (IAO90) fue de menos del 0.5%, y del 9% 
en la sustancia blanca del hemisferio izquierdo 
(DAO90). En promedio se mantuvo menor al 5%.

Según los autores, este es el primer estudio en 
evaluar el impacto de los distintos dispositivos 
de protección en la dosis, origen y trayectoria de 
la radiación que es absorbida por el cerebro de 
los cardiólogos intervencionistas.

En contraste con estudios previos, los autores 
observaron que las lentes de plomo protegen el 
cerebro. La mejor protección es la que otorgan 
las placas suspendidas en el techo, cuya mag-
nitud depende de la distancia con el paciente, 
y las gorras tipo capucha. La mayor fuente de 
radiación para el equipo médico proviene del pa-
ciente, por lo tanto, llega a la cabeza del médico 
desde abajo oblicuamente. Por esto, los diferen-
tes modelos de gorra ofrecen distintos grados 
de protección. El modelo quirúrgico no es muy 
eficiente para proteger el cerebro, ya que no cu-
bre los sectores de los ojos y la mandíbula. La 
capucha-SF, al cubrir la frente, ofrece una mejor 
protección y la capucha-UF ofrece la mejor pro-
tección, ya que cubre la mandíbula.

Se observó una mayor reducción en los de-
tectores ubicados debajo de las gorras que en 
el cerebro, para todos los modelos de gorra. Esto 
demuestra que no se puede evaluar la eficacia 
de las gorras de plomo mediante dosímetros 
ubicados por debajo de las mismas, ya que la 
radiación llega al cerebro por dispersión.

La dosis de radiación recibida por los cardió-
logos intervencionistas varía por los siguientes 
factores: experiencia del operador, complejidad 
de las intervenciones, tipo de equipo de rayos X, 
tipo de herramientas para reducir la dosis, carga 
de trabajo, el uso de dispositivos de protección 
personal y la posición de la placa de radiación.

Los autores señalan las siguientes limitacio-
nes: la cabeza del modelo se mantuvo estática, 
la protección de los distintos dispositivos se verá 
afectada por los movimientos. En este estudio se 
consideró únicamente la irradiación del tórax del 
paciente, si se irradia la cabeza o el abdomen o 
se usa otra vía de acceso, cambiaría la posición 
relativa del operador con respecto al campo de 
radiación y puede afectar la efectividad de los 
dispositivos de protección y la Dc/Dt, así como 
la contribución de las distintas secciones de la 
cabeza a la radiación del cerebro.

En conclusión, se evaluó la reducción de la 
dosis de radiación que brindan distintos tipos de 
dispositivos de protección en la sustancia blanca 
y el hipocampo. Los más efectivos fueron las pla-
cas suspendidas en el techo y las gorras tipo ca-
pucha que cubrían las partes bajas de la cabeza. 
La reducción de dosis medida directamente por 
debajo de las gorras de plomo no se corresponde 
con la dosis que recibe el cerebro.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/157383
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Preeclampsia y estado oxidativo

Sr. Editor:
Sin ninguna duda, en la preeclampsia, la hi-
poperfusión placentaria es una ruta potencial 
para las especies reactivas de oxígeno (ERO) 
y las citocinas proinflamatorias, las cuales 
pueden inducir estrés oxidativo y disfunción 
celular endotelial en la circulación materna y 
fetal. El daño en la remodelación de las arte-
rias espirales debido a la entrada de la sangre 
materna al espacio intervelloso a muy elevada 
presión y velocidad expone a las vellosidades 
placentarias a fluctuaciones de la concentra-
ción de oxígeno. El estrés oxidativo activa el 
factor de transcripción fundamental para la 
respuesta inflamatoria y un sensor celular de 
estrés. Se ha confirmado un aumento del pro-
ceso inflamatorio en la sangre materna y en 
cordón umbilical de mujeres con preeclamsia; 
la placenta llega a ser una fuente considerable 
de citocinas a lo largo del embarazo. Existen 
marcadores inflamatorios: proteínas de fase 
aguda, citocinas proinflamatorias y marca-
dores de activación leucocitaria. También hay 
marcadores de estrés oxidativo: estado total 
antioxidante (TAS), sustancias reactivas al áci-
do tiobarbitúrico (TBARS) y niveles de ácido 
úrico.1

Durante el embarazo temprano los NK (cé-
lulas linfoides preponderantes), se acumulan 
como un denso infiltrado alrededor de las 
células del citotrofoblasto invasor. Cooperan 
con el trofoblasto extravelloso para remo-
delar a las arterias espirales, sufriendo éstas 
una transición epitelial a endotelio a través 
de la liberación de citocinas que están in-
volucradas en la angiogénesis y estabilidad 
cardiovascular, tales como el factor de creci-
miento vascular endotelial (VEGF), TGF-beta 
y endoglina soluble. El receptor VEGFR1 tam-
bién conocido como FLT1 (Fms-like tyrosine 
kinase 1) es un tipo receptor tirosina quinasa 
con múltiples ligandos tales como el factor 
de crecimiento placentario (PlGF), VEGF-A y 
VEGF-B (factores proangiogénicos).2

El sFLT1, VEGF, PIGF y ENG aumentan 4 a 8 
semanas antes de que aparezca la preeclamp-
sia. El PIGF es un biomarcador, que en concen-
tración por debajo de 5 percentilos demues-
tra tener alta sensibilidad (0.96; IC 95%: 0.89 
a 0.99) y un valor predictivo (0.98; IC 95%: 
0.93 a 0.95) para predecir gravedad.3-5

De todos estos marcadores el único que se 
encuentra asociado con la presentación de 
la enfermedad en este estado de gestación 
precoz es sFLT1. Con esto se confirma la par-
ticipación de esta molécula en la patogéne-
sis de la preeclampsia,6 por lo que puede ser 
considerada en el primer trimestre como una 
variable predictiva.
En el trabajo Relación de la gravedad de la 
preeclampsia con su estado oxidativo,* si 
bien el tamaño muestral es pequeño, los 
estudios previos y los resultados dan funda-
mento para continuar con estudios de mayor 
nivel de evidencia. Sería interesante hacer 
un seguimiento bioquímico reglado de estos 
marcadores, como para establecer, hasta qué 
nivel es seguro continuar con el embarazo, sin 
exponer la vitalidad materna y fetal, conside-

rando que la paciente que obitó, lo hizo con 
39 semanas de edad gestacional, y valores 
de CAT de 640 mEq/l, aunque sabemos que 
presentaba títulos por debajo de 1000 mEq/l 
a las 34 semanas. También sería interesante, 
aunque hay un trabajo que establece la utili-
dad del CAT antes de las 34 semanas,7 que 
este mismo equipo, compare la utilidad de 
este marcador bioquímico con el sFLT1, para 
contrastar utilidad predictiva, por debajo de 
las 34 semanas de edad gestacional.
Metodológicamente, el trabajo es muy bue-
no, y abre las puertas a continuar investigan-
do, para predecir, no solamente la posibilidad 
de aparición de preeclampsia, sino también la 
posibilidad de establecer riesgo de gravedad, 
con sus consecuentes conductas.

Alejandra Elizalde Cremonte Ortiz
Médica Ginecóloga
Facultad de Medicina, Universidad Nacional  
del Nordeste 
Corrientes, Argentina

* www.siicsalud.com/dato/experto.php/150111
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Hipertensión arterial: el dilema 
del umbral diagnóstico y el 
terapéutico. La trampa de la 
epidemiología inversa

Sr. Editor:
El péndulo sigue oscilan-
do. En los años ’40 del 
siglo pasado se decía 
que “la presión debe ser 
elevada para que la san-
gre pase por las arterias 
duras”, y en los ’80, que 
“la presión debe llegar a 

niveles presincopales”. Cada oscilación dejó 
una elevada cuota de sufrimiento y muerte 
pero también de aprendizaje. Hoy las osci-
laciones son menos amplias, pero no menos 
peligrosas. Que el riesgo de morbimortali-
dad cardiovascular aumenta a partir de los  
115 mm Hg de presión arterial sistólica (PAS) 
no transforma este valor en un objetivo te-
rapéutico. Esta especulación errónea es muy 
frecuente desde que la diapositiva del estu-
dio de Lewington y col. se hizo famosa con 
el JNC VII.1

Los estudios SPRINT2 y ACCORD3 lo demues-
tran en pacientes de alto riesgo, y ahora, el 

HOPE 3* lo muestra en pacientes con riesgo 
moderado a bajo. Hay una gran diferencia 
entre el estudio observacional de Lewington y 
col. y las poblaciones incluidas en los estudios 
de intervención, y allí es donde radica la expli-
cación de los frustrantes resultados de estos 
últimos estudios.4 El umbral diagnóstico está 
obligatoriamente ligado al terapéutico. Nues-
tro querido maestro, el Prof. Zanchetti, y su 
discípulo, el Prof. Mancia, a partir del resulta-
do del estudio ONTARGET advertían que no 
había evidencia clara de que bajar la PAS por 
debajo de 130 mm Hg aumentara sustancial-
mente el beneficio.5

Otro punto importante es la interacción de 
la hipertensión con otros factores de riesgo, 
y así como en los estudios de Lewington y 
luego en  el INTERHEART7 y el INTERSTROKE8 
se verifica una frecuencia elevada de combi-
nación de factores de riesgo para los eventos 
CV mayores como infarto y ACV, en los estu-
dios de intervención se observa que cuando 
falla la intervención solo sobre la PA, la inter-
vención sobre los lípidos (ASCOT8 y HOPE 3)  
o sobre la glucosa (ACCORD y ADVANCE)9 
da resultados sorprendentes.
Hoy es claro que el punto diagnóstico de hi-
pertensión y el objetivo de presión a alcanzar 
es muy diferente en una persona joven y sin 
comorbilidades y en un anciano frágil o en el 
paciente con complicaciones. Con los cono-
cimientos fisiopatológicos y de definición de 
riesgo más refinados y precisos de que hoy 
disponemos no se pueden aceptar reglas o 
guías de “uno para todos”.
La elección terapéutica debe ser basada en la 
evidencia pero a su vez personalizada y esto 
reivindica el acto de la consulta médica en la 
toma de decisiones.

Pedro Forcada
Doctor en Medicina, Médico Cardiólogo, 
Especialista en Hipertensión Arterial y Mecánica 
Cardiovascular; Jefe del Laboratorio vascular  
no invasivo de prevención cardiovascular,  
DIM, CardioArenales
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

*Salud i Ciencia 22(7):690, Oct-Nov 2017.
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Instruções para os autores 
Pedido de apresentação
Os autores interessados   em apresentar um artigo para avaliação e posterior edição nas 
publicações da Sociedade Iberoamericana de Información Científica (SIIC) deverão aces-
sar www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherão um formulário 
chamado Apresentação Preliminar.
Imediatamente após o preenchimento e envio do formulário receberão uma Carta-
-Convite. 
Processos da edição
Processo 1 - Aceitação do convite
O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este 
processo de uma só etapa pede alguns poucos dados profissionais e outros relaciona-
dos ao artigo que o autor se compromete a concluir em uma determinada data.
Estes dados irão difundir antecipadamente o trabalho e a provável data de sua publica-
ção. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovação.
Processo 2- Envio do artigo
Os autores enviarão seus artigos on line em www.siic.info/ssea
Processo de Envio 
Você entrou no Processo de Envio de seu artigo.
Importante: Você pode preencher o formulário de uma vez ou salvá-lo e concluí-lo 
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de conclusão da Fase 1. Nesse lapso                      
de tempo pode editar os campos conforme necessário.
Recomendamos Salvar a informação a cada passo para evitar ter que reescrever no 
caso de interrupções involuntárias ou previstas. 
Se você tiver dúvidas ou quiser pedir ajuda faça-o por meio de Mensajes a SIIC (www.
siicsalud.com/main/sugerencia.php).
Etapa 1 - Identificação
1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuário (e-mail do 
autor) e o número de referência ICE que está no convite recebido como colunista espe-
cialista. Em seguida, pressione o botão “Acesso a SSEA”. Se não possuir um Número 
de Referência ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.
A próxima tela contém a Introdução ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente. 
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicações simples 
do sistema e das Instruções.
...
Instruções completas na:
www.siicsalud.com/instruccoes_sic_web.php
Caso surja qualquer dúvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por 
telefone 0054-11-4702-1011.
(Versão SSEA, n0613).
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC). 

Guidelines for authors
Presentation requirement
Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the 
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) should access 
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php and fill in the form called Preliminary 
Presentation.
Immediately after completing and sending the form, you will receive an Invitation 
Letter
Editing Processes
Process 1 - Invitation Acceptance
The author accepts the invitation to write an article about a subject of his/her interest. 
This one-stage process requires certain professional details and others related to the 
articles that the author pledges to provide by a stipulated date. 
These details will allow the paper to be disseminated in advance with its probable 
date of publication, while ensuring the reader that that will only occur upon obtaining 
approval.
Process 2 - Submission of the Article 
Authors will submit their articles on line at www.siic.info/ssea 
Submission Process
You have accessed the Submission Process for your article
Important: 
You can complete this form at a time or you can save it and complete it at different 
moments over 7 days. This period starts when the author finishes Stage 1. During this 
period you can make those corrections you consider necessary.
We recommend that you Save the information at each stage to avoid having to enter it 
again in case of involuntary interruptions. 
If you wish to ask for help or you have any questions, please write to Mensajes a SIIC 
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).
Stage 1 – Identification
1A. When you first access the System you will write your User Name (email address of 
the author) and your Reference ICE Number that appears in the invitation received as 
expert columnist. Then, please click the button “Access to SSEA”. If you do not have a 
Reference ICE Number, contact Mensajes a SIIC 
The next page contains the Introduction to the SSEA System and its stages. Read it carefully. 
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions given by 
the system and these Guidelines
....
Complete guidelines in:
www.siicsalud.com/guidelines_sic_web.php
For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call to
telephone number 0054-11-4702-1011.
(SSEA version, 82814).
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC).

Instrucciones para los autores

Solicitud de presentación
Los autores interesados en presentar un artículo para su 
evaluación y posterior edición en las publicaciones de la 
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) 
deberán acceder a
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php donde com-
pletarán un formulario llamado Presentación Preliminar.
Inmediatamente luego de completar y enviar el formulario 
recibirán una Carta de Invitación.
Procesos de la edición
Proceso 1 – Aceptación de la invitación
El autor acepta la invitación para presentar un artículo so-
bre el tema de su interés. Este proceso de una sola etapa 
solicita unos pocos datos profesionales y otros relaciona-
dos con el artículo que el autor se compromete concluir en 
una fecha determinada.
Estos datos permitirán difundir anticipadamente el trabajo 
y su probable fecha de publicación. Se le aclara al autor 
que ello ocurriría al obtener su aprobación.
Proceso 2- Remisión del artículo
Los autores remitirán sus artículos en línea en www.siic.
info/ssea
Proceso de Remisión Usted ha ingresado al Proceso de 
Remisión de su artículo. 
Importante: Usted puede completar este formulario en 
una vez o guardarlo y completarlo en etapas durante 7 
días contados desde la fecha en que concluyó la Etapa 
1. En ese lapso puede corregir los campos que considere 
necesario.
Recomendamos Guardar la información de cada paso 
para evitar reescribirla en caso de interrupciones involun-
tarias o previstas.
Si desea realizar consultas o solicitar ayuda hágalo median-
te Mensajes a SIIC (www.siicsalud.com/main/sugerencia.
php).
Etapa 1 – Identificación
1A. Al entrar al sistema por primera vez escribirá su Nom-
bre de Usuario (dirección de correo electrónico del autor) 
y su Numero de Referencia ICE que figura en la invitación 
recibida como columnista experto. Luego pulse el botón 
“Acceso a SSEA”. Si no posee un Número de Referencia 
ICE, contáctese con Mensajes a SIIC.
La siguiente pantalla contiene la Introducción al Sistema 
SSEA y sus pasos. Léala atentamente. Luego pulse “Ingre-
so” Escriba sus datos y siga las sencillas indicaciones del 
sistema y de estas Instrucciones.
1B. El autor designará a la persona que asumirá el segui-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proceso 

(RP), garantizará la comunicación con SIIC y viceversa, cen-
tralizará el vínculo con los eventuales coautores y facilitará 
la fluidez del vínculo con los supervisores que iniciarán su 
labor al concluirse la Remisión del Artículo.  Durante los 
procesos Remisión del Artículo y Evaluación del Artículo, 
el/la RP se relacionará con el Coordinador Editorial de SIIC 
y con los supervisores que corresponda según el tema en 
análisis: normas de edición, científico, inglés biomédico, 
estilo literario, imágenes, informática y referatos externos. 
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el artículo se en-
cuentre en evaluación.
La tarea editorial culmina con la publicación del artículo 
aprobado o cuando se notifica al autor su desaprobación.
Etapa 2 – De los autores
2.A. Datos Personales
Autor/es  
Incluya los datos completos del autor principal (nombre com-
pleto, dirección postal y electrónica, título académico, la fun-
ción y el lugar donde se desempeña profesionalmente, etc.).
Breve CV 
Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde 
conste su nombre, título académico, posición actual, espe-
cialidad y los temas de investigación que le interesan. 
2.B. Complementos
Fotografía personal
Agregue su fotografía personal digitalizada en por lo me-
nos 300 dpi (“dots per inch”) en archivo JPG o TIFF.
Comuníquenos si le interesaría participar como revisor 
externo. 
2.C. Coautores
De contar con coautores, por favor, incluya también los 
datos completos respectivos. Pueden incluirse hasta diez 
autores.
2.D. Artículos Editados
Artículos registrados en SIIC
Si ya es Columnista Experto de SIIC nuestra base de datos 
registra artículos suyos editados anteriormente en SIIC o 
en otras publicaciones. Si precisa corregir alguna cita pue-
de hacerlo en ella.
Otros artículos de su autoría
Registre aquí y en los subsiguientes sectores de Artículos 
editados las citas de cada uno de los trabajos del autor 
principal que mejor expresen su especialización. Puede 
indicar hasta 10 artículos editados. Recomendamos que 
sean lo más recientes posible.
Esta información, como la recogida en otras partes de 
SSEA, contribuirá a que el lector profundice el conoci-
miento del autor principal. Los trabajos editados en las 

colecciones virtuales de SIIC enlazan a las páginas de sus 
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para ellos 
por el Departamento editorial de la institución.
2.E. Carta de presentación
Podrá presentar el artículo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendrá la posibilidad de 
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante 
la investigación. 
Si el autor lo desea, incluirá el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados. 
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.
Etapa 3 - Del artículo
Tipos de Artículos
El autor elegirá el formato apropiado para el contenido 
que intenta difundir. Los artículos de publicaciones cientí-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
tículos originales, artículos de revisión y metanálisis, 
informes de opinión, artículos descriptivos [casos clíni-
cos, estudios observacionales, informes breves, comuni-
caciones especiales, etc.], artículos de consenso y normas 
clínicas prácticas, correspondencia, reseñas de libros o de 
artículos publicados en otras fuentes).  
En estas Instrucciones consideramos los dos primeros.
Artículo Original
Los artículos que describen los resultados de investiga-
ciones originales, por ejemplo estudios aleatorizados y 
controlados, estudios de casos y controles, estudios obser-
vacionales, series de casos (clínico o preclínico [in vitro, in 
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro- 
ducción, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introducción es una breve referencia a las generalidades 
del tema por abordar y a su importancia. La última frase 
de la Introducción debe estar referida a lo que los autores 
van a presentar o describir.
Materiales y Métodos describirá la muestra (que será de 
tamaño variable), el origen de los datos analizados, si es 
retrospectivo o prospectivo, los métodos estadísticos 
utilizados y la consideración de la significación estadística, 
en caso que corresponda.
...
Instrucciones completas en:
www.siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php
Ante cualquier inquietud, comuníquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www.siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
léfono 0054-11-4702-1011.
(Versión SSEA, n0613)
SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACIÓN CIENTÍFICA (SIIC)

Sistema SIIC de Edición Asistida (SSEA)
La Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) creó y desarrolló el Sistema SIIC de Edición Asistida (SSEA) con el objetivo de facilitar la publicación de artículos 
científicos en colecciones periódicas de calidad. La utilización del SSEA es únicamente autorizada a los autores que presentan artículos para su evaluación y posterior publica-
ción. Estos autores acceden a SSEA mediante la dirección de correo electrónico del autor, el número de de ICE provisto en la carta de invitación y una clave de ingreso creada 
por el autor la primera vez que accede.
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Literatura con salud

Era su primer cadáver.
Casi no podía ver otra cosa que aquella estrecha mesa de disección sobre la que 

la lona que cubría el cuerpo formaba una pelada cordillera, como las de los paisajes 
de la luna. Era como si no hubiera más nadie en la espaciosa sala. Ni siquiera el 
compañero de trabajo había llegado. No había para él sino aquella rugosa e informe 
masa blanca de la tela. Debajo estaba el cadáver.

También era blanca su bata de estudiante y estaban blancas y frías sus manos 
debajo de los guantes de caucho transparente. Levantó lentamente el borde superior 
y apareció la cabeza del muerto. Era un hombre maduro; tal vez prematuramente 
envejecido. Tenía marcas y arrugas en el rostro. Fuertes estrías o surcos, como se 
les forman a las gentes que viven al sol o al viento. Podía ser un marinero, o un 
campesino o un peón de albañilería. Gente de andamio en pleno sol. O un mendigo. 
Calle arriba y calle abajo, jornada tras jornada.

Le habían adjudicado ese cadáver, así como le habían entregado una bata y unos 
guantes y un equipo de pinzas, sierras y cuchillas. Podían haber sido cuarenta, o 
cuarenta y cinco, o cincuenta años, los que aquel hombre había andado en la vida. 
De todo lo que había pasado por aquel cuerpo no quedaban sino vagos indicios. 

El misterio de un cuerpo con nombre y sin historia

Arturo Uslar Pietri es el más brillante de los escritores venezolanos de la 
generación siguiente a la de Rómulo Gallegos. Nacido en Caracas en 1906, ejerció 
el periodismo y la política; ha escrito cuentos, novelas -entre ellas una de larga 
fama, Las lanzas coloradas, sobre la guerra de Independencia-, ensayos y teatro. 
Falleció el 16 de febrero de 2001. El presente relato registra con rara agudeza el 
cúmulo de sentimientos que asalta a un estudiante de medicina ante su primera 
práctica de disección.
Fragmentos de «Simeón Calamaris»; en Moscas, Árboles y hombres, de Arturo Uslar Pietri. Ed. Planeta, Barcelona: 1973. El relato ha 
sido extractado y subtitulado por la redacción de Salud(i)Ciencia.

Mijo Kovacic, «Desnudo y muerto», óleo sobre vidrio, 1969.
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Con lentitud levantó la lona y lo descubrió hasta medio cuerpo. Sintió el pudor de 
desnudarlo por entero. Tenía el pecho ancho y poderoso, una estructura de luchador 
y de faenero. No se le veía huella de herida ni de golpe. Había que verle las manos; 
pero antes miró con temor una placa de plástico que, atada a una cuerda, le pendía 
de la muñeca izquierda. Escrito a mano con torcidas letras de imprenta estaba el 
nombre: «Simeón Calamaris».

Un hombre venido de lejos
Con voz queda, inclinándose hacia el oído del muerto, dijo como llamando:
-Simeón Calamaris.
No pasó nada. En vida se hubiera sacudido, hubiera vuelto el rostro con asombro: 

alguien lo llamaba por su nombre. Hubiera vuelto el rostro con sorpresa y hasta con 
agrado: alguien lo conocía y lo llamaba. Pero ahora era como si nadie lo llamara. 
Aquel pabellón auditivo que había sido tan extraordinariamente sensible a aquellas 
dos palabras las dejaba pasar como si no las conociera. Era menos que un perro con 
el nombre en el collar; un perro habría correspondido con un movimiento del rabo.

-No eras muy grande, Simeón Calamaris.
No era un nombre común en el país. Sonaba a cosa lejana y desconocida. Podía 

ser un nombre de griego o de sefardita, de Corfú o de Salónica, o de gente de 
Alejandría, de Beirut o de Estambul. Con aquel nombre tan excitante y rico había 
venido aquel hombre de alguna ciudad con minaretes y ruinas griegas e iglesias 
bizantinas. De una ciudad blanca y rosa, con finas torres, pobladas de turistas, 
prostitutas y contrabandistas; con mar, olivares, pinos parasoles, cedros y velas.  
¿Cuál sería la lengua de Simeón Calamaris? Ni siquiera una lengua establecida,     
sino algún dialecto de ensenada del Mediterráneo oriental. Era lo que los viejos 
libros llamaban un hombre del Levante; un levantino.

Debió ser larga y tortuosa la peregrinación que trajo el cuerpo de Simeón 
Calamaris de aquel puerto de pasas, aceite y vino, al través de las penínsulas 
dentadas de Europa y más allá del Atlántico Norte y de las Antillas, hasta aquella 
mesa de disección anatómica de la Escuela de Medicina, para entregárselo 
a él. Volvió a observar que no tenía ni herida ni golpe visible. Debió morir 
repentinamente; un dolor brusco en el corazón, la ruptura de unas venas y se había 
quedado en el suelo de la calle, o en la cama de la posada con la frase sin 
terminar, con la diligencia sin hacer, con el 
recado sin dar, con la promesa sin cumplir, 
con la espera sin llegar. El nombre lo hallarían 
en el registro de la posada, en un papel en el 
bolsillo o en la dirección de una vieja carta.

Ahora estaba allí para él. Era como suyo. Le había 
sido dado y entregado. Era curioso lo que sentía; 
nada ni nadie habíale sido dado tan totalmente 
como aquel cuerpo. Le pertenecía de un modo 
más completo y final que sus padres, que su 
hermana, que su casa, que sus amigos. Simeón 
Calamaris era sólo suyo.

Sintió, con la sorpresa de quien despierta, que había llegado 
su compañero de estudios. Lo vio como si fuera la primera vez; 
era una cara que se movía y hablaba, un cuerpo que gesticulaba. 
El compañero había terminado de escoger instrumentos en la 
mesa, y ahora le hablaba:

-Vamos a empezar por el cráneo. Coge la sierra.
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