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Salud   Ciencia
es una publicación de la Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC)

Evolución de pacientes con diabetes mellitus en diálisis peritoneal
La diálisis peritoneal es una alternativa en el tratamiento de la enfermedad renal crónica, con ciertas ventajas para el paciente 
diabético en relación con la mejor preservación de la función renal residual, mejor estabilidad hemodinámica, la no necesidad 

de creación de acceso vascular para la conexión a la diálisis y las que se derivan de su carácter de técnica domiciliaria.
Margarita Delgado, Experta invitada, Madrid, España.

Sección Expertos invitados, pág. 119



Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC)

SIIC edita, en castellano y portugués, 
información científica relacionada con 

la medicina y la salud.

Cuenta con la experiencia y 
organización necesarias para          

desplegar su labor, reconocida por 
profesionales, entidades oficiales, 
asociaciones científicas, empresas 

públicas y privadas de la región y el 
mundo.

Sus consejeros y colaboradores son 
expertos de reconocida trayectoria 

internacional que califican los 
acontecimientos científicos destacando 

los principales entre la oferta masiva 
de información.

Publica artículos originales e 
inéditos escritos por prestigiosos   

investigadores, expresamente 
invitados.

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.

Dispone de un escogido comité                      
de médicos redactores perfeccionado  

en técnicas de redacción objetivas.

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 
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 Trabajos 
Distinguidos, Index Internacional, 

Temas Maestros, SIICDis, Sorpresas 
de Medicina, SIIC En Línea, Salud(i)

Ciencia, Acontecimientos Terapéuticos, 
agencia Sistema de Noticias 

Científicas, Círculo de Lectores, 
Actualización, SIIC En Internet                                                   
(www.siicsalud.com, www.
saludpublica.com, www.

siicginecologia.com).

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

permanente de la organización.

SIIC edita, em espanhol e português, 
informação científica relacionada com 

a medicina e a saúde.

Sua experiência e organização são 
amplamente reconhecidas por 
profissionais, entidades oficiais, 
associações científicas, empresas 

públicas e privadas da região                          
e do resto do mundo.

Seus conselheiros e colaboradores 
são especialistas com uma trajetória 

internacional reconhecida que 
avaliam os acontecimentos científicos 
destacando os mais importantes entre 

a grande oferta de informação.

Publica artigos originais e inéditos 
escritos por prestigiosos investigadores, 

especialmente convidados.

Promove a investigação científica 
no âmbito dos países da região. 

Contribui para sua difusão através de 
meios próprios e de outras entidades 

científicas.

Dispõe de um seleto comitê de 
médicos redatores especializados em 

técnicas de redação objetiva.

Em 1992 cria a Rede Internacional 
de Correspondentes Científicos, 

atualmente constituída por mais de 
200 profissionais que selecionam a 

informação no lugar e momento em 
que ela se produz.

SIIC relaciona-se com os meios 
científicos estratégicos para obter, 

rapidamente, as informações 
especializadas necessárzias as suas 

atividades.

É pioneira na geração de sistemas 
informatizados para a produção e 

distribuição instantânea de informação 
cieífica.

Criou obras inovadoras como 
Trabalhos Destacados, Index 

Internacional, Temas Maestros, SIICDis, 
Sorpresas de Medicina, SIIC En Línea, 

Salud(i)Ciencia, Acontecimientos 
Terapéuticos, agência Sistema de 

Noticias Científicas, Círculo de 
Lectores, Actualización, SIIC En Internet                                                       

(www.siicsalud.com,                                           
www.saludpublica.com,                                       

www.siicginecologia.com).

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

Versión en portugués, colaboración:

Nelson P. Bressan

Secretario de Redacción SIIC 
(portugués)

SIIC publishes in Spanish and Portuguese, 
scientific information on medicine and 

healthcare.

SIIC has the experience and organization 
needed for this accomplishment, 
acknowledged by professionals, 

government agencies, scientific institutions, 
government enterprises, and international 

and regional private companies.

The board members and collaborators that 
belong to SIIC, are experts of world-renown 

careers that review scientific research 
and information highlighting whatever is 
outstanding among the wide offering of 

available information.

SIIC publishes original and novel 
manuscripts written by prestigious 

researchers who have been specially invited.

SIIC promotes scientific research among 
the countries of the region, and contributes 
to its diffusion through its own media and 

related scientific institutions.

SIIC holds a selected editorial staff of physicians 
trained in objective writing techniques.

SIIC created in 1992, the International Net 
of Scientific Correspondents. Currently, 
more than 200 professionals form part 

of this Net. Their assignment is to gather 
information where and when it occurs.

SIIC is in contact with leading and 
authoritative scientific media in order to 

obtain timely specialized reports.

SIIC is pioneer in the development of data 
processing systems meant for the products 
and developments of the latest scientific 

information.

SIIC generated innovative productions 
such as Trabajos Distinguidos, Index 

Internacional, Temas Maestros, SIICDis, 
Sorpresas de Medicina, SIIC En Línea, 

Salud(i)Ciencia, Acontecimientos 
Terapéuticos, the news agency Sistema 

de noticias Científicas, Círculo de 
Lectores, Actualización, SIIC En Internet                                   

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

SIIC En Internet is the tangible accomplishment 
of the permanent development and evolution 

of the organization.

Versión en inglés, colaboración:
Prof. Rosa María Hermitte

Directora PEMC SIIC

SIIC veröffentlicht wissenschaftliche 
Information über Medizin und Gesundheit 
in spanischer und portugisischer Sprache.
Verfügt über die notwendige Erfahrung 

und Organisation, um ihre Arbeit zu 
vollbringen, die von Sacherständigen, 

offizielle Vereinigungen, wissenschaftliche 
Vereine, öffentliche und private 

Unternehmen der Region und der Welt 
anerkannt ist.

Die Berater und Mitarbeiter der SIIC sind 
Experte mit anerkanntem internationalen 

Lebenslauf, sie qualifizieron wissenschaftliche 
Forschung und Information um von dem 
vielfältigen Informationsangebot nur das 

Wesentliche hersauszufiltern.
SIIC veröffentlicht originale und neu 

erschienene Artikel von angesehenen 
Experten, die zu diesem Zweck ausdrücklich 

aufgefordert werden.
SIIC fördert wissenschaftliche Forschung in 
den Ländern der Region, deren Verbreitung 

sie durch eigene Medien, und mit Hilfe 
wissenschaftlicher Vereine betreibt.
SIIC verfügt über einen auserwählten 

Verfasserausschuss von Ärzten, der mit 
objektiver Redaktionstechnik a usgebildet wird.
Gründet im Jahre 1992 das Internationale 

Netz wissenschaftlicher Vertreter, dem 
heute über 200 Fachleute angehören. Ihre 

Aufgabe ist es, neue wissenschaftliche 
Information an Ort und Stelle aufzugreifen.

Hält ständigen Kontakt zu strategischen 
wissenschaftlichen Medien, um unverzüglich 

die spezialisierte Information für die 
erforderlichen Aktivitäten zu erhalten.

Ist Pionier in der Entwicklung von 
Informatiksystemen, die zur unverzüglichen 

Aufnahme und Verteilung aktualisierter 
wissenschaftlicher Information dienen.

Erschuf neue Werke wie Trabajos 
Distinguidos, Index Internacional, 

Temas Maestros, SIICDis, Sorpresas de 
Medicina, SIIC En Línea, Salud (i) Ciencia, 
Acontecimientos Terapéuticos, agencia 

Sistema de Noticias Científicas, Círculo de 
Lectores, Actualización, SIIC En Internet 
(www.siicsalud.com, www.saludpublica.

com, www.siicginecologia.com).
SIIC im Internet ist ein Beispiel für die 

ständige Entwicklung und Evolution die 
diese Organisation kennzeichnen.
Versión en alemán, colaboración:

Dr. Emilio Schlump
Columnista Experto SIIC

La SIIC ha l’esperienza e l’organizzazione 
necessaria per questo compito, è 

riconosciuta da professionisti, agenzie di 
governo, istituzioni scientifiche, aziende 

governative e compagnie private regionali 
ed internazionali.

I membri del Consiglio e i collaboratori 
che fanno parte della SIIC sono esperti                           

di fama mondiale che esaminano la                                       
ricerca e l’informazione scientifica 

evidenziando ciò che è rilevante tra                                                                 
l’ampia offerta dell’informazione 

disponibile.
La SIIC pubblica manoscritti originali e 

nuovi, scritti da prestigiosi ricercatori che 
sono stati specificamente invitati a scrivere 

sull’argomento
La SIIC promuove la ricerca scientifica tra i paesi 
della regione e contribuisce alla sua diffusione 
attraverso i propri mezzi di comunicazione e le 

istituzioni scientifiche affiliate.
La SIIC è composta da uno staff editoriale 
di medici selezionati, esperti nelle materie 

che sono oggetto di pubblicazione.
La SIIC è stata creata nel 1992 dalla rete 

internazionale di corrispondenti scientifici. 
Oggi, più di 200 professionisti fanno parte 
di questa rete. Il loro compito è quello di 
raccogliere informazioni dove e quando 

vengono riportate.
La SIIC è in contatto con i principali e 

più autorevoli mezzi di comunicazione 
scientifica allo scopo di ottenere in breve 

tempo reports specializzati.
La SIIC è pioniera nello sviluppo di sistemi 
di elaborazione dei dati per la produzione 

e la divulgazione della più recente 
informazione scientifica.

La SIIC ha costituito innovativi sistemi 
quali Trabajos Distinguidos, Index 

International, Temas Maestros, SIICDis, 
Sorpresas de Medicina, SIIC En Línea,                                                                       

Salud(i)Ciencia, Acontecimientos Terapéuticos, 
agencia  Sistema de Noticias Científicas,                      
Círculo de Lectores, Actualización,         

SIIC En Internet  www.siicsalud.com,                                                                             
www.saludpublica.com,                                     

www.siicginecologia.com).
La presenza della SIIC in Internet con un 
suo sito è una tangibile conferma dello 
sviluppo permanente e dell’evoluzione 

dell’organizzazione.
Versión en italiano, colaboración:

Prof. Salvatore Dessole
Columnista Experto SIIC

La SIIC édite, en espagnol et en portugais, 
information scientifique en relation                     

avec la médecine et la santé.
La SIIC possède l’expérience et 

l’organisation nécessaires pour developper 
ses activités. Elle est reconnue par 

des professionnels, des organisations 
gouvernamentales, des sociétés 

scientifiques, ainsi que par des entreprises 
publiques et privées régionales et 

mondiales.
Ses conseillers et collaborateurs 

sont des experts reconnus                                                 
internationalement. Ils qualifient                        
les événements scientifiques et 

sélectionnent les plus importants parmi           
la littérature internationale.

Publie des articles originaux et inédits 
rédigés par des investigateurs de                     
prestige, invités à cette occasion.
Stimule la recherche scientifique                           

dans l’Amérique Latine. Participe à la 
diffusion des informations scientifiques.

Dispose d’un comité de rédaction               
médical qualifié.

Depuis 1992 dispose d’un réseau 
international de correspondants 

scientifiques, composé actuellement 
de 200 professionnels. Leur rôle est                                                   

de recueillir rapidement des                                                                      
informations où s’est produit                            

l’événement.
La SIIC est en étroite relation et 

communication avec des institutions 
hautement spécialisées.

La SIIC est en étroite relation et 
communication avec des institutions 

hautement spécialisées.
A créée des ouvrages innovants tels                                                                                  
que: Trabajos Distinguidos, Index 

Internacional, Temas Maestros, SIICDis, 
Sorpresas de Medicina, SIIC En Linea, 

Salud(i)Ciencia, Acontecimientos 
Terapeuticos, agence Sistema de 
Noticias Cientificas, Circulo de 

Lectores, Actualizacion, SIIC En Internet                         
(www.siicsalud.com, www.saludpublica.com, 

www.siicginecologia.com).
SIIC En Internet est l’expression concrète 
de l’évolution et du développement de 

cette société d’édition.
Versión en francés, colaboración:

Dr. Juan Carlos Chachques
Director Oficina Científica SIIC París



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 ingles siendo las dos primeras las lenguas 
predominantes de Iberoamérica, considerándolas irreemplazables en la transmisión y comprensión unívoca 

para el estudio y 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 hispano hablante.
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, exactitud técnica, rigor metodológico,  
claridad y 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.
Los trabajos de la sección Expertos invitados 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.
Suscripción anual

Argentina (pesos argentinos): Institucional, $590; Profesionales, $390; Residentes, $280.
Países del Mercosur: Institucional, US$150; Profesionales, US$130; Residentes, US$110. 
Países de UNASUR: Institucional, US$220; Profesionales, US$160; Residentes, US$130.

Iberoamérica: Institucional, US$430; Profesionales, US$310; Residentes, US$250.
España y Portugal: Institucional, US$280; Profesionales, US$190; Residentes, US$150.
Resto del mundo: Institucional, US$660; Profesionales, US$540; Residentes, US$480. 

Los valores de las suscripciones incluyen todos los gastos de envío.

Los pagos pueden efectuarse mediante tarjetas de crédito de circulación internacional y por medio de transferencias o giros 
bancarios. Para mayor información comunicarse con Investigación+Documentación S.A., empresa responsable, productora 

gráfica, propietaria de Salud(i)Ciencia y representante comercial exclusiva de SIIC. 
i+d@siicsalud.com, tel.: +54 11 4343 5767.

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 4343 5767.

Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 
Avda. Belgrano 430, 9º Piso (C1092AAR), Ciudad de Buenos Aires, Argentina. Tel.: +54 11 4342 4901.

Prohibida su reproducción total o parcial. Registro Nacional de la Propiedad Intelectual 497794. Hecho el depósito que establece la Ley 11.723.
Impreso en el mes de octubre 2013 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: Barbara A. Scavotto-Earley, «Tendencias», cerámica y madera, 53 x 48 x 13 cm, 1977.
Imágenes: pág. 192 - Miguel Angel  Nuñez, «El desayuno», detalle,  óleo sobre tabla, 2008; pág. 196 - Fabio Hurtado, 
«Levante», óleo sobre tela, 2004; pág. 200 - Raúl García Sangrador, «Chupamirtos en mis pensamientos», óleo sobre 
tela, 2005; pág. 202 - Sandro De La Rosa, «Conteo regesivo», óleo sobre tela, 2011; pág. 204 - Guadalupe Sapién, 
«Buda Siddharta Gautama», detalle, óleo sobre tela, 2012

En cada artículo el lector hallará uno de estos símbolos:

Información adicional en www.siicsalud.com: 
otros autores, conflictos de interés, etc.

Artículo completo en www.siic.info

info



Salud(i)Ciencia es indizada por
Embase, Scopus, Elsevier Bibliographic Databases, Scimago, LILACS, Latindex, Catálogo Latindex, 

Ullrich’s Periodical Directory, SIIC Data Bases y otras.

Sociedad Iberoamericana 
de Información Científica

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.
Salud(i)Ciencia integra la Asociación Argentina de Editores Biomédicos

Código Respuesta Rápida
(Quick Response Code, QR)
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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. Marcelo Corti
Dirección Científica

Prof. Dr. Elías N. Abdala, Psiquiatría, Psiconeuroendocrinología. 
Profesor Titular, Universidad del Salvador, Buenos Aires (BA), 

Argentina (Arg.).
Dr. Miguel Allevato, Dermatología. Profesor Titular de Dermatología, 

Fundación Barceló, BA, Arg.
Prof. Dr. Michel Batlouni, Cardiología. Professor de                           

Pós-Graduação em Cardiologia da Faculdade de Medicina                        
da Universidade de São Paulo, San Pablo, Brasil.

Prof. Dr. Pablo Bazerque, Farmacología. Profesor Extraordinario 
Emérito, Universidad de Buenos Aires (UBA), BA, Arg.

Dra. Daniela Bordalejo, Psiquiatría, Medicina Legal. Miembro del 
Comité de Docencia e Investigación del Hospital Neuropsiquiátrico 

Braulio A. Moyano, Facultad de Medicina, UBA, BA, Arg.
Dr. Itzhak Brook, Pediatría. Profesor de Pediatría, Departamento                  

de Pediatría, Georgetown University School of Medicine,                     
Washington DC, EE.UU.

Dr. Oscar Bruno, Endocrinología. Profesor Titular Consulto                   
de Medicina, Facultad de Medicina, UBA, Director Científico              

TD Neuroendocrinología, BA, Arg. 
†Prof. Emérito Dr. Alfredo Buzzi, Medicina Interna. Decano de 

la Facultad de Medicina, UBA, miembro del Consejo Editorial                           
TD Clínica Médica, BA, Arg. 

Dr. Rafael Castro del Olmo, Traumatología. Hospital Universitario                
de la Clínica de la Virgen de la Macarena, Sevilla, España.

Dr. Juan C. Chachques, Cirugía Cardiovascular. Director de 
Investigación Clínica y Quirúrgica del Departamento de Cirugía 

Cardiovascular de los Hospitales Pompidou y Broussais, París, Francia.
Prof. Dr. Reinaldo Chacón, Oncología. Director Académico, Jefe 

Servicio de Oncología Clínica, Instituto Alexander Fleming, BA, Arg.
Dr. Boonsri Chanrachakul, Obstetricia. Profesor Adjunto y Consultor, 

Especialista en Medicina Materno Fetal. Division of Maternal Fetal 
Medicine, Department of Obstetrics and Gynaecology, Faculty of 

Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Tailandia.
Dr. Luis A. Colombato, Gastroenterología, Hepatología. Jefe del 
Servicio de Gastroenterología, Hospital Británico de Buenos Aires,  

BA, Arg.
Prof. Dr. Marcelo Corti, Infectología. Profesor Regular Titular, 

Departamento de Medicina, Orientación  Enfermedades Infecciosas, 
Facultad de Medicina, UBA.; Jefe de División VIH/SIDA, Hospital de 

Enfermedades Infecciosas Francisco J. Muñiz, BA, Arg.
Dr. Carlos Crespo, Cardiología. Consultor del Servicio de Cardiología, 

Hospital Italiano Garibaldi, Rosario, Arg.
Dr. Jorge Daruich, Hepatología. Jefe de Hepatología, Hospital           

de Clínicas José de San Martín, UBA; Director Científico Colección 
Temas Maestros (TM) Hepatitis, BA, Arg. 

Prof. Dra. Perla David Gálvez, Pediatría. Profesora Asociada de 
Pediatría, División Ciencias Médicas Sur; Neuróloga Infantil, Unidad 

de Neurología Pediátrica, Hospital Dr. Exequiel González Cortés, 
Facultad de Medicina Universidad de Chile, Santiago, Chile.

Dr. Eduardo de la Puente, Farmacología, Medicina Farmacéutica. 
Miembro de la Comisión Directiva de SAMEFA, BA, Arg. 

Prof. Dr. Raúl A. De Los Santos, Clínica Médica. Profesor Titular 
Consulto, Departamento de Medicina Interna, Hospital de Clínicas 

José de San Martín, Facultad de Medicina, UBA; miembro  del 
Consejo Editorial TD Clínica Médica, BA, Arg. 
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Nuestras novedades

La Sociedad Iberoamericana de Información Científica y la Fundación SIIC laten al compás de sus miembros, 
protagonistas de las tareas cotidianas y de las nuevas, expresión de sus continuas actualizaciones. 
La comunicación de Nuestras novedades comenzó en marzo de 2006; las que acontecieron en los 27 años 
anteriores quedan reflejadas en nuestras obras tangibles y virtuales, a la vista del lector.

Con informes y novedades selectas de la especialidad
Comenzó el boletín Excelentes 
Residentes en Cardiología

La Sociedad Iberoameri- 
cana de Información Cien-
tífica (SIIC) anuncia la edi- 
ción del primer número 
del boletín científico Exce-
lentes Residentes en Car- 
diología, con informes des- 
tacados y novedades so-
bresalientes de la espe-
cialidad. Este nuevo ma-
terial se distribuirá en el 

marco del programa Actualización Científica 
sin Exclusiones para profesionales residen-
tes en Cardiología. ACisERA en Cardiología 
es patrocinado por Laboratorios Argentia.  
Acceda al boletín desde el siguiente enlace: 
www.siicsalud.com/pdf/exc_residentes_car-
diologia_1_o2813.pdf

El principal programa de FSIIC en todo el país
Actualidad del programa ACisE para 
profesionales de la Salud
Del último informe de gestión presenta-
do por la Coordinación Institucional de la 
Fundación SIIC resulta que su programa 
principal para profesionales de la salud 
(ACisE) mantiene su nivel de crecimiento, 
ello, medido en la cantidad de profesionales 
inscriptos a nivel nacional, mientras que por 
otro lado multiplica –respecto a igual mes 
del año pasado– la cantidad de hospitales 
públicos adheridos al programa.
ACisE cubren actualmente todo el territorio 
nacional, con profesionales beneficiarios 
de todas las provincias argentinas. Estos 

Nuevas colecciones ingresan en la Biblioteca
Biomédica (BB) SIIC 

Durante el segundo trimestre de 2013 ingresaron a la BB SIIC 22 nue-
vas colecciones de publicaciones periódicas biomédicas, impresas en 
papel. Las nuevas revistas especializadas que se sumarán a la bibliote-
ca de SIIC serán evaluadas para su indización por SIIC Data Bases, que 
clasifica en castellano y portugués publicaciones periódicas biomédicas 
cuyos contenidos científicos y procesos editoriales contemplan las nor-
mas de calidad exigidas por SIIC. 
Anticipamos el listado de colecciones que se encuentra en proceso de 
evaluación:

Guías Distinguidas
La necesidad de elaborar normativas para el 
diagnóstico y el tratamiento se fundamenta, 
entre otras cosas, en ofrecer a los pacientes 
la aplicación de conocimientos de alta ca-
lidad científica, en el contexto de la mejor 
rentabilidad posible para el sistema de salud. 
Distintas asociaciones profesionales de gran 
prestigio sistematizan la información disponi-
ble para entregarla en forma de recomenda-
ciones formales a todo el equipo de salud. La 
colección Guías Distinguidas de la Sociedad 

Iberoamericana de Información Científica representa una herra-
mienta de gran valor, dado que permite el acceso de estas nor-
mativas a los profesionales de habla hispana, con adaptación de 
sus contenidos a la realidad local. Esta publicación ha facilitado 
la llegada del conocimiento teórico y práctico al equipo de salud 
en áreas sensibles como la hematología, la oncología, la gas-
troenterología y la cardiología, entre otras. La convicción de la 
relevancia del conocimiento como recurso estratégico motivará, 
sin dudas, la continuidad de esta obra destinada a colaborar con 
la formación académica de los profesionales de Iberoamérica.

Becas ACisERA para residentes
Con motivo de los continuos auspicios que el Consejo Superior 
de la Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) 
concede a los congresos y eventos científicos que se llevan a 
cabo en Argentina al considerarlos de interés para los profesio-
nales de Iberoamérica, ha ido en aumento la cantidad y dispo-
nibilidad de becas para los médicos residentes miembros del 
programa Actualización Científica sin Exclusiones para Residen-
tes de la República Argentina (ACisERA) de la Fundación SIIC.

Entre los últimos congresos contamos los siguientes:
II Congreso Argentino de Clínica Médica - Medicina 
Interna/29 Congreso Argentino de Medicina Interna 
(SMIBA)/ 21 Congreso Nacional de Medicina Interna 
(SAM), 30 becas otorgadas
XXXVI Congreso Anual de Alergia e Inmunología 
AAAeIC, 30 becas otorgadas
AACOG - 5° Congreso Internacional de Controversias       
en Obstetricia y Ginecología, 40 becas otorgadas
XXI Congreso Internacional de Psiquiatría, 5 becas 
otorgadas
XIX Congreso Argentino de Nutrición, 10 becas otorgadas

Archives of Medicine and Health 
Sciences
Gynecology and Minimally 
Invasive Therapy
Indian Journal of Allergy, Asthma 
and Immunology
Indian Journal of Burns
Indian Journal of Pain
Journal of Academy of Medical 
Sciences
Journal of Basic and Clinical 
Pharmacy
Journal of Basic and Clinical 
Reproductive Sciences
Journal of Clinical Imaging 
Science

Journal of Clinical Ophthalmology 
and Research
Journal of Dental Lasers
Journal of Food and Drug Analysis
Journal of Health Specialties
Journal of Medical Society
Journal of Research in Pharmacy 
Practice
Journal of the Academy of 
Clinical Microbiologists
Sahel Medical Journal
Saudi Endodontic Journal
South Asian Journal of Cancer
SRM Journal of Research in 
Dental Sciences
West African Journal of Radiology

programas son desarrollados por la Fun-
dación SIIC con el respaldo de la Sociedad 
Iberoamericana de Información Científica; 
son oficialmente reconocidos por su utili-
dad y calidad científica por los ministerios 
de Salud (1.258/12), Ciencia y Tecnología 
(266/09) y Educación (1.891/12) de la Na-
ción. Más información: prensa.siic@siic.info

Programa de Entrevistas y 
Teleconferencias ACisE

Entrevista CICAL a la Dra. Fátima de Sousa
La experiencia de dos décadas del 
Sistema Único de Salud en Brasil

En el marco del Ciclo Integración Científica 
de América Latina (CICAL), el 10 de agosto 
pasado se entrevistó en la sede de la Bi-
blioteca Biomédica SIIC a la Dra. Maria Fá-
tima de Sousa, coordinadora del Núcleo de 
Estudios de Salud Pública de la Universidad 
Federal de Brasilia, sobre el trabajo en de-
sarrollo titulado La experiencia de dos dé-

cadas del Sistema Único de Salud en Brasil. 
La actividad estuvo organizada por la Coor-
dinación Científica de la Fundación SIIC y 
contó con la participación especial del Dr. 
Nery Fures, director Científico de la revista 
Epidemiología y Salud; en representación 
de la Embajada de Brasil en la Argentina in-
tervino la Dra. Marcela Pompeu Sogocio. La 
entrevista a la Dra. Sousa podrá consultarse 
próximamente en siicsalud.com. 
CICAL es el programa de entrevistas y tele-
conferencias de ACisE. Los ciclos son dirigi-
dos por la Fundación SIIC con las represen-
taciones diplomáticas de países hermanos, 
con participación gratuita, presencial y a 
distancia de hospitales y universidades pú-
blicos, invitados especiales y profesionales 
de la salud en general. El programa fue de-
clarado de Interés Nacional por Presidencia 
de la Nación (Res. Nº 930/13).

AAP - 21° Congreso Internacional 
de Psiquiatría 
Con motivo del 21° Congreso Internacional 
de Psiquiatría, llevado a cabo el pasado 7 de 
octubre en la Ciudad de Buenos Aires, la Aso-
ciación Argentina de Psiquiatría, organizado-
ra del evento, otorgó a la Fundación SIIC 
cinco becas de acceso para ser concursadas 
entre residentes, concurrentes y becarios 
que se encuentran formando en salud men-
tal, con desempeño en hospitales públicos 
del país adheridos a los programas ACisE. 
Resultaron electos profesionales de las si-
guientes instituciones: Programa Médicos 
Comunitarios, Ministerio de Salud de la Na-
ción; Cátedra Criminología Clínica, Universi-
dad Nacional de Córdoba (Córdoba); Hospi-
tal Municipal Dr. José Tiburcio Borda (CABA).

De izquierda a derecha, Dr. Leonardo Gilardi, Dr. Nery 
Fures, Dra. Maria Fátima de Sousa, Sec. Marcela 
Pompeu Sogocio.
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   Artículos originales
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Brote escolar de gastroenteritis aguda por 
Salmonella typhimurium
School outbreak of acute gastroenteritis caused by 
Salmonella typhimurium 

Abstract
Outbreak of acute gastroenteritis (AGE) due to Salmonella typhimurium associated to the consumption 
of hamburgers in a summer boarding school with a high attack rate and a high percentage of hospitali-
zations among the youngest. The ages of the exposed children were between 8 and 16 years-old. There 
were 7 severe cases that required hospitalization. Two hypotheses, that could not be verified, were su-
ggested as the origin of the outbreak: contamination in the slaughterhouse or in the elaboration process, 
more likely in the mincing machine. Excessive time of defrosting, temperature misuse, inadequate heat 
treatment, and deficient cleaning and disinfection of the mincing machine could have been the factors 
causing this outbreak. As stool sample of the food handlers were not obtained, an asymptomatic carrier 
as the source of contamination could not be ruled out. The investigation of this outbreak demonstrates 
the importance of collaboration of the food companies with the Department of Public Health (in this 
case through the health consultancy) in order to identify the outbreak source and possible contributing 
factors. However, the lack of rigor in the records of the processes made difficult to identify the source of 
contamination and possible deficiencies in the handling or storage of food

Key words: disease outbreak, foodborne diseases, gastroenteritis, Salmonella typhimurium

Resumen
Se produjo un brote de gastroenteritis aguda por Salmonella typhimurium asociado con el consumo de 
hamburguesas en una escuela de verano, con una elevada tasa de ataque y un alto porcentaje de hospi-
talizaciones en el grupo de menor edad. Las edades de los niños expuestos oscilaban entre los 8 y los 16 
años. Se produjeron 7 casos graves que requirieron ingreso hospitalario. Se propusieron dos hipótesis, 
que no pudieron ser verificadas, como origen del brote: contaminación en origen o durante el proceso 
de elaboración, con mayor probabilidad en la trituradora. Los factores causantes del brote podrían haber 
sido un tiempo excesivo de descongelación, el uso inadecuado de la temperatura, un tratamiento térmi-
co insuficiente y deficiencias en la limpieza y desinfección de la máquina picadora de carne. No se pudo 
descartar un portador asintomático como origen de la contaminación, ya que no se procedió a la toma 
de muestras de heces del personal manipulador. La investigación de este brote demuestra la importancia 
de la colaboración de las propias empresas de alimentación con el departamento de Salud Pública (en 
este caso a través de la consultoría sanitaria) para conocer el origen del brote y sus posibles factores 
contribuyentes. Sin embargo, la falta de rigurosidad en los registros de los procesos de autocontrol 
dificulta la identificación de la fuente de contaminación y las posibles deficiencias en la manipulación o 
conservación de los alimentos.

Palabras clave: brotes de enfermedades, enfermedades transmitidas por alimentos, gastroenteritis, Salmo-
nella typhimurium
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Introducción  
Las enfermedades transmitidas por agua y alimentos1 

constituyen un problema de alcance mundial, tanto en 
países desarrollados2-4 como en vías de desarrollo.5-7 Las 
gastroenteritis de causa alimentaria se ven favorecidas 
por el aumento del comercio internacional de animales 
destinados al consumo humano o de sus productos de-
rivados.8,9 Estos intercambios pueden facilitar la disper-
sión de diferentes patógenos y dificultar su control. En los 
países tradicionalmente conocidos como occidentales, los 
patógenos que causan gastroenteritis son principalmente 
virus, seguidos a distancia por las bacterias. La salmone-
losis es una de las principales zoonosis de origen alimen-
tario y representa un reto especialmente significativo en 
este contexto, sobre todo durante los meses más cálidos.

En España se notificaron, en el período 2004-2007, 3 
511 brotes de enfermedades transmitidas por alimen-
tos10,11 a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 1 
687 de los cuales fueron debidos a Salmonella.12 Durante 
los años 2004 y 2005, el Laboratorio Nacional para la re-
ferencia de Salmonella de origen humano recibió para su 
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estudio 10 136 cepas de Salmonella para tipificar. S. en-
teritidis fue la más frecuente (54.2% y 43.1%), seguida 
a distancia por S. typhimurium (24.4% y 28.3%). En el 
41.2% de los brotes no se tipificó Salmonella. En 2011, la 
proporción de subtipos en aislamientos microbiológicos 
comunicados al Sistema de Información Microbiológica 
(SIM), que recoge la información de laboratorios clíni-
cos distribuidos en el 80% del territorio español, pasó a 
ser: S. enteritidis 34.4% y S. typhimurium 34.8%, con el 
30.8% restante debido a otros serotipos y a formas no 
tipificadas.

Los brotes producidos por Salmonella se han reducido 
en las Islas Baleares a una cuarta parte desde comien-
zos de la década de 1990 y casi a una décima parte si 
tenemos en cuenta el número de personas afectadas, 
en paralelo a la implantación de diversos programas de 
control en empresas alimentarias y de restauración y, en 
los últimos años, al programa de control de la salmone-
losis en granjas avícolas. No obstante, la presentación de 
salmonelosis en forma de brotes comunitarios13 en res-
tauración colectiva a gran escala14 puede suponer un pro-
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blema relevante, tanto por la carga de enfermedad como 
por la trascendencia económica para el sistema sanitario 
y los afectados.15 En España, las medidas de control de la 
salud pública son una competencia propia de las comu-
nidades autónomas. En las Islas Baleares está implanta-
do un programa de autocontrol sanitario que implica la 
implementación de una serie de actividades planificadas 
que se corresponden con varios requisitos higiénicos pre-
vios: diseño higiénico de instalaciones, mantenimiento 
preventivo, control de proveedores, control del agua po-
table, limpieza y desinfección, control de plagas, control 
y formación de manipuladores y control de procesos de 
manipulación de alimentos. Estos requisitos se completan 
con un programa de verificación del sistema mediante 
auditorías internas y la recolección y análisis de muestras 
de alimentos. Este sistema es auditado periódicamente 
por técnicos de Salud Pública mediante visitas previamen-
te concertadas, en las que se verifica la implementación 
de los programas citados basándose en la constatación 
visual y verificación de la documentación y los registros. 
Los centros escolares de Baleares están incluidos en dicho 
programa desde 2008. En cuanto a la investigación de 
brotes de origen alimentario, los Servicios de Seguridad 
Alimentaria y Epidemiología disponen de guías específi-
cas de actuación (circuitos de información, protocolos de 
inspección y de revisión documental, acciones específicas 
relativas a manipuladores de alimentos, toma de mues-
tras y seguimiento).

Presentamos la investigación de un brote de gastroen-
teritis aguda (GEA) de origen alimentario detectado du-
rante el mes de julio de 2010 entre los participantes en 
una escuela de verano para niños de entre 8 y 16 años y 
sus controles. La alerta inicial fue comunicada al servicio 
de epidemiología de Baleares por el microbiólogo de una 
clínica privada que detectó Salmonella en el coprocultivo 
de un niño de 12 años ingresado por presentar un cuadro 
de gastroenteritis moderadamente grave.

Métodos
La investigación epidemiológica se inicia con la iden-

tificación de todos los posibles expuestos a una fuente 
común e incluye encuestas alimentarias y clínicas a todos 
ellos.

La investigación ambiental consistió en una visita de 
inspección al colegio durante la cual se revisaron las con-
diciones higiénico-sanitarias de la cocina y las dependen-
cias para almacenaje y conservación de alimentos, los 
procesos de manipulación de los alimentos presuntamen-
te asociados con el brote y los registros del sistema de 
autocontrol. El colegio contaba con una asesoría externa 
para realizar las actividades de autocontrol de alimentos, 
entre cuyas funciones estaba incluido el análisis micro-
biológico de alimentos ante incidencias relacionadas con 
éstos. Se les requirieron los resultados obtenidos en los 
análisis de los alimentos relacionados con el brote y se 

recogieron las cepas de Salmonella sp aislada para ulte-
riores estudios.

Las pruebas de laboratorio para la investigación etioló-
gica incluyeron análisis bacteriológico de heces y de ali-
mentos y subsecuente serotipia y fagotipia de las cepas 
aisladas.

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete 
SPSS 17.0 y EPIDAT 3.1. Se efectuó un análisis univaria-
do para cada alimento y multivariado mediante regresión 
logística para los que resultaron con asociación estadísti-
camente significativa en el primer análisis. Se estableció 
el valoir de corte de la significación estadística en el 5%.

 
Resultados
Investigación epidemiológica

Los expuestos fueron 46 niños, 31 de ellos afectados 
(tasa de ataque de 67.4). Los síntomas más frecuentes 
fueron dolor abdominal (93.5%), fiebre (90.3%) y diarrea 
(77.4%), con menor frecuencia vómitos (38.7%) y cefa-
leas (41.9%). Siete pacientes requirieron hospitalización. 
Se pudo encuestar a casi la totalidad de la cohorte de 
expuestos (44 de 46). La media de edad de los expuestos 
era de 13.7 años, con una desviación típica (DT) de 6.03, 
y el 55% de eran varones. La media de edad de los afec-
tados era menor que la del resto y, entre los afectados, la 
menor edad era la de los ingresados. La Tabla 1 presenta 
la distribución por edad, sexo y presentación de síntomas. 
No aparecieron casos entre el personal de cocina y come-
dor del establecimiento, ni constan procesos previos de 
gastroenteritis entre ellos.

El primer caso inició los síntomas el día 11 de julio a las 
7 de la mañana y el último el 12 de julio a las 19 horas. 
La curva epidémica es la típica de una fuente común de 
exposición (Figura 1).

En el análisis univariado, la aparición de GEA se asoció 
con 3 alimentos consumidos el día 10: tortilla y croquetas 
de la comida y hamburguesas de la cena. En el multivaria-
do, solamente el consumo de hamburguesa conservaba 
la significación estadística (odds ratio [OR] 36.25, interva-
lo de confianza [IC] 95% 2.55 a 515.28; Tabla 2).

Investigación ambiental
El establecimiento afectado es un centro escolar en fun-

cionamiento desde 2009. La actividad del servicio de comi-
das es efectuada por una empresa externa. En febrero de 
2010 había sido sometido a auditoría externa por técnicos 
de Salud Pública, que verificaron una implantación supe-
rior al 90% de los programas de requisitos previos. 

En las visitas de inspección realizadas con motivo del 
brote de GEA no se hallaron deficiencias relevantes. Los 
registros de autocontrol no estaban disponibles en el mo-
mento de la primera visita. En relación con el proceso de 
manipulación de las hamburguesas, y según el relato del 
cocinero, éstas se habían elaborado con 3 tipos de carne 
(ternera, cerdo y pollo), que había sido adquirida en una 
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Tabla 1. Distribución de los expuestos por edad, sexo y aparición de síntomas.

DE: desviación estándar

Grupo de edad No afectados Afectados Total expuestos Tasa de ataque Ingresados Tasa de hospitalización

8 a 12 años 6 15 21 71.4% 6 40.0%

13 a 18 5 15 20 75.0% 1 6.7%

> 18 años 2 1 3 33.3%   0.0%

Total 13 31 44 70.5% 7 22.6%

% varones 69.2% 51.6% 56.8% -- 42.9% --

Edad, en años
(DE) 16 años (10.5) 13.7 años (6) 14,3 años (7.4) -- 10.9 años (2.2) --
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empresa autorizada los días 4 y 8 de junio y congelada 
tras su compra. El proceso de descongelación se había 
iniciado el día 9 y duró 12 horas, tras las cuales se tri-
turó y se prepararon las hamburguesas, que se habrían 
conservado en heladera a 3ºC durante unas 24 horas. Se 
prepararon a la plancha para su consumo el día 10 por la 
noche. A posteriori se presentaron registros de limpieza 
de la picadora de carne y de análisis de superficie de és-
ta. Del resto de procesos (congelación, descongelación, 
temperaturas de conservación en congelador y frigorífico 
y temperaturas y tiempo de cocción) no se presentaron 
registros.

Investigación microbiológica
Los análisis microbiológicos realizados por el labora-

torio clínico y el de la empresa consultora identificaron 
Salmonella sp en 6 coprocultivos de niños afectados y en 
una hamburguesa cruda, elaborada junto con las con-
sumidas en la cena del día 10. El laboratorio de Salud 
Pública local identificó todas las cepas como Salmonella 
typhimurium y remitió 3 cepas (2 de procedencia clínica y 
una ambiental) al Centro Nacional de Microbiología, que 
pudo confirmar la identidad de subespecie (enterica I), 
serotipo (typhimurium 4,5,12:i:1,2) y fagotipo (7var) de 
las cepas clínicas y ambientales. Las tres cepas presenta-
ban el mismo antibiograma; la cepa ambiental presentó 
el mismo perfil de campo pulsado que una de las clínicas 
y una banda de diferencia con la segunda. No se tomaron 
muestras de la materia prima que, en el momento de la 
inspección, quedaba todavía congelada.

 
Discusión

Se trata de un brote de GEA por Salmonella typhimu-
rium cuyo vehículo fueron las hamburguesas, con una 
elevada tasa de ataque y un alto porcentaje de hospi-
talizaciones en el grupo de menos edad. No se pudo 
determinar el origen de la contaminación, en origen o 
durante el proceso de picado por previa contaminación 
de la picadora o durante la elaboración de las hambur-
guesas. En el primer caso, si la temperatura no hubiera 
sido la adecuada (hecho que fue imposible verificar), el 
largo tiempo de descongelado habría constituido un fac-
tor favorecedor del crecimiento bacteriano. Además, el 
proceso de cocción, insuficiente para que toda la masa 
alcanzara la temperatura necesaria para eliminar el mi-
croorganismo, habría sido otro factor favorecedor de la 
aparición del brote.

En los procedimientos de autocontrol se requiere el 
registro a tiempo real de una serie de procedimientos 
e indicadores (tales como procedimientos de limpieza y 
desinfección de enseres y maquinaria o temperaturas de 
frigoríficos y congeladores) y su disponibilidad en cual-
quier momento, bien para controles internos bien para 
la inspección de Salud Pública. En este caso, la falta de 
disponibilidad de los registros hasta unos días después de 
la inspección obliga a dudar de su veracidad y no permite 
descartar una desinfección deficiente de la picadora de 
carne ni temperaturas de refrigeración inadecuadas. Otro 
posible punto de contaminación de la carne podría haber 
sido la elaboración de las hamburguesas. Aunque al pa-
recer no había manipuladores con diarrea antes del brote, 
ni afectados en éste, no se puede descartar un portador 
asintomático como origen de la contaminación ya que no 
se procedió a la toma de muestras de heces del personal 
manipulador, tal como se establece en la guía interna de 
manejo de brotes alimentarios.

El análisis interno de las actuaciones llevadas a cabo 
en la investigación del brote reveló alguna disfunción; en 
concreto, no se habían tomado muestras de la materia 
prima ni tampoco se habían realizado coprocultivos a los 
manipuladores. Estos aspectos se hicieron más explícitos 
en el manual, para una mejor orientación técnica en futu-
ras investigaciones de brotes.

 
Conclusiones 

La investigación de este brote demuestra la impor-
tancia de la colaboración de las propias empresas de 
alimentación con el departamento de Salud Pública (en 

Tabla 2. Resultado del análisis estadístico univariado y multivariado.

Análisis univariado  Análisis multivariado

  N Χ2 Sig.a. bilat. OR-MH IC95% B E.T. Wald GL Sig. Exp(B) IC95%

Hamburguesa 31 17 0.000 24,.9 4.2 – 148.0 3.59 1.4 7.029 1 0.008 36.248 2.6 – 515.3

Tortilla 25 6.4 0.011 6.5 1.4 -30.3 -0.66 1.3 0.249 1 0.618 0.517 0.04 -6.9

Croquetas 31 6.2 0.013 6.2 1.4 -28.7 1.906 1.1 3.165 1 0.075 6.723 0.8 – 54.9

Ensalada 34 1 0.328 0.3 0.04 -3.2

Macarrones 39 2.7 0.098 6.7 0.5 – 82.3

Fruta 1 34 1 0.328 2.4 0.6 -10.0

Fruta 2 28 0.1 0.804 1.2 0.3 – 5.1

Fruta 3 27 0 0.958 1.0 0.2 – 4.4

Yogur 13 0.1 0.759 1.3 0.3 – 5.9

Constante 2.153 1.1 4.114 1 0.043 0.116  

B: parámetro estimado; E.T: error estándar; Exp(B): OR para el parámetro;  GL: grados de libertad; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR-MH: odds ratio por 
prueba de Mantel-Haenszel; Sig.: significación; Sig.a.bilat.: significación asintótica bilateral; Wald: índice de Wald
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este caso, sobre todo, a través de la consultoría sanitaria) 
para conocer el origen del brote y sus posibles factores 
contribuyentes, con la finalidad de corregirlos y mejorar 
los procesos y, de este modo, prevenir nuevos brotes. Sin 
esta colaboración probablemente no hubiera sido posible 
establecer la identidad de las cepas ambientales y clínicas. 
En cambio, la falta de rigurosidad en los registros de los 

procesos de autocontrol dificulta la identificación de la 
fuente de contaminación y las posibles deficiencias en la 
manipulación o conservación de los alimentos, para su 
corrección. Finalmente, no se pudo descartar la hipótesis 
del origen en un manipulador portador por no haberse 
seguido los procedimientos recomendados en la investi-
gación de brotes de origen alimentario.
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Programa informático para minimizar los riesgos en 
los servicios quirúrgicos                  
An IT tool for risk management in surgical services

Abstract
Every action taken in healthcare has a potential risk for the patient; the more complex the action be-
comes the higher the risk. The surgical area is, without doubt, one of the areas where more complex 
situations emerge, and it is the environment where those risks may arise. Adverse event logging systems 
are quality of care evaluation tools that allow us to determine risk-associated factors in order to imple-
ment preventative actions. In the general surgery department of our university hospital we created a tool 
based on the registers of continuous vigilance of patient events. The objective of this paper is to describe 
the evolution that our tool has undergone in adapting to two purposes: logging the information in order 
to learn about and improve patient security, and making professionals responsible for risk and error 
management as another activity in their daily work. The updated version that we present is a software 
program which is attached to our electronic prescription system on the intranet, which was specifically 
designed for the Department of Surgery. As a new contribution, it presents complications in a more 
visual form. This allows us to have a quick understanding of the different events that each patient suffers 
with a color code scale which helps surgeons to know the status of each patient.  

Key words: surgical adverse events, reporting systems, medical errors, patient safety, IT tool, risk management

Resumen
Las acciones ligadas a la atención sanitaria conllevan un riesgo potencial para el paciente, tanto más 
cuanto más compleja sea dicha actuación. El ámbito quirúrgico es sin duda una de las áreas asisten-
ciales más complejas y el entorno propicio para la existencia de riesgos para el paciente. Los sistemas 
de registro de eventos adversos son un instrumento de evaluación de la calidad asistencial y permiten 
determinar factores asociados para implementar acciones preventivas. Nuestra experiencia en un servicio 
de cirugía general de un hospital universitario consistió en crear una herramienta de registro basado en 
la vigilancia continua de los eventos del paciente. El objetivo de este trabajo es describir la evolución 
que ha sufrido nuestra herramienta para ajustarse a sus dos propósitos: registrar información para el 
aprendizaje y la mejora de la seguridad del paciente, y responsabilizar a los profesionales de la gestión 
de riesgos y errores, como una tarea más de su actividad diaria. La versión actualizada que presentamos 
es un programa informático adjunto al sistema de Prescripción Electrónica de la Intranet del hospital, 
específico del Servicio de Cirugía. Como nueva aportación facilitadora del uso del registro, el diseño es 
más visual, lo que permite una percepción rápida de las complicaciones, con un código de colores de los 
diferentes eventos que se presentan en cada paciente, lo que brinda a los cirujanos la máxima utilidad 
para conocer el estado de las personas hospitalizadas. 

Palabras clave: efectos adversos en cirugía, sistemas de vigilancia, errores médicos, seguridad del paciente,  
herramienta informática, enfoque del riesgo
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Introducción
La mayoría de las acciones ligadas a la atención sanita-

ria conllevan un riesgo potencial para el paciente, tanto 
más cuanto más compleja sea dicha actuación. Se hace 
necesario por tanto controlar dichos riesgos, analizarlos y 
establecer medidas correctoras con el fin de evitar o mini-
mizar con ellas los eventos adversos (EA) que se producen 
en el paciente como consecuencia de la asistencia pres-
tada. El ámbito quirúrgico es sin duda una de las áreas 
asistenciales más complejas. La propia naturaleza de la 
intervención quirúrgica, la participación multidisciplinaria, 
la necesidad de comunicación y trabajo en equipo, las 
condiciones de presión asistencial y la frecuencia de toma 
de decisiones inmediatas hacen que el bloque quirúrgico 
sea el entorno propicio para la existencia de riesgos para 
el paciente.1

Podemos definir la gestión de riesgos sanitarios como el 
conjunto de actividades destinadas a identificar, evaluar 
y tratar el riesgo de que se produzca un EA durante la 
asistencia, con el objetivo de evitar o minimizar sus conse-

cuencias negativas, tanto para el paciente como para los 
profesionales y las instituciones sanitarias. Se realiza en 
tres fases: identificación, evaluación y corrección del ries-
go.2 Para identificar los riesgos que deseamos controlar 
es necesario contar con herramientas que permitan cono-
cer los EA que se producen; entre dichas herramientas se 
destacan los sistemas de registro y notificación.3,4 Los sis-
temas de registro de EA son indispensables para el apren-
dizaje,5-8 ya que, como dice Leape, la implantación de 
este tipo de registros en unidades asistenciales ayudaría a 
aumentar la conciencia de los problemas de seguridad y 
el compromiso de los profesionales con la prevención de 
los EA, lo que facilitaría la realización de análisis a las per-
sonas directamente relacionadas con estos eventos. Los 
sistemas de registro son un instrumento de evaluación de 
la calidad asistencial y permiten determinar los factores 
asociados para poder implementar acciones dirigidas a la 
prevención de EA. 

Los servicios quirúrgicos reúnen una serie de caracterís-
ticas que los convierten en unidades de alto riesgo para la 

Salud(i)Ciencia 20 (2013) 123-127



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

124

aparición de EA.9-14 Según los datos aportados por Aranaz 
y colaboradores15,16 en el estudio ENEAS, la incidencia de 
EA es del 8.4% (7.7% a 9.1%) en los hospitales españo-
les, de los que el 42.6% sería evitable. De ellos, un alto 
porcentaje es atribuible a especialidades quirúrgicas. Los 
eventos más frecuentes registrados en estos servicios son: 
infección quirúrgica, hemorragia o hematoma, lesión de 
un órgano durante un procedimiento y efectos derivados 
del tratamiento farmacológico. 

Como explicamos en el trabajo publicado en Gaceta 
Sanitaria,17 nuestra experiencia en un servicio de cirugía 
general de un hospital universitario, con un amplio histo-
rial en análisis de riesgos e implementación de acciones 
de mejora, consistió en crear una herramienta de regis-
tro basado en la vigilancia continua de los eventos del 
paciente. Un sistema de vigilancia continuo proporciona 
la información necesaria para orientar la prevención y el 
control de los diferentes problemas que se producen en 
una unidad asistencial. La monitorización identifica los 
puntos débiles del sistema, permite analizar causas, faci-
lita la medición de los efectos18 y es una fuente de apren-
dizaje de los errores para evitar su recurrencia. Una de 
nuestras conclusiones tras la implementación del sistema 
de registro fue que este tipo de herramientas debe ser un 
sistema vivo, con continuos ajustes y mejoras, y que su 
éxito y continuidad dependen de una tecnología amiga-
ble, de la retroalimentación (feedback) y de la existencia 
de un liderazgo efectivo que promueva la participación 
de todo el personal. 

El objetivo de este trabajo es describir la evolución que, 
con el tiempo, ha tenido nuestra herramienta para ajustar-
se a sus dos propósitos principales: registrar información 
para el aprendizaje y mejora de la seguridad del paciente 
en un servicio de cirugía general, y responsabilizar a sus 
profesionales de la gestión de los riesgos y errores que se 
producen, como una tarea más de su actividad diaria.

Materiales y métodos
En 2006 comenzó el diseño de una herramienta me-

diante un servidor SQL con bases de datos relacionadas, 
con acceso a través de la Intranet del hospital y códigos de 
seguridad establecidos para los usuarios. En un principio, 
los formularios utilizados se basaron en la metodología 
del proyecto IDEA, añadiendo puntajes de interés como 
el ASA, el índice pronóstico Possum, el índice de comor-
bilidad de Charlson y el Índice de Riesgo Nutricional (IRN). 
Esta primera fase de implantación, entre junio de 2006 
y agosto de 2007, continuó con una nueva versión de la 
herramienta que empezó a utilizarse en 2008, y de la que 
publicamos sus primeros resultados.17 

El programa actual, en funcionamiento desde enero de 
2012, es una base de datos de pacientes adjunta al siste-
ma de Prescripción Electrónica de la Intranet del Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) que recoge: 
1) Los datos de filiación del paciente, aparecen por de-
fecto en cuanto el enfermo ingresa. 2) Los datos rela-
cionados con el motivo actual del ingreso: diagnóstico, 
intervención realizada, carácter programado o urgente de 
ésta, duración, grado de contaminación y cirujano que 
realiza el procedimiento; el programa recoge la mayor 
parte de estos datos directamente del sistema de infor-
mación del hospital. 3) Una serie de escalas clínicas que 
evalúan distintos factores de riesgo del paciente: riesgo 
anestésico ASA, Possum pre-IQ (de 12 ítems) y Possum 
pos-IQ (de 6 ítems); la combinación de estos parámetros 
permite estimar la morbimortalidad asociada con cada 

paciente por un procedimiento en particular, índice de 
Charlson o índice de comorbilidad, que calcula la super-
vivencia a los 10 años; IRN, que estima este riesgo y la 
necesidad de aporte adicional; todos los índices llevan 
incorporadas ventanas de ayuda para facilitar su cálculo. 
4) Por último, el programa dispone de un apartado en el 
que se registran las complicaciones del paciente duran-
te su ingreso y el procedimiento realizado para resolver-
las. Las complicaciones se clasifican según la escala de 
Clavien.19 Esta escala gradúa de I a V la gravedad de la 
complicación, en la que I supone en curso normal que no 
precisa tratamiento, mientras que V supone la muerte del 
paciente. Para una identificación más fácil de estas com-
plicaciones, estos grados de la escala se correlacionan con 
distintos colores, desde amarillo para el grado II, rojo para 
el III y morado para el IV y el V.

Un EA quirúrgico se define como un resultado des-
favorable atribuible a un procedimiento quirúrgico que 
ocasiona o podría haber ocasionado una lesión en el pa-
ciente. Se incluyen todos los eventos que se producen en 
el ingreso del paciente. También se tienen en cuenta los 
EA como consecuencia de otros episodios de hospitaliza-
ción con cirugía previa, tanto del servicio quirúrgico como 
de otros servicios en el mismo hospital. Si la causa del 
EA tiene lugar en atención primaria, no se registra como 
caso, como tampoco los EA detectados tras el alta o los 
sucedidos en internaciones previas en otro hospital. Las 
complicaciones incluyen las situaciones adversas debidas 
no a la asistencia sanitaria, sino a la propia enfermedad 
del paciente. 

Los cirujanos del servicio cumplimentan el registro y 
se anotan todos los eventos sucedidos en el seguimien-
to del paciente, la propia intervención quirúrgica y hasta 
el momento del alta. El programa recoge, directamente 
del sistema de información del hospital, los datos admi-
nistrativos del paciente y los de la hoja circulante. Para 
su implementación en el servicio, se explicó el programa 
y su utilización a todos los miembros del servicio, se los 
implicó en su diseño y perfeccionamiento y se designaron 
a algunos de los miembros del equipo quirúrgico como 
supervisores de la aplicación correcta del programa en la 
forma y en el tiempo. 

El visor permite, on line, establecer un listado de las 
complicaciones presentadas por los pacientes hospitali-
zados en ese momento. Asimismo, cada dato registrado 
es estructurado y almacenado, por lo tanto, existe la po-
sibilidad de exportarlos a una base de datos tipo Acces o 
Flemaker o a Excel, para realizar análisis estadísticos utili-
zando programas como el SPSS.

 
Resultados

El resultado que presentamos es la última versión de 
la herramienta, que tenemos en funcionamiento desde 
enero de 2012 para el registro de todos los pacientes que 
ingresaron en el servicio de Cirugía General del HUMV. 

Esta herramienta permite una visión muy sencilla del 
estado de los pacientes en cada momento, su médico 
y unidad responsable, lo que facilita la realización de la 
visita médica y el control a distancia del estado de los 
enfermos.

En esta base se pueden almacenar los datos clínicos de 
los pacientes hospitalizados en el servicio, en la cual los 
propios cirujanos pueden editar y consultar el registro de 
un individuo en particular (Figura 1). Una vez seleccio-
nado el paciente, los datos que aparecen en la pantalla 
principal se pueden dividir en tres grupos: datos referen-
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tes al paciente, diagnóstico y procedimientos e índices de 
riesgo. Existen desplegables que facilitan y normalizan el 
cumplimiento de los diferentes campos. 

En la parte baja de la pantalla existe un ícono que lleva 
a la pantalla de complicaciones. Podemos acceder a las 
de un paciente concreto viendo de forma rápida todas 
las complicaciones que ha tenido durante el ingreso. Si se 
desea acceder a una complicación, se selecciona en el íco-
no y aparece en pantalla la información acerca de ésta y 
las medidas que se han tomado para resolverla (Figura 2).

También existe la posibilidad de conocer la situación de 
todos los hospitalizados en una pantalla donde, clasifica-
das por la escala de Clavien, en un vistazo rápido pode-
mos apreciar el grado de complicación de los pacientes y 
el profesional responsable de cada uno de ellos (Figura 3).

La Figura 4 muestra la pantalla para la exportación de 
datos, donde se encuentran las variables para efectuar 
análisis de resultados y un ejemplo de la base de datos 
de un análisis de las complicaciones según las variables 
requeridas. 

Entre enero y junio 2012 se recogieron los datos de  
1 407 pacientes. De ellos, 512 enfermos (36.39%) tu-
vieron una o más complicaciones y se categorizaron en 
función de la clasificación de Clavien: 94 fueron Clavien I, 
224 Clavien II, 51 Clavien IIIA, 84 Clavien IIIB, 29 Clavien 
IVA, 26 Clavien IVB y 4 Clavien V.

En total se registraron 992 complicaciones, de las que 
510 se relacionaron directamente con la cirugía. La Tabla 
1 recoge la distribución de estas complicaciones. 

El papel de los supervisores fue muy importante, ya que 
se encargaron de que se alcanzara este objetivo hasta 

tanto se lograra la aplicación espontánea por parte de los 
miembros del servicio. El visor para realizar la visita de los 
pacientes, que facilita mucho la labor, fue un elemento 
de gran utilidad y muy importante para su aceptación.

El empleo de la herramienta se ha vuelto muy útil en la 
confección de las sesiones de morbimortalidad. El análisis 
de las complicaciones y sus causas ha conseguido esta-
blecer sesiones de análisis causa-raíz. Es el caso de las 
complicaciones de impacto importante en los enfermos, 
como por ejemplo las lesiones de plexos nerviosos en pa-
cientes con cirugías prolongadas y que requieren posicio-
nes que aumentan el riesgo de estas entidades. También 
se han realizado técnicas de prevención proactiva siguien-
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COMPLICACIONES EN RELACIÓN DIRECTA CON LA CIRUGÍA

Infección 215 42.16%

Hemorragia 56 10.98%

Complicaciones anastomóticas 171 33.52%

Otras (perforación, obstrucción, dehiscencias, 
evisceraciones, etc.) 68 13.33%

Total 510 100%

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA CIRUGÍA

Pulmonares 60 12.45%

Cardíacas 22 4.56%

Neurológicas 11 0.21%

Renales 31 6.43

Otras (fiebre, anemia, hemorragia digestiva, 
extravasación, flebitis, etc.) 358 74.27%

Total 482 100%

Tabla  1.  Descripción de las complicaciones registradas.

Figura 1.  Pantallas de registro de pacientes.

Figura 2. Pantallas de complicaciones y acciones asociadas.

Figura 3.  Imagen con la identificación de las complicaciones en la página 
principal.

Figura 4. Plantilla de variables para hacer análisis de resultados e imagen 
de la base de datos con análisis de complicaciones.
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do el modelo de Análisis Modal de Fallos y Efectos en 
otros casos, como el de las sepsis por catéter. 

Discusión
Monitorizar es algo que puede ser tarea difícil, por ru-

tinaria y porque a veces recopilamos datos a los que no 
encontramos utilidad. Las herramientas informatizadas 
facilitan enormemente la tarea, pero debemos hacerlas 
simples, eficientes y atractivas. Estas herramientas infor-
matizadas pueden utilizarse como registros para identifi-
car, actuar de forma rápida ante los eventos, evaluar la 
frecuencia de los EA, mejorar los procesos y medir resul-
tados. La tecnología nos ayudó a crear una herramienta 
para mejorar la seguridad del paciente en muchos entor-
nos clínicos y puede mejorar sustancialmente la seguridad 
de la atención médica al estructurar acciones, registrar 
eventos y dar soporte para la toma de decisiones centra-
da en el paciente.20-24

La modificación del registro anterior es consecuencia 
de las sugerencias y necesidades percibidas por los pro-
fesionales respecto de la facilidad de cumplimentación 
y la percepción de utilidad de la herramienta. Los pro-
pios cirujanos que registran deben ser los que realmente 
encuentren el diseño adecuado. En un documento del 
Instituto de Prácticas Seguras de Medicación, donde se 
debate sobre los sistemas de notificación de EA,25 se re-
comienda el establecimiento de sistemas dirigidos a áreas 
de la asistencia que tengan un riesgo especial, como con-
dición indispensable para fomentar la adopción y aplica-
ción de prácticas de seguridad. 

La versión actualizada que presentamos, Web Cirugía, 
es un programa informático adjunto al sistema de Pres-
cripción Electrónica de la Intranet del HUMV, específico 

del Servicio de Cirugía General. Como nueva aportación 
facilitadora del uso del registro, ofrecemos un diseño más 
visual de las complicaciones, lo que permite una percep-
ción rápida por código de colores de los diferentes even-
tos que se presentan en cada paciente, lo que brinda a los 
cirujanos la máxima utilidad para conocer el estado de los 
pacientes hospitalizados. 

El conocimiento muy directo y cercano de las com-
plicaciones ha supuesto un efecto de concienciación de 
los cirujanos sobre la morbilidad de los procedimientos 
quirúrgicos, que ha hecho que disminuyan en el tiempo 
las complicaciones graves en pacientes con puntajes de 
riesgo similares.

En la actualidad estamos desarrollando un elemento de 
mejora: la codificación de los diagnósticos y procedimien-
tos que se utilizan en el registro. Los códigos tipo CIE-9 
o CIE-10, aunque tienen la ventaja de ser internacional-
mente reconocidos y por tanto útiles para análisis de ben-
chmarking, son de difícil comprensión para los cirujanos. 
Algunas sociedades científicas de cirugía han elaborado 
una taxonomía para entender y codificar estos conceptos 
desde un punto de vista quirúrgico, si bien queda en este 
terreno mucho por desarrollar.

En definitiva, con esta herramienta se pretende regis-
trar la morbimortalidad de todos los pacientes a cargo del 
servicio con el objetivo de la evaluación constante de los 
resultados de las acciones sobre los enfermos y monito-
rizar cualquier situación anómala que desvíe al paciente 
de su correcta recuperación, con el fin de intervenir so-
bre ella, detectarla tempranamente, solucionarla y evitar-
la, dentro de lo posible, en el futuro. Dicha información 
queda almacenada para posibles reingresos del paciente, 
estudios de calidad y mejora del servicio.
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Cuidados de la dentición primaria de escolares  
de 6 y 7 años de edad
Care index for primary teeth in schoolchildren aged 6 
and 7 years

Abstract
Objective: To determine the experience, prevalence and severity of dental caries, and to establish the 
treatment needs and care index for the primary dentition of children aged 6 and 7 years. Material and 
Methods: This cross sectional study comprised 357 schoolchildren from Campeche City, Mexico. Deca-
yed, indicated for extraction / extracted and missing teeth index (dmft index) was used to determine 
the experience of dental caries and also to calculate the prevalence (dmft > 0), severity (dmft ≥ 4) as 
well as the treatment needs index (TNI) and the care index (CI). Questionnaires were used to identify 
sociodemographic, socioeconomic and oral health behaviors. Data were analyzed with a binary logistic 
regression model. Results: The overall dmft index was 2.29 ± 2.95. The prevalence and severity of caries 
were 52.4% and 29.1%, respectively. The percentage of TNI was 88.1%, while the CI was 11.4%. A 
negative attitude towards oral health (OR = 2.32, 95% CI 1.36-3.94) and visits to the dentist in the year 
prior to the study (OR = 1.93, 95% CI 1.44-2.54) were associated with caries prevalence. Conclusions: 
More than half of the schoolchildren had caries in primary dentition. There was a high percentage of 
carious lesions requiring treatment. We note that the attitude of the mother to the child's oral health 
had a degree of influence on the prevalence of caries in primary dentition. Strategies to improve the oral 
health of schoolchildren need to be designed and implemented.

Key words: dmft index, primary teeth caries, schoolchildren

Resumen
Objetivo: Determinar la existencia, prevalencia y gravedad de caries dental, así como establecer las nece-
sidades de tratamiento y el índice de cuidados en la dentición primaria de niños mexicanos de 6 y 7 años 
de edad. Material y métodos: Este estudio transversal incluyó 357 escolares de la ciudad de Campeche, 
México. El índice de dientes cariados, indicados para extracción/extraídos y perdidos (índice ceod) fue 
utilizado para determinar la existencia de caries dental, y con él se calcularon igualmente la prevalencia 
(ceod > 0), la gravedad (ceod ≥ 4), así como las necesidades de tratamiento (INT) y el índice de cuidados. 
Se utilizaron cuestionarios para identificar las variables sociodemográficas, socioeconómicas y de con-
ductas de salud bucal. En el análisis se empleó el modelo de regresión logística binaria. Resultados: El 
índice ceod global fue de 2.29 ± 2.95. La prevalencia y la gravedad fueron 52.4% y 29.1%, respectiva-
mente. El porcentaje del INT fue de 88.1% y el índice de cuidados de 11.4%. En el modelo multivariado, 
la actitud negativa hacia la salud bucal (odds ratio [OR] = 2.32; intervalo de confianza [IC] del 95%: 
1.36-3.94) y las visitas al dentista en el año previo al estudio (OR = 1.93; IC 95%: 1.44-2.54), resultaron 
asociadas a la prevalencia de caries. Conclusiones: Más de la mitad de los escolares presentan lesiones 
de caries en la dentición primaria. Se observó un alto porcentaje de lesiones cariosas con necesidad de 
tratamiento. Observamos que la actitud que tiene la madre hacia la salud bucal de su hijo tiene cierto 
grado de influencia sobre la prevalencia de caries en la dentición primaria. Es necesario implementar 
estrategias que permitan mejorar la salud bucal de los escolares.

Palabras clave: índice ceod, dentición primaria, caries, escolares
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Introducción
Entre los problemas de salud bucal, tanto a nivel indi-

vidual como comunitario, se encuentra la caries dental. 
Es una enfermedad crónica infectocontagiosa de carác-
ter acumulativo y de amplia distribución mundial; es un 
proceso que implica un desequilibrio de las interacciones 
moleculares normales entre la superficie/subsuperficie del 
diente y el biofilm microbiano adyacente.1 Este desequi-
librio se manifiesta en un cierto plazo como desminera-
lización acumulativa del diente que, si no es detenido, 

tiene el potencial de producir cavitación del esmalte y 
daño colateral a la dentina y a la pulpa, culminando con 
la destrucción localizada de los tejidos duros del diente. 
Se le considera el principal problema de salud pública 
bucal en todo el mundo debido a su alta prevalencia e 
incidencia, a la carga de la enfermedad que representa y 
por el impacto que tiene en varios aspectos de la vida de 
quienes la padecen.2 A pesar de ser una enfermedad que 
se pueden prevenir, es una de las enfermedades crónicas 
más comunes entre los niños en edad preescolar,3,4 y es-
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colar,5,6 así como entre los adolescentes7 en México y La-
tinoamérica.2,8-10 Sigue siendo la necesidad de salud más 
frecuentemente insatisfecha, además de observarse poca 
experiencia de tratamiento dental restaurador. Debido a 
los costos requeridos para su tratamiento, representa una 
importante carga de la enfermedad para el sistema de sa-
lud y para los hogares, ya que se presenta principalmen-
te en personas con desventajas sociales,5 quienes tienen 
importantes barreras para obtener servicios de salud para 
mantener una salud bucal adecuada. 

Existen estudios que han encontrado varios factores 
asociados a la caries dental en la dentición primaria. En-
tre los factores biológicos, los microorganismos como 
Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus tienen 
una fuerte relación con la existencia de caries dental al 
producir ácidos que destruyen los dientes en presencia 
de carbohidratos fermentables.11 La higiene bucal, me-
dida ya sea a través del autoinforme de la frecuencia de 
cepillado dental o de la detección de niveles de placa 
dental, es otra variable que ha sido asociada a la existen-
cia y prevalencia de caries dental; a peores condiciones 
de higiene corresponden peores índices de caries.12-14 De 
igual forma, de acuerdo con varios autores de todo el 
mundo,15 los factores socioconductuales y ambientales 
desempeñan un importante papel en el proceso salud-
enfermedad bucodental. Por ejemplo, diversas variables 
indicadoras de posición socioeconómica de los padres, 
como la escolaridad, el ingreso, el tipo de trabajo o la ur-
banización influyen sobre la presencia de caries dental en 
los niños.13,16 Igualmente, las conductas, actitudes y co-
nocimientos sobre la salud bucal parecen tener un efec-
to positivo para varias respuestas en salud bucal cuando 
éstas son correctas.17,18 En lo que hay controversia es en 
cuanto a las visitas al dentista, ya que algunos estudios 
observan que entre los que tienen visitas regulares pre-
sentan bajos niveles de caries dental,13 mientras que otros 
mencionan lo contrario.7 La diferencia está en el tipo de 
servicio analizado; esto es si son preventivos o curativos o 
se analizan de manera conjunta.

Con relación a los datos epidemiológicos de México, y 
a diferencia de la dentición permanente, sólo se han reali-
zado algunos estudios sobre caries en dentición primaria. 
Los índices se encuentran ubicados hasta en 4.60, con 
prevalencias alrededor del 50% a los 6 años de edad,3,5,6 
dependiendo de qué Estado de la República se trate; 
además, las necesidades de tratamiento son igualmen-
te altas. Se han podido identificar diversas variables de 
varios tipos asociadas a la caries dental en la dentición 
primaria de niños mexicanos. El propósito de este estudio 
fue determinar la existencia, prevalencia y gravedad de la 
caries dental, así como establecer las necesidades de tra-
tamiento y el índice de cuidados en la dentición primaria 
de niños de 6 y 7 años de edad. 

Material y métodos
El diseño y ejecución de este estudio siguieron las in-

dicaciones y guías éticas para la protección de sujetos de 
investigación de la Universidad Autónoma de Campeche. 

Diseño, población y muestra del estudio
Se realizó un estudio transversal en el que se midieron 

diferentes indicadores de salud bucal en escolares urba-
nos de la ciudad de Campeche. Parte de la metodología 
ha sido publicada para los informes de fluorosis dental 
en siete cohortes de nacimiento,19 indicadores de ries-
go para la dentición permanente,20 factores asociados a 

la frecuencia de cepillado dental,21 y sobre patrones de 
utilización de servicios de salud bucal.22 Se presenta el 
análisis de caries en dentición primaria de niños de 6 y 
7 años. Se seleccionaron por muestreo aleatorio simple 
cuatro escuelas primarias públicas urbanas de la ciudad 
de Campeche, que se encuentran bajo el programa de sa-
lud bucal del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
Previo acuerdo con directores y profesores, se distribuye-
ron cartas de consentimiento informado entre los padres 
de familia en las cuales se explicó el objetivo del estudio y 
se invitó a participar a sus hijos. Después de aplicados los 
criterios de inclusión y exclusión (niños mayores de 6 y 7 
años, de ambos sexos, que estuvieran inscritos en alguna 
escuela seleccionada y que la madre o su tutor hubieran 
firmado la carta de consentimiento informado) se reunió 
una muestra final de 357 niños. 

Variables del estudio y recolección de los datos
Se calculó el índice de caries tradicional para la denti-

ción temporal (promedio de dientes cariados, extraídos 
y obturados [ceod]) con el cual se obtuvo la existencia 
(índice ceod), prevalencia (ceod > 0) y la gravedad (ceod 
≥ 4). La variable dependiente fue la prevalencia de caries 
en la dentición primaria: 0 = ceod = 0, 1 = ceod > 0. Se 
utilizó también para el análisis de los datos el índice de 
cuidados (care index) que muestra los cuidados restaura-
dores a la que la población ha estado expuesta por medio 
de la relación: 

 al igual que el índice de necesidades de tratamiento, el 
cual fue calculado con la siguiente fórmula: 

 Todos los sujetos fueron examinados clínicamente por 
uno de tres dentistas capacitados y estandarizados en el 
criterio para la detección de caries (kappa = 0.92). Se uti-
lizó para la medición de las variables clínicas un espejo 
bucal plano, sonda dental CPI y luz natural, siguiendo los 
lineamientos establecidos por la OMS.25 

Para la recolección de los datos se utilizó un cuestio-
nario estructurado dirigido a las madres, el cual fue en-
tregado y recolectado a través de las escuelas, para de-
terminar las variables sociodemográficas (edad y sexo), 
socioeconómicas (escolaridad de la madre), conductuales 
(frecuencia de cepillado, actitud de la madre hacia la sa-
lud bucal de su hijo y atención dental), y de exposición a 
fluoruros durante los primeros seis años de vida (número 
de fuentes adicionales de fluoruro e inicio de uso de pasta 
dental). 

Análisis estadístico
Todos los análisis se hicieron empleando el paquete 

estadístico STATA 9.0. Se realizó un análisis exploratorio 
de cada una de las variables con la finalidad de evaluar 
la calidad de la información y describir la población en 
estudio. Se calcularon para las variables continuas medi-
das de tendencia central y de dispersión. En el caso de las 
variables categóricas, se obtuvieron las frecuencias para 
cada categoría, así como el porcentaje correspondiente. 
En el análisis bivariado se empleó regresión logística bi-
naria simple. Finalmente, conformamos un modelo mul-
tivariado de regresión logística binaria con el propósito 
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IC = (100),23
Dientes obturados

CPO

INT = (100).24
Dientes cariados

Dientes cariados + Dientes obturados
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de obtener las variables mas cercanamente asociadas con 
la presencia de caries dental en la dentición primaria. La 
fuerza de la asociación en nuestro modelo es expresa-
do como odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza 
del 95% (IC 95%), registrándose igualmente los valores 
de p. Realizamos el análisis del factor de inflación de la 
varianza (VIF) con el propósito de detectar y evitar la mul-
ticolinealidad entre las variables independientes. El ajuste 
del modelo se realizó con la prueba de bondad de ajus-
te (Pearson) usando un valor de corte de p > 0.10 para 
considerar un ajuste adecuado. La prueba de error de es-
pecificación (linktest) fue usada para probar el supuesto 
que asume que el logit de la variable de respuesta es una 
combinación lineal de las variables independientes. Tanto 
en el análisis bivariado como en el multivariado, los inter-
valos de confianza fueron calculados con errores están-
dar robustos, por el hecho de que los datos observados 
fueron de niños asistentes a escuelas primarias (cluster), 
asumiendo entonces que las observaciones dentro de 
estos conglomerados están correlacionadas (han estado 
expuestos al mismo ambiente, comida, bebidas, etcétera) 
mientras que las observaciones entre los conglomerados 
no lo están.26,27

Resultados
El estudio se realizó con 357 niños escolares de la ciu-

dad de Campeche. Los resultados descriptivos se mues-
tran en la Tabla 1. El 52.4% de la muestra tenía 6 años 
y el 53.5% eran niñas. De acuerdo con el informe de la 
madre o el tutor, el 79.8% de los escolares se cepillaba 
los dientes al menos una vez al día, y el 34.4% había 
iniciado el uso de pasta dental antes de los 4 años. El pro-
medio de fuentes de fluoruro fue de 3. El 54.1% de los 
sujetos acudió a consulta con el dentista en el año previo 
al estudio. El promedio de escolaridad de las madres fue 
de casi 10 años y la mayoría de ellas (81.5%) tuvo una 
actitud positiva hacia la salud bucal de su hijo.

El índice ceod global fue de 2.29 ± 2.95, mientras 
que la prevalencia (ceod > 0) y la gravedad de las caries  
(ceod ≥ 4) fueron de 52.4% y 29.1%, respectivamente. 
En cuanto a las necesidades de tratamiento, el porcentaje 
del INT fue 88.1%, mientras que el índice de cuidados fue 
de 11.4%. La distribución del índice ceod (existencia), de 
la prevalencia y la gravedad de las caries a través de las 
variables independientes incluidas en el análisis se mues-
tran en la Tabla 2. En el Tabla 3 se expresan los resultados 
del análisis bivariado de regresión logística. Ahí podemos 
observar que las únicas variables que resultaron estadís-
ticamente significativas (p < 0.01) fueron la actitud de la 
madre hacia la salud bucal de su hijo y la atención dental 
en el último año. 

En el análisis multivariado de regresión logística, que se 
muestra en la Tabla 4, notamos que al ajustar por edad 
y sexo, los hijos de madres con actitud negativa hacia 
la salud bucal tuvieron más del doble de probabilidad  
(OR = 2.32; IC 95%: 1.36-3.94) de presentar caries den-
tal que los hijos de madres con actitud positiva hacia 
la salud bucal. Por otro lado, los escolares que acudie-
ron al dentista en el año previo al estudio tuvieron 1.93  
(IC 95%: 1.44-2.54) veces mayor probabilidad de presentar 
caries dental que los escolares que no lo hicieron. Este mo-
delo presentó un ajuste adecuado en la prueba de bondad 
de ajuste [Pearson, chi al cuadrado (11) = 10.40; p = 0.4946].

Discusión
En este estudio se observó que casi la mitad de los ni-

ños tenía caries dentales o las habían tenido, además se 

observaron altas necesidades de tratamiento para caries 
y poca experiencia restauradora. En concordancia con 
estos hallazgos, los estudios realizados recientemente en 
México3-7 y diversos países de Latinoamérica, tanto sobre 
la dentición primaria como permanente, presentan estas 
mismas condiciones;2,8-10 poblaciones con necesidades de 
tratamiento para caries dental no satisfechas y poco con-
tacto con los servicios de salud bucal para restaurar los 
dientes con esas necesidades. En México, como en varios 
países de Latinoamérica, los sistemas de salud bucal no 
están del todo desarrollados. La meta de cualquier siste-
ma de atención médica o dental es el de proveer el tipo 
de servicios que la población necesita. Pese a ello, en dife-
rentes países se restringe el financiamiento o el acceso de 
los pacientes a los servicios de salud bucodental, ya sea 
excluyendo la mayoría de los tratamientos de la cobertura 
pública y de esta manera obligándolos al pago directo a 
través de los servicios privados; por lo que las familias se 
encuentran en la necesidad de realizar gastos de bolsillo 
para solucionar los problemas de salud bucal que enfren-
tan. Debido a que la carga de las enfermedades bucales 
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Tabla 1. Características de los escolares incluidos en el estudio.

Variable Media ± DE Límites

Escolaridad de la madre 9.57 ± 3.93 0-19

Número de fuentes de fluoruros 3.01 ± 1.01 1-5

n Porcentaje

Edad
     6 años
     7 años

187
170

52.4
47.6

Sexo
     Varones
     Mujeres

166
191

46.5
53.5

Frecuencia de cepillado
     Menos de 7 veces/semana
     Al menos una vez al día 

72
285

20.2
79.8

Inicio de uso de pasta dental
     Después de los 4 años
     Antes de los 4 años

234
123

65.6
34.4

Actitud de la madre
     Positiva
     Negativa

291
66

81.5
18.5

Atención dental (último año)
     No
     Sí

164
193

45.9
54.1

Tabla 2. Distribución de la existencia (ceod), prevalencia (ceod > 0) y grave-
dad (ceod ≥ 4) de caries a través de las variables independientes.

Variable ceod % ceod > 0 % ceod ≥ 4

Edad
     6 años
     7 años

2.23 ± 3.02
2.35 ± 2.86

50.3
54.7

27.3
31.2

Sexo
     Varones
     Mujeres

2.34 ± 3.00
2.24 ± 2.91

51.2
53.4

32.5
26.2

Frecuencia de cepillado
     Menos de 7 veces/semana
     Al menos una vez al día 

2.47 ± 2.99
2.24 ± 2.94

56.9
51.2

33.3
28.1

Inicio de uso de pasta dental
     Después de los 4 años
     Antes de los 4 años

2.19 ± 2.83
2.47 ± 3.15

52.6
52.0

27.4
32.5

Numero de fuentes de fluoruro
     Hasta 2
     3 o más

1.91 ± 2.52
2.52 ± 3.17

49.6
54.1

24.8
31.8

Escolaridad de la madre
     Secundaria y menos
     Más de secundaria

2.34 ± 3.05
2.22 ± 1.81

53.2
51.3

28.1
30.5

Actitud de la madre
     Positiva
     Negativa

2.03 ± 2.84*
3.40 ± 3.17

48.8†

68.2
25.1‡

47.0

Atención dental (último años)
     No
     Si

1.70 ± 2.66*
2.79 ± 3.09

43.9†

59.6
20.1†

36.8

* Mann-Whitney p < 0.001.
†chi al cuadrado p < 0.01.
‡ chi al cuadrado p < 0.001.
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en términos de mortalidad es casi nula, la salud odonto-
lógica en México y en diversos países latinoamericanos es 
una de las dimensiones menos desarrolladas, estudiadas y 
conocidas dentro del sistema de salud, lo que contribuye 
a incrementar las brechas de desigualdad en salud bu-
cal entre los diferentes grupos sociales de la población.28 
En cambio, en los países donde existen sistemas de salud 
bucal bien establecidos se observan, como los países es-
candinavos, menores índices de caries y una mejor expe-
riencia en cuanto a las necesidades de tratamiento para la 
caries dental.29-31 Igualmente se pueden observar resulta-
dos positivos en otras regiones, como Hong Kong, donde 
el 80% de los niños escolares (6 a 12 años) se encuentran 
protegidos por programas de salud bucal escolar, el cual 
incluye tratamientos básicos y en la dentición permanen-
te a los 12 años se observa que el principal componente 
del índice ceod es el obturado.32 

Las creencias y actitudes son motivadores importantes 
del comportamiento, una vez que las personas las han 
adquirido pueden llevarlas a practicar estilos de vida sa-
ludables. Con el paso del tiempo, los sujetos presentan 
comportamientos diferentes, sin embargo, algunas de 
esas creencias y actitudes parecen permanecer iguales 
durante años y, a la postre, proporcionan coherencia y 
predictibilidad a muchas respuestas en salud.33 En el mo-
delo multivariado resultó estar asociada a la caries dental 
la actitud de la madre hacia la salud bucal: los hijos de 
madres con actitud negativa hacia la salud bucal presen-
taron peores niveles de caries dental. Si bien algunos es-
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tudios no han observado que las actitudes y conocimien-
to hacia la salud oral tenga influencia sobre los niveles de 
caries dental,14 la gran mayoría de los informes mencio-
nan que las actitudes positivas tienen como consecuencia 
mejores indicadores en salud bucal,17,18 lo cual está en 
concordancia con los hallazgos del presente estudio. Es-
to se encuentra también íntimamente relacionado con el 
conocimiento de salud bucal y, tal vez indirectamente, 
con la escolaridad de la madre, al tener mejor acceso a 
la información y a la toma de decisiones en salud bu-
cal. Aunque en el modelo final la escolaridad no resultó 
estadísticamente significativa, se observó que la madres 
con actitud positiva mostraron mayor escolaridad que las 
madres con actitud negativa (p < 0.05). 

Existen ciertas pruebas que relacionan el contacto con 
el dentista y una salud bucal adecuada, por lo que es 
ampliamente aceptado que las visitas al dentista son un 
elemento clave tanto para prevenir la aparición de caries 
como para restringir su avance. En este sentido, las aca-
demias estadounidenses de Pediatría y de Odontología 
Pediátrica recomiendan que la edad de inicio para las revi-
siones de salud bucal sea al primer año de vida; otros au-
tores incluso exhortan a que sea cuando erupciona el pri-
mer diente (aproximadamente a los seis meses de edad), 
además de exámenes periódicos subsecuentes al menos 
dos veces al año.34-36 En este estudio se observó una re-
lación entre la presencia de caries dental y la utilización 
de servicios de salud bucal; sin embargo, los resultados 
mostraron que los escolares que acudieron al dentista tu-
vieron más caries dental. La explicación que se puede dar 
a esta situación es la siguiente: se sabe que la utilización 
de servicios de salud resulta de la interacción de deter-
minantes biológicos con factores socioculturales familia-
res y comunitarios, así como de características del propio 
sistema de salud.37 En México, en los últimos años se ha 
estimado que las prevalencias de utilización de este tipo 
de servicio para niños y adolescentes oscilan entre 31% y 
65%.28 Sin embargo, estos estudios han demostrado que 
estos grupos de edad acuden al dentista principalmente 
por motivos curativos, es decir, para recibir obturaciones 
o extracciones, dejando a un lado las visitas preventivas. 
Otros estudios han demostrado esta misma situación en 
otras comunidades de México,7 lo cual es diferente en 
los países desarrollados, en los que se observa que las 
personas que utilizan servicios son menos propensos a 
presentar caries.38

Sorprendentemente, a pesar de que se observó menor 
existencia, prevalencia y gravedad de caries en los niños 
que se cepillaban con mayor regularidad, así como en los 
hijos de madres con más escolaridad, estas variables no 
resultaron estar asociadas en este estudio. 

Existe una limitación metodológica menor de esta in-
vestigación, en cuanto a su diseño; se sabe que en los 
estudios transversales no se pueden establecer relaciones 
más allá de asociaciones. Esto es, no se pueden sacar 
conclusiones de tipo causal debido al problema conocido 
como ambigüedad temporal. Con base en los resultados 
observados y a manera de conclusión se puede decir que 
la caries dental permanece como un problema significati-
vo en esta población, ya que más de la mitad de los esco-
lares presentan lesiones de caries en la dentición primaria, 
con más de dos dientes afectados en promedio. Se obser-
vó un alto porcentaje de lesiones cariosas con necesidad 
de tratamiento y poca experiencia restauradora en la po-
blación estudiada. Observamos que la actitud que tiene 
la madre hacia la salud bucal de su hijo tiene cierto grado 
de influencia sobre la prevalencia de caries en la dentición 

Tabla 3. Análisis bivariado entre caries dental y las variables independien-
tes.

Variable OR IC 95% Valor p

Edad
     6 años
     7 años

1*
1.19 0.82 - 1.72 0.344

Sexo
     Varones
     Mujeres

1*
1.09 0.71 - 1.66 0.684

Frecuencia de cepillado
     Menos de 7 veces/semana
     Al menos una vez al día 

1*
0.79 0.42 - 1.47 0.466

Inicio de uso de pasta dental
     Después de los 4 años
     Antes de los 4 años

1*
0.97 0.79 - 1.20 0.838

Numero de fuentes de fluoruro
     Hasta 2
     3 o más

1*
1.19 0.69 - 2.05 0.517

Escolaridad de la madre
     Secundaria y menos
     Más de secundaria

1*
0.92 0.71 - 1.20 0.569

Actitud de la madre
     Positiva
     Negativa

1*
2.24 1.35 - 3.72 0.002

Atención dental (último año)
     No
     Sí

1*
1.88 1.42 - 2.48 0.000

Intervalos de confianza calculados con errores estándar robustos (ajustados 
por clustering de escuela).
* Categoría de referencia

Tabla 4. Resultados multivariados de los factores asociados con la presen-
cia de caries dental en la dentición primaria (índice ceod).

Variable OR IC 95% Valor p

Actitud de la madre
     Positiva
     Negativa

1*
2.32 1.36 - 3.94 0.002

Atención dental (último año)
     No
     Sí

1*
1.93 1.44 - 2.58 <0.001

* Categoría de referencia
- Intervalos de confianza calculados con errores estándar robustos (ajustados 
por clustering de escuela).
- Prueba de bondad de ajuste, Pearson chi al cuadrado (11) = 10.40;  
p = 0.4946.
- Prueba de error de especificación: predictor p = 0.001; predictor 2 p = 0.776.
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primaria, por lo que parece necesario instaurar estrate-
gias tanto preventivas como de restauración que permi-
tan mejorar la salud bucal de los escolares, juntamente 

con esfuerzos de promoción y educación de la salud que 
permitan elevar las percepciones de importancia respecto 
de la salud bucal tanto entre las madres como los niños.
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Avaliação dos (Evaluación de los) diferentes domínios 
do (del) modelo biopsicossocial da (de) Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (y Salud)
Evaluation of the different domains of 
biopsychosocial model of the International 
Classification of Functioning, Disability and Health

Abstract 
The biopsychosocial model seeks to integrate the different dimensions of health. For its application in 
clinical practice it is necessary to examine which assessments provide information about the concepts 
in this model. The objectives of the study were to select assessments that measure the domains of this 
model; to identify the structure of groups in the personal factor domain, structure and body function, 
and to identify the cluster of assessments in activity, participation and environmental factor domains. 
226 adult patients in different health conditions participated in the study. Factor analysis with principal 
component was conducted. The information that characterized personal factors was narrowed down 
to four factors, related to: 1) education, income and socioeconomic status; 2) to age, children, marital 
status and work; 3) smoking habits and alcohol consumption; 4) gender and physical activity. Measure-
ments of structure and body function were reduced to three factors, related to: 1) upper limb strength 
and intensity of pain; 2) strength of lower limb, upper limb flexibility and body mass index; 3) flexibility 
of the lower limb and submaximal effort. Activity assessments, participation and environmental factors 
formed a cluster consistent with the literature. These findings present alternatives based on the ICF mo-
del for data acquisition on functionality and health.

Keywords: health assessment, International Classification of Functioning, Disability and Health, factor analysis, 
disability

Resumo 
O modelo biopsicossocial busca integrar as diferentes dimensões da saúde. Para sua aplicação na prática 
clínica é necessário analisar quais avaliações (qué exámenes) informam sobre os conceitos deste modelo. 
Os objetivos deste estudo (Los objetivos de este estudio) foram selecionar avaliações que mensurem os 
(evalúen los) domínios deste modelo; identificar estruturas de agrupamento nos domínios fator pessoal 
e estrutura e função corporal; e identificar agrupamentos entre as avaliações dos domínios atividade, 
participação e fator ambiental. Participaram 226 pacientes, adultos, com diferentes condições de saúde. 
Utilizou-se análise fatorial de componentes principais. As informações que caracterizam fatores pessoais 
(factores personales) foram reduzidas em quatro fatores: 1) relacionado à escolaridade, renda e (ingresos 
y) status sócio-econômico; 2) à idade, filhos, estado civil e trabalho; 3) ao hábito de fumar e consumir 
bebida alcoólica; 4) ao sexo e atividade física. As medidas de estruturas e funções corporais foram re-
duzidas em três (fueron reducidas a tres) fatores: 1) relacionado à força de membros superiores e inten-
sidade da dor (del dolor); 2) à força de (la fuerza del) membro inferior, flexibilidade de membro superior 
e massa corpórea; 3) à flexibilidade de membro inferior e esforço (y el esfuerzo) submáximo. Avaliações 
de atividade, participação e fator ambiental apresentaram um agrupamento (un grupo) consistente com 
a literatura. Estes achados (Estos descubrimientos) apresentam alternativas ancoradas no (basadas en el) 
modelo da CIF para aquisição de dados (de datos) sobre funcionalidade e saúde.

Palavras chave: evaluación en salud, Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de 
la Salud, análisis factorial, discapacidad 
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Introdução
No campo da (En el área de la) reabilitação, os modelos 

de funcionalidade e incapacidade humanas são a (son la) 
base para a prática clínica, o ensino e a (la enseñanza y la) 
pesquisa. Estes modelos destacam que o entendimento 
da funcionalidade exige um conhecimento para além do 
(más allá del) diagnóstico e prognóstico médico. Estes são 
necessários, mas insuficientes na hora (al momento) de 
promover ações efetivas em (acciones eficaces en la) rea-
bilitação. Neste sentido, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) publicou a Classificação Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Saúde (CIF) que disponibiliza um 
sistema de classificação e um (y un) modelo conceitual 

internacionalmente aceito (aceptado) para registrar, or-
ganizar e transmitir informações sobre o impacto de uma 
condição de saúde na vida dos (de salud en la vida de 
los) indivíduos.1 A CIF auxilia o (colabora con el) raciocínio 
clínico, servindo de guia para elencar e (enumerar y) en-
tender as demandas e necessidades do paciente a partir 
de uma perspectiva biopsicossocial da saúde.

No modelo da CIF, a funcionalidade é representada por 
três domínios que abrangem (cubren) estruturas anatô-
micas e funções corporais, atividades, tarefas e papéis 
(tareas y funciones sociales) sociais, e resulta da interação 
entre uma condição de saúde e fatores do (y factores del) 
contexto pessoal e ambiental. 
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A CIF fornece uma (proporciona una) visão de funcio-
nalidade procurando integrar as (que procura integrar las) 
diferentes dimensões da saúde, no entanto, é (mientras 
tanto, es) fundamental refletir não só sobre os concei-
tos e concepções propostas pelo (reflexionar, no sólo 
sobre los conceptos y las concepciones propuestas por 
el) modelo, mas principalmente, em como aplicá-los na 
(aplicarlos en la) prática clínica. Para Blalock,3 embora a 
(aunque la) construção de um modelo teórico seja (sea) 
importante, especialmente como um guia para a prática 
e pesquisa em uma profissão, a conceitualização e men-
suração dos constructos são (y medición de los construc-
tos son) problemas sérios e importantes que requerem 
atenção. Nesse sentido, um dos (En ese sentido, uno de 
los) principais desafios enfrentados pelos pesquisadores é 
operacionalizar (es poner en práctica) conceitos abstratos 
em variáveis empiricamente observáveis.3 Assim, é (Así, 
es) necessário e indispensável analisar dentre as avalia-
ções (las evaluaciones) disponíveis quais são (cuáles son) 
adequadas e informam sobre os constructos que susten-
tam os domínios do modelo da CIF.

Vários autores analisaram o conteúdo (el contenido) 
de instrumentos, testes e (pruebas y) avaliações funcio-
nais que foram propostos antes do modelo da OMS sob 
a ótica da (bajo la perspectiva de) CIF, e correlacionaram 
seus itens com os (sus ítems con los) diferentes domínios 
do modelo.4-9 Além disto, nos (Además de esto, en los) 
últimos anos, a CIF tem sido utilizada como um guia para 
elaborar novas medidas de avaliação, em especial, para 
os domínios atividade, participação e fatores ambientais. 
Estes três domínios já apresentam então (presentan, en-
tonces), avaliações construídas na lógica teórica do (en 
la lógica del) modelo biopsicossocial e, em adição, a (y, 
adicionalmente, la) literatura aponta boas (indica buenas) 
propriedades psicométricas dos mesmos (de éstos).10-16

No entanto, é (Mientras tanto, es) difícil operaciona-
lizar os domínios Fator Pessoal (FP) e Estrutura e Função 
Corporal (EFC) em uma única medida. A OMS destaca a 
relevância destas (la importancia de estas) informações 
e enfatiza vários aspectos importantes em sua análise; 
contudo, cabe lembrar que não há (sin embargo, cabe 
recordar que no hay) códigos disponíveis para FP na CIF.1 
Existe muita dificuldade em operacionalizar este domínio 
e definir qual informação não pode faltar em sua (no pue-
de faltar en su) avaliação, tendo em vista (teniendo en 
cuenta), principalmente, a variabilidade cultural e social 
que permeia a definição dos (influye la definición de los) 
FP. Da mesma forma, diferentes testes e avaliações são 
utilizados para examinar o domínio EFC, tais como (tales 
como) medidas de força (fuerza) muscular, flexibilidade, 
amplitude de movimento, equilíbrio, condicionamento e 
dor (y dolor), entre outras. Estes dois domínios do modelo 
abarcam uma infinidade de elementos relacionados com 
a funcionalidade, se mostrando extremamente amplos 
(amplios). 

Quando se avalia constructos que agregam mais de 
uma informação, um processo alternativo de mensura-
ção é identificar variáveis que caminham juntas, ou seja 
(o sea), que explicam uma variância (una variación) co-
mum.17,18 Tecnicamente, isso pode ser implementado por 
meio da análise fatorial cuja (por médio del análisis fac-
torial, cuya) principal função é reduzir uma grande quan-
tidade de variáveis observadas em um número reduzido 
de variáveis, não correlacionadas, denominadas fatores. 
Os fatores representam dimensões ou variáveis latentes 
que explicam um conjunto das variáveis originais obser-
vadas.19

Neste sentido, buscando introduzir informações, tes-
tes e instrumentos de avaliação condizentes com o (con-
gruentes con el) modelo da CIF que possam ser incor-

Figura 1. Diagrama referente à distribuição dos testes e instrumentos de avaliação utilizados para mensurar os diferentes domínios da CIF. Belo Horizonte, 
Brasil, 2011. Fonte: Figura adaptada de OMS, 2001.1

Condição de saúde

Função e estrutura do corpo Atividade Participação

•	 Força de preensão com o dinamômetro Jamar®

•	 Teste de sentar e levantar

•	 Teste dedos ao chão

•	 Teste de alcançar as costas

•	 Escala visual analógica

•	 Teste de caminhada de 6 minutos

•	 Índice de massa corporal

•	 Instrumento de avaliação de incapacidade II

•	 Medida de independência funcional
•	 Escala de participação

Fatores ambientais Fatores pessoais

•	 Inventário de fatores 
ambientais do Hospital Craig

•	 Sexo

•	 Idade

•	 Escolaridade

•	 Estado civil

•	 Renda

•	 Número de filhos

•	 Situação em relação ao mercado de trabalho

•	 Índice sócio-econômico da ocupação

•	 Prática regular de atividade física

•	 Hábito de fumar

•	 Ingestão regular de bebida alcoólica
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porados na prática clínica, este estudo apresentou os 
seguintes objetivos: 1) selecionar instrumentos de ava-
liação disponíveis na literatura que avaliem os diferentes 
domínios do modelo da CIF, principalmente os domínios 
EFC e FP; 2) identificar, por meio da análise fatorial, como 
informações, testes e avaliações se agrupam dentro dos 
domínios FP e EFC da CIF e 3) identificar uma estrutura 
de agrupamento fatorial entre os itens das avaliações dos 
domínios A, P e FA.

Método
Foi realizado um estudo transversal, com 226 pacientes 

de (ambos) os sexos, idade entre 18 e 59 anos e com 
diversas condições de saúde. Os participantes deambula-
vam com ou sem dispositivo de auxílio, conseguiam en-
tender e executar os (y realizar los) testes e instrumentos 
aplicados e estavam em tratamento no Centro de Reabi-
litação Leste em Belo Horizonte, Brasil.

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais/Brasil (nº 132/09) e os 
pacientes convidados a (invitados a) participar do estudo 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(firmaron un acuerdo de consentimiento libre de conflic-
to).

Os dados foram coletados em (Los datos fueron reco-
lectados en) três etapas realizadas em um único encontro 
no período de janeiro a dezembro de 2010: primeiro foi 
aplicado um questionário com informações sócio-demo-
gráficas, ocupacionais, clínicas e de hábitos de vida; em 
seguida foram aplicados o Instrumento de Avaliação de 
Incapacidade II (WHODAS II), a Medida de Independência 
Funcional (MIF), o Inventário de Fatores Ambientais do 
Hospital Craig (CHIEF) e a Escala de Participação (PE). Por 
último, os participantes realizaram testes de força muscu-
lar, flexibilidade, intensidade da dor, esforço submáximo 
e medidas de peso e altura. 

O questionário com informações sócio-demográficas, 
ocupacionais e de hábitos de vida identificava os FP abor-
dando questões (cuestiones) sobre sexo, idade, estado ci-
vil, número de filhos (hijos), escolaridade, ocupação, ren-
da (ingresos), situação atual de trabalho (situación laboral 
al momento del estudio) e hábitos de vida. A ocupação 
foi convertida na variável Status Ocupacional calculado 
pelo (con base en el) Índice Sócio-Econômico (SEI) que 
representa a posição da ocupação do indivíduo na hie-
rarquia (en el estatus) social.24,25 Este índice foi criado por 
meio de uma ponderação da renda e do (por medio de 
una ponderación del ingreso y del) nível educacional de 
uma determinada ocupação e permite obter informações 
sobre a posição socioeconômica do indivíduo agregan-
do medidas de recursos econômicos e prestígio social.24 
As perguntas sobre hábitos de vida englobavam prática 
de atividade física regular, hábito de fumar e consumo 
de bebidas alcoólicas. Para este estudo, atividade física 
regular foi definida como a prática de exercícios físicos 
com duração mínima de 30 minutos e frequência de pelo 
menos três vezes (de por lo menos tres veces) por sema-
na.26,27 Foi considerado tabagista (fumador), todo parti-
cipante que relatou ser fumante no momento da entre-
vista, independente da regularidade ou da quantidade (o 
de la cantidad) de cigarros consumidos.26,27 A ingestão de 
mais do que 14 doses de bebidas alcoólicas por semana 
e/ou mais de (o más de) cinco doses em uma mesma oca-
sião configurou uso regular de bebidas alcoólicas.26

Para avaliação dos domínios atividade, participação 
e fatores ambientais foram utilizados os instrumentos 

WHODAS II,10,11,28 MIF,15,16,29 PE14,30 e CHIEF.12,13 Infor-
mações mais detalhadas destes (de estos) instrumentos, 
sua relação com a lógica teórica do modelo biopsicos-
social, bem como a (así como la) adequação de suas 
propriedades psicométricas estão disponíveis na literatu-
ra.10-16;35-37

A força global de membros superiores (La fuerza gene-
ral de los miembros superiores) foi operacionalizada pela 
mensuração da força de preensão (por la medición de la 
fuerza de prensión) utilizando o dinamômetro Jamar® e 
seguiu as recomendações da American Society of Hand 
Therapists e de Figueiredo et al.31,32 Para a força global 
de membros inferiores foi usado o Teste de Sentar e Le-
vantar (TSL), segundo as (según las) recomendações de 
Csuka e McCarty.33

A flexibilidade dos membros superiores foi avaliada pe-
lo Teste de Alcançar as Costas (prueba de alcanzar las 
costillas) (TAC), que analisa flexibilidade durante a reali-
zação simultânea dos movimentos de adução (aducción), 
abdução, rotação interna e externa do ombro (rotación 
interna y externa del hombro).34,35 Seguindo as orien-
tações de Magnusson et al,36 o Teste de Dedos ao Chão 
(prueba de dedos en el piso) (TDC) foi utilizado na mensu-
ração da flexibilidade dos membros inferiores.36,37

A avaliação da intensidade da dor foi obtida pela (del 
dolor se obtuvo con la) Escala Visual Analógica (EVA) cu-
jas (cuyas) terminações são definidas como os limites ex-
tremos da sensação dolorosa. A graduação da dor nesta 
(del dolor en esta) escala varia de zero a dez, sendo que 
zero significa ausência de dor e dez, a pior dor imaginável 
(el peor dolor imaginable).38,39

Para medir o esforço (el esfuerzo) submáximo foi usado 
o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) segundo as 
recomendações da American Thoracic Society.40,41 Este é 
reconhecido como uma das principais avaliações da ca-
pacidade submáxima em pacientes com diferentes con-
dições de saúde.42-46 Por fim, o Índice de Massa Corporal 
(IMC) dos pacientes foi calculado a partir das medidas de 
peso e altura.47,48

Foi realizada análise fatorial exploratória por meio do 
(con el) método de componentes principais. Os testes de 
Kaiser-Meyer-Olkin e o teste de esfericidade de Bartlett 
foram inicialmente conduzidos. Foram retidos na (Perma-
necieron en) análise apenas os fatores que contribuíram 
com uma variância maior que a de uma variável isolada, 
ou seja (que la de una variable aislada, o sea), fatores 
que apresentaram autovalores (eigenvalues) maior ou 
igual a 1. Seguindo a literatura publicada nos últimos 
anos, cargas fatoriais (cargas factoriales) (loadings) maio-
res ou iguais a 0,4 foram utilizadas para estabelecer a 
qual fator cada variável aderiu (a qué factor adhirió cada 
variable).18,19 Para otimizar a interpretação dos fatores, 
tornando mais visível o (más visible el) agrupamento en-
tre as variáveis, foi testada a rotação Viramax. Os dados 
coletados foram (Los datos reunidos fueron) analisados 
utilizando-se o programa Statistical Package for Social 
Sciences versão 15.0.

Resultados
Foram avaliados 226 pacientes com média de idade 

igual a 42 anos (DP = 12.1 anos). A maioria era (la ma-
yoría eran) homem (58.0%), vivia sozinha (vivían solos) 
(60.2%) e o número de filhos variou de nenhum a (varia-
ba de ninguno a) 14 filhos. Em relação à escolaridade, um 
pouco mais da metade dos (de la mitad de los) pacientes 
(53.5%) tinha até oito (tenía hasta 8) anos de estudo. Do 
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total de participantes, a maioria (166) estava fora do mer-
cado de trabalho e apenas 26.5% exerciam uma ativida-
de remunerada. A renda anual oscilou de zero a 24 000  
dólares, com mediana igual a 4 800 dólares por ano.

Os diagnósticos mais (Los diagnósticos más) fre-
quentes, codificados pela Classificação Internacional de 
Doenças (CID-10), foram fratura (fueron fractura) de 
membro inferior (11.8%), fratura de membro superior 
(10.1%) e acidente vascular encefálico (3.6%). Dentre as 
co-morbidades encontradas, destacam-se a hipertensão 
arterial sistêmica (10.3%) e o Diabetes tipo 2 (3.4%). Em 
relação aos grandes grupos da CID-10, os diagnósticos 
apresentaram a seguinte (la siguiente) distribuição: lesões 
(40.7%), doenças do (enfermedades del) sistema osteo-
muscular e conjuntivo (19.4%), seguida por doenças do 
aparelho circulatório (16.4%). Mais da metade dos (Más 
de la mitad de los) pacientes (58.8%) se encontravam na 
fase aguda do (en la fase aguda del) processo de adoeci-
mento (enfermedad), com até (con hasta) três meses de-
corridos deste o início dos sintomas ou da lesão (trans-
curridos desde el início de los síntomas o de la lesión). É 
importante destacar que 58.4% dos entrevistados apre-
sentavam mais de um diagnóstico.

Quanto aos hábitos de vida, 170 pacientes eram seden-
tários (75.2%), 38 eram tabagistas (16.8%) e 82 faziam 
ingestão (ingerían) regular de bebidas alcoólicas (36.3%).

Os resultados das avaliações dos domínios EFC, ativi-
dade, participação e fatores ambientais são apresentados 
na Tabela 1.

Constructos atividade, participação e fator 
ambiental

Os fatores extraídos da análise dos instrumentos  
WHODAS II, MIF, PE e CHIEF alcançaram variância total 

explicada acima (encima) de 60%. Adequação da amos-
tra (de la muestra), variância explicada e cargas fatoriais 
de cada componente destas análises podem ser vistas em 
detalhes no (pueden ser vistas en detalle en el) artigo ex-
pandido. Assim, os (Así, los) resultados aqui apresentados 
centram na descrição das análises fatoriais desenvolvidas 
especialmente para os domínios FP e EFC.

Constructo fator pessoal
A amostra de 226 participantes respeitou o critério 

mínimo de observações necessárias para realização da 
análise fatorial. O valor de KMO foi igual 0.506 (o que 
é considerado aceitável [aceptable]) e o teste de esferi-
cidade de Bartlett foi significativo (p = 0.000), indicando 
correlação suficiente entre as variáveis para a análise fa-
torial. A matriz de correlação dos parâmetros analisados 
mostrou que todas as variáveis apresentaram pelo menos 
cinco (por lo menos 5) correlações com valores dentro do 
esperado (0.3 < r < 0.6), o que viabiliza a realização da 
técnica de análise fatorial.

Na solução fatorial, foram identificados quatro fatores 
(4 factores) com autovalores superiores a um e, em con-
junto, estes quatro fatores explicaram 59.1% da variân-
cia das variáveis originais. A Tabela 2 apresenta a análise 
fatorial dos componentes principais após as rotações e os 
(después de las rotaciones de los) respectivos valores das 
cargas fatoriais. Pode-se observar que todas as variáveis 
apresentaram carga fatorial superiores a 0.4 em cada um 
dos componentes.

No fator um identificado na análise, encontram-se as 
variáveis relacionadas com escolaridade, renda e status 
sócio-econômico, sendo que a renda é a variável que 
apresenta maior correlação com este fator (0.40). Já o 
fator dois é (El factor 2 es) representado pelos itens rela-

Tabela 1. Medidas de estrutura e função do corpo, atividade, participação e 
fatores ambientais dos pacientes (n = 226). Centro de Referência em Reabi-
litação Leste, Belo Horizonte, Brasil, 2011.

Variável Mínimo Máximo Média Desvio-padrão

Estrutura 
e função 
corporal

IMC (kg/m2) 18.6 40.6 27.1 5.0

Força de 
preensão da 
mão direita (kgf)

0 63.3 28.1 13.3

Força de 
preensão da 
mão esquerda 
(kgf)

0 56.0 25.8 12.4

Força global 
de membros 
inferiores 
(segundos)

0 138 23.1 15.1

Flexibilidade 
de membros 
superiores 
(centímetros)

0 247 20.2 28.9

Flexibilidade 
de membros 
inferiores 
(centímetros)

0 99.0 14.8 21.0

Intensidade 
da dor 0 10 4.7 3.1

Esforço 
submáximo 
(metros)

13 941 430 140

Atividade e 
participação

WHODAS II 12 39 23.25 6.75

MIF 79 126 116.7 7.63

Escala de 
participação 0 46 19.5 12.9

Fatores 
ambientais

Frequência das 
barreiras 0 1.96 0.52 0.37

Magnitude das 
barreiras 0 1.04 0.36 0.25

Tabela 2. Análise fatorial de componentes principais do domínio fator pes-
soal (n = 226). Centro de Referência em Reabilitação Leste, Belo Horizonte, 
Brasil, 2011.

Variável
Fator

1 2 3 4

Sexo do entrevistado 0.384 -0.123 0.451 -0.635

Idade do entrevistado -0.232 0.709 -0.046 0.142

Número de filhos -0.013 0.777 0.236 -0.087

Escolaridade (anos de estudo) 0.627 -0.301 0.027 0.357

Renda (em reais) 0.797 0.065 0.025 0.053

Atividade física regular 0.103 -0.056 0.165 0.588

Hábito de fumar -0.302 0.013 0.757 0.095

Consumo de bebida alcoólica 0.417 0.045 0.646 0.014

Índice sócio-econômico de ocupações 0.735 -0.094 -0.037 -0.080

Situação atual em relação ao mercado 
de trabalho 0.199 0.496 -0.184 0.465

Se vive com companheiro -0.019 0.538 -0.149 -0.408

Tabela 3. Análise fatorial de componentes principais do domínio estrutura e 
função corporal (n = 226). Centro de Referência em Reabilitação Leste, Belo 
Horizonte, Brasil, 2011.

Variável
Fator

1 2 3

Força de preensão da mão esquerda (quilos) 0.790 0.155 -0.115

Teste de sentar e levantar codificado -0.001 0.890 -0.002

Força de preensão da mão direita (quilos) 0.830 0.038 0.100

Teste dedos ao chão (centímetros) -0.145 0.309 0.837

Teste de alcançar as costas (centímetros) -0.267 -0.638 0.481

Escala analógica visual da dor (pontos) -0.466 -0.275 0.316

Total da distancia percorrida no TC6M (metros) -0.058 0.180 -0.750

Índice de massa corporal dos entrevistados -0.165 -0.450 -0.066
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cionados à idade, número de filhos, atual situação em re-
lação ao trabalho e a viver com um (y si convive) compan-
heiro. O maior valor de correlação com este fator (0.45) é 
o da variável número de filhos. O terceiro fator da análise 
do constructo FP é formado por apenas duas variáveis 
(hábito de fumar e consumo de bebida alcoólica) sendo 
o hábito de fumar a variável com maior correlação com 
este fator (0.62). Por fim, o último fator identificado na 
análise dos FP também é formado por apenas duas (só-
lo dos) variáveis, sexo e prática de atividade física. Neste 
fator, as duas variáveis apresentaram o mesmo valor de 
correlação (0.47).

Constructo estrutura e função corporal
Assim como na análise anterior, a amostra usada se 

mostrou adequada para a realização da análise fatorial, 
com valor de KMO iguala 0.645 e teste de esfericidade 
de Bartlett estatisticamente significativo (p = 0.000). A 
matriz de correlação dos parâmetros analisados mostrou 
que as variáveis apresentaram a maioria das correlações 
com valores dentro do esperado (0.3 < r < 0.6).

Na solução (En la solución) fatorial, foram identificados 
três fatores com autovalores superiores a um que, em 
conjunto, explicam 61.4% da variância das variáveis ori-
ginais. A Tabela 3 apresenta a análise fatorial dos compo-
nentes principais para o constructo EFC após as rotações 
e os (luego de las rotaciones y los) respectivos valores das 
cargas fatoriais. Todas as variáveis apresentaram carga 
fatorial superiores a 0.4 em cada um dos componentes 
e foram mantidas na (y se mantuvieron en la) solução 
fatorial.

Nos resultados da análise, o fator um é composto pelas 
variáveis força de preensão da mão direita (el factor 1 
está compuesto por las variables de fuerza de prensión 
de la mano derecha), força de preensão da mão esquer-
da e escala de dor (y escala de dolor). A variável força 
de preensão da mão direita apresentou maior correlação 
com este fator (0.57). Os testes sentar e levantar (Las 
pruebas de sentarse y levantarse), alcançar as costas e 
a medida de IMC são as variáveis que representaram o 
fator dois (el factor 2), com o teste de sentar e levantar 
apresentando o maior valor de correlação com este fator 
(0.60). Já o terceiro fator da (El tercer factor de) análise 
do constructo EFC é formado por apenas duas variáveis 
(testes dedos ao chão e teste de caminhada de 6 minutos) 
e o TDC a variável apresentou a maior correlação com 
este fator (0.55).

Discussão
Foi realizado um estudo exploratório que teve como 

objetivo analisar medidas e avaliações específicas para 
mensurar os (para medir los) diferentes constructos do 
modelo biopsicossocial da CIF e que podem ser empre-
gados na (ser utilizados en la) prática clínica. A escolha 
destas fontes de (La elección de estas fuentes de) avalia-
ção é mais facilmente realizada quando são abordados os 
(cuando se abordan los) domínios Atividade, Participação 
e Fatores Ambientais. Estes três domínios englobam in-
formações mais agregadas, o que permite sua mensura-
ção (su medición) a partir de um único instrumento. Além 
disto (Además de esto), a maioria destes instrumentos 
analisados foi criada depois da (se creó después de la) 
publicação da CIF e apresentam uma estrutura que tenta 
contemplar os conteúdos (los contenidos) específicos do 
modelo. Por outro lado, EFC e FP não apresentam esta 
particularidade, e é possível observar que estes abrangem 
(éstos cubren) diferentes e amplas informações sobre as-

pectos biológicos e características particulares e de hábi-
tos de vida de um indivíduo. 

Os resultados do presente trabalho sugerem que o 
constructo FP pode ser operacionalizado por quatro fa-
tores independentes que explicam 59.1% da variância 
total dos dados (de la variación total de los datos). Assim, 
foram observadas quatro dimensões distintas que seriam 
a base do (que serían la base del) agrupamento dos fa-
tores pessoais da CIF. O primeiro fator explicou 21.3% 
da variância da matriz dos dados. Esse fator é carregado 
(Ese factor es cargado) fortemente pelas variáveis status 
sócio-econômico e renda, e em menor medida pela esco-
laridade; o que indica que o status sócio-econômico é o 
componente mais fortemente aderido a esse fator. Dados 
da (Los datos de la) população brasileira demostram que 
há um (que existe un) aumento das desigualdades e re-
dução da prevalência de pessoas saudáveis nos grupos da 
base da (en los grupos de la base de la) pirâmide social.49 
Pacientes com baixos (con bajos) valores de SEI podem 
apresentar mais deficiências, limitações e restrições do 
que pacientes com status econômico mais elevado, em 
especial quando se analisa acesso a serviços de saúde, 
informações e tecnologias.

Neste estudo, o segundo fator do constructo FP foi 
composto pelas variáveis idade, número de filhos, atual 
situação em relação ao mercado de trabalho e viver ou 
não com (vivir o no con un) companheiro, porém as car-
gas da (sin embargo, las cargas de la) situação em relação 
ao mercado de trabalho e viver ou não com companheiro 
foram muito próximas de 0.4. Em geral, a variável ida-
de se mostra associada com a prevalência de diferentes 
condições de saúde e desfechos (y resultados) funcio-
nais como capacidade para o trabalho, dor e incapaci-
dade.50,51,52 Manter (Realizar) atividades laborais ou estar 
ativo no mercado de trabalho é também um componente 
importante a ser considerado. A literatura aponta que um 
maior (indica que un mayor) tempo de afastamento do 
(sin) trabalho pode levar a um processo de inatividade e 
dependência, além de agravar as (además de agravar las) 
dificuldades do indivíduo em outras áreas da vida.53,54,55

O terceiro fator do constructo FP foi carregado por me-
didas de consumo de bebida alcoólica e hábito de fumar. 
O hábito de ingerir bebidas alcoólicas e de fumar foi uma 
informação significativa na avaliação dos fatores pesso-
ais. Lima et al,56 em uma análise qualitativa destes pacien-
tes, identificou uma relação dinâmica entre consumo so-
cial de bebida alcoólica e envolvimento em (participación 
en) momentos festivos, de lazer, descontração e convívio 
(de ocio, relajación y sociabilidad) com amigos, nos quais 
a ingestão de bebidas alcoólicas era usual. Na literatura, 
o desenvolvimento de estratégias de lazer e socialização 
está relacionado com menores níveis de incapacidade e 
índices mais elevados de participação social.57,58,59 Entre-
tanto, a literatura aponta em alguns estudos, uma asso-
ciação entre taxas (tasas) de morbidade e mortalidade e 
o hábito de fumar e consumo de bebida alcoólica. Cerca 
de 3% de todas as mortes (las muertes) que ocorrem no 
planeta são decorrentes do abuso de (derivan del abuso 
de) álcool.60 Buss e Pellegrini Filho destacam que fatores 
pessoais, como hábito de fumar, são características indi-
viduais que explicam de 35 a 40% da diferença no risco 
(de la diferencia en el riesgo) de doenças coronarianas e 
de morte entre indivíduos saudáveis.61 Além disto, exis-
tem evidências que apontam para uma associação entre 
estes fatores e o desenvolvimento de diversas patologias 
como câncer, infarto agudo do miocárdio, amputação e 
doenças pulmonares e gastrointestinais.62-67 Deste modo, 
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diante da (ante la) diversidade das evidências, o consu-
mo de álcool e o hábito de fumar entre os pacientes e 
a inter-relação destes FP com a funcionalidade deve ser 
analisada caso a caso.

Os resultados desta investigação também indicam que 
medidas de força, flexibilidade, intensidade da dor, massa 
corpórea e esforço submáximo podem informar e opera-
cionalizar o domínio EFC. Diferentes estudos identifica-
ram dor, limitação de movimento e fraqueza muscular 
como principais deficiências presentes em pacientes tan-
to na fase aguda quanto (tanto en la fase aguda como en 
la) crônica da doença.50,55,56,68-70 Estes estudos aliados com 
os atuais achados (junto a los hallazgos actuales) indicam 
que dor, perda de flexibilidade e de força são deficiências 
na EFC que devem ser incluídas na avaliação de pacientes 
com diferentes condições de saúde e em distintas fases 
do processo de reabilitação. Estes parâmetros para men-
suração das EFC foram escolhidos porque são (fueron es-
cogidos porque son) medidas confiáveis e válidas, utiliza-
das com frequência na prática clínica e de fácil aplicação. 
Além disto, os testes propostos podem ser realizados, em 
média, em (en promedio, en) 20 minutos, permitem a 
avaliação das EFC de pacientes com diferentes condições 
de saúde, utilizam tecnologia leve e não requerem trei-
namento (simple y no requieren entrenamiento) especial. 
Também é importante destacar que estes testes abarcam 

quase metade dos core sets das condições de saúde ava-
liadas, ou seja, cerca de (o sea, cerca de) metade dos có-
digos considerados de maior relevância pela OMS para 
avaliar EFC.20-23

O objetivo deste trabalho era apresentar uma contri-
buição para a prática clínica dos profissionais de saúde 
que embasasse o (incluya el) processo de avaliação com 
instrumentos, testes e medidas válidos, confiáveis e an-
corados na (confiables y anclados en la) lógica teórica do 
modelo biopsicossocial. Todas as avaliações se mostram 
como parâmetros importantes para comparar a efetivida-
de de vários procedimentos terapêuticos, definir metas 
de tratamento e avaliar a habilidade do (y evaluar la habi-
lidad del) paciente para retornar a atividades funcionais, 
além de influenciar diretamente no desenvolvimento (en 
el desarrollo) de pesquisas científicas. 
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Resultados del programa de intervención para 
disminuir la mortalidad materna en un hospital de 
segundo nivel
Obstetric outcomes of a medical training program to 
reduce maternal mortality    

Abstract
Background: Maternal mortality is an indicator of human development. Programs have been implemen-
ted to reduce predictable maternal deaths by focusing on the third delay. Methods: Transversal study 
with natural exposure of patients to medical management of the first and second levels of care after 
carrying out an educational intervention. The intervention was evaluated from the perspective of medical 
knowledge acquired and the impact on obstetric outcome variables taking process and outcome into 
account. The comparison was made by the chi-square method and was considered significant when the 
value of p was less than 0.05. Objective: To evaluate the educational intervention program to reduce 
maternal mortality. Results: We performed a review of the evaluation process, and the learning process 
was considered optimal since more than 80% of medical trainees passed. Then a review was made of 
7 985 cases that resulted in live births during the assessment phase. These were compared with two 
control years where it was found that the main cause of maternal morbidity was extreme preeclampsia, 
obstetric hemorrhage (HOM) and sepsis.  The process variables, such as rates of general and specific 
mortality, decreased in the intervention year compared to controls and reached statistical significance 
only for HOM. Maternal mortality ratios also decreased during the intervention year without reaching 
statistical significance. Conclusion: The educational intervention programs generate a decline in indica-
tors of processes and obstetric outcomes.

Key words: maternal mortality, morbidity, obstetric emergency, continuing medical education

Resumen
Introducción: La mortalidad materna es un indicador de desarrollo humano. Se han realizado programas 
para disminuirla, enfocados en la tercera demora para disminuir las muertes maternas previsibles. Mate-
rial y método: Estudio de tipo transversal con exposición natural de pacientes al manejo de los médicos 
del primer y segundo nivel de atención luego de llevar a cabo una intervención educativa. La intervención 
fue evaluada desde la perspectiva de conocimientos médicos adquiridos y del impacto en los resultados 
obstétricos, teniendo variables de proceso y de resultados. La comparación fue por medio de chi al cua-
drado y se consideró significativa cuando el valor de p fue menor de 0.05. Objetivo: Evaluar el programa 
de intervención educativa para disminuir la mortalidad materna. Resultados: Se realizó la revisión del pro-
ceso de evaluación y se consideró que fue óptimo el aprendizaje al aprobar la capacitación más del 80% 
de los médicos. Luego, se revisaron 7 985 expedientes, que concluyeron con recién nacidos vivos durante 
la fase de evaluación, que fueron comparados con controles de dos años. Se encontraron como princi-
pales causas de morbilidad materna extrema la preeclampsia, la hemorragia obstétrica masiva (HOM) y 
la sepsis. Las variables de procesos que fueron tasas de letalidad general y específica disminuyeron en el 
año de intervención con respecto a los controles y alcanzaron significación estadística sólo para HOM. 
Las razones de mortalidad materna también disminuyeron durante el año de intervención sin alcanzar 
significación estadística. Conclusión: Los programas de intervención educativa generan disminución en 
los indicadores de procesos y resultados obstétricos.

Palabras clave: mortalidad materna, morbilidad, emergencias obstétricas, educación médica continua
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Introducción
La mortalidad materna es un indicador de desigualdad 

social, bajo índice de desarrollo humano e incumplimien-
to de diversos derechos de la mujer, y se considera un 
problema grave de salud pública en el ámbito mundial, 
nacional y local. El estado de Oaxaca, en México, es uno 
de los que presenta las razones de mortalidad materna 
más elevadas en el país. En 2009, se situaba como el 
estado con la razón de mortalidad materna más alta a 
nivel nacional, con 98 por cien mil recién nacidos vivos.1 
En 2011 se colocó en la tercera posición con una razón 
de mortalidad materna de 77 por cien mil nacimientos, 
cuando la razón nacional es de 56 por cien mil nacimien-
tos.2 Durante los últimos diez años, esta razón de mor-
talidad materna en el estado ha presentado pequeñas 
disminuciones, sin lograr alcanzar a la razón nacional, 

e impidiendo contribuir con las metas del milenio para 
2015, para cuando México se comprometió a disminuir 
la mortalidad materna en un 75%; esto es una razón de 
22.3 por cien mil recién nacidos vivos.3 El Hospital Ge-
neral Dr. Aurelio Valdivieso de los Servicios de Salud de 
Oaxaca es el centro de referencia del todo el estado, con 
una razón de mortalidad materna de 183.5 por cada cien 
mil recién nacidos vivos en los últimos diez años, mante-
niendo un promedio de 11.8 muertes maternas por año. 
Las mujeres sin seguridad social son las principalmente 
afectadas. En Oaxaca se encuentra más del 50% de los 
municipios considerados de alta y muy alta marginación 
del país.4

La muerte materna se define, según el Código Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10), como la muerte de una 
mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 días 
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después de su terminación, por cualquier causa relaciona-
da o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su 
manejo, pero no por causas accidentales.5 Se considera 
que entre el 60% y 83% de las muertes maternas son 
debidas a retraso en recibir tratamiento6,7 (tercera demo-
ra denominada retardo en recibir tratamiento adecuado, 
en este caso directamente relacionado con la calidad en 
la prestación de la atención médica), derivado de la de-
ficiencia percibida por el grupo de Atención Inmediata a 
Defunciones Maternas (AIDeM) en los médicos en cuanto 
a fallo en el diagnóstico durante el trabajo de parto y con-
trol prenatal, mal manejo de las emergencias obstétricas, 
mala interpretación de estudios de laboratorio, deficien-
cia en las técnicas quirúrgicas y descuido en el período 
puerperal.8 Todas estas deficiencias pueden abordarse y 
ser susceptibles de corrección mediante programas de 
educación continua.

De acuerdo con la definición de la OMS sobre educa-
ción continua que refiere que es el conjunto de activi-
dades de enseñanza-aprendizaje dirigido al médico en 
ejercicio con el afán de mejorar e incrementar sus capa-
cidades para la práctica de la medicina, este evento debe 
ser permanentemente sistematizado para obtener nuevos 
conocimientos y capacidades, valorar la vigencia de los 
adquiridos y complementar las carencias, de manera que 
los resultados de su ejercicio sean de máxima calidad.10 
Los programas de capacitación al personal médico a fu-
turo tendrán valor administrativo y académico para las 
instituciones superiores de educación y salud, ya que, al 
aplicar en la vida real los conocimientos de un programa 
de esta índole, se tiene el efecto deseado al cambiar los 
patrones y conductas, manifestándose por reducción de 
los errores y disminuyendo los costos. Los programas de 
capacitación han demostrado diferencias significativas en 
la atención y conocimientos al realizar la comparación 
con personal no capacitado en cuanto a identificación del 
problema, reconocimiento de riesgos e identificación y 
aplicación de la terapia adecuada para el caso.

En este sentido, nuestro objetivo fue evaluar el impacto 
en los indicadores de atención obstétrica de un hospital 
de segundo nivel del programa de educación continua 
para mejorar resultados obstétricos y disminuir la morta-
lidad materna.

Material y método
Estudio transversal, analítico, observacional con con-

troles históricos, en el que se llevó a cabo una interven-
ción educativa en los médicos del primer y segundo nivel 
de atención, tomando como grupo expuesto de forma 
natural al total de pacientes ingresadas durante 2010 al 
hospital de referencia para resolución del embarazo. Los 
controles históricos fueron el total de pacientes ingresa-
das en el año previo a la capacitación y en 2011, año en 
que se suspendió el programa.

El Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso contribuye de 
manera anual con el 15% al 20% de la mortalidad ma-
terna a nivel estatal. Las principales causas informadas de 
muerte materna son: preeclampsia, hemorragia obstétri-
ca y sepsis, que ocupan el 85% del total de la institución. 
El hospital es centro de referencia del primer nivel de 
atención de la zona urbana. Este primer nivel de atención 
cuenta con centros encargados de la atención a emba-
razadas que conforman la red obstétrica metropolitana.

El diseño curricular del programa educativo fue enfo-
cado en la atención y prevención de emergencias obsté-
tricas, con un modelo pedagógico que sustenta el dise-
ño curricular del programa educativo por competencias 

profesionales, atacando las deficiencias mostradas en los 
médicos por el grupo AIDeM.

El curso se llevó a cabo en noviembre de 2009, con dos 
réplicas más en febrero y agosto de 2010 para reafirmar 
conocimientos, de manera simultánea en dos componen-
tes. El primero fue diseñado para los médicos en segundo 
nivel e impartido por especialistas de tercer nivel de aten-
ción con enfoque a preeclampsia, sepsis y hemorragia 
obstétrica. Estuvo dividido en 15 subtemas, 5 para cada 
unidad, con la elaboración de instrucciones para manejo 
de las emergencias obstétricas escritas en diagramas de 
flujo, que estuvieron disponibles para todos los médicos 
en las áreas de urgencias, tococirugía y cuidados inten-
sivos. El segundo componente fue enfocado para el pri-
mer nivel de atención en el que se incluyeron 16 temas 
elegidos a partir del criterio de mayor relevancia en la 
mortalidad materna, seleccionados por el comité ad hoc 
y llevados a cabo por médicos especialistas y subespecia-
listas en las diferentes áreas de Ginecología y Obstetricia. 
Los cursos tuvieron evaluaciones previas a la impartición 
del curso y posteriores a éste mediante exámenes escritos 
y un caso clínico para verificar si las destrezas habían sido 
adquiridas. Esta evaluación se llevó a cabo mediante la 
aplicación del examen para proveedores de salud de la 
Universidad de Columbia, Nueva York, disponible en su 
página web, y se consideraron aprobados con un porcen-
taje de aprovechamiento mayor del 80%. Este personal 
aprobado fue asignado en las áreas críticas (tococirugía 
y urgencias obstétricas) en el caso de los especialistas, 
mientras que los médicos de primer nivel fueron asigna-
dos a los centros que presentan mayor cantidad de aten-
ciones obstétricas.

Se verificó que contaran con abastecimiento de los 
principales fármacos incluidos en los diagramas de flujo y 
que se contara con los medios para traslado de pacientes. 
El programa consistió en la capacitación y elaboración de 
normativas para manejo de las principales morbilidades 
en la adquisición de medicamentos y equipo incluido en 
los diagramas de flujo y, una vez efectuada la capacita-
ción, se prepararon éstos para iniciar el proyecto en enero 
de 2010.

El proyecto fue diseñado para dos años, sin embargo, 
por política estatal se llevó a cabo en el período com-
prendido entre enero y diciembre de 2010. Dado que las 
condiciones éticas no permiten un ensayo clínico alea-
torizado, se decidió evaluar la exposición natural de las 
pacientes al manejo instaurado por los médicos luego de 
haber llevado a cabo la capacitación.

Para verificar el impacto del programa se utilizaron co-
mo variables de proceso las tasas de letalidad general en 
obstetricia y las tasas de letalidad específicas para cada 
una de las afecciones que generan las defunciones y la 
morbilidad materna extrema. Como variables de resul-
tados, se utilizaron la razón de mortalidad materna y la 
razón de mortalidad materna directa e indirecta para rea-
lizar la comparación del período de la capacitación con 
los controles. Para catalogar las entidades se empleó el 
Código de Clasificación Internacional de Enfermedades, 
en su décima revisión. Para preeclampsia, se incluyeron 
los códigos 13, 14 y 15, con sus respectivos subcódigos. 
Se consideraron morbilidad materna extrema los códigos 
141 y 15; para hemorragia obstétrica masiva, se consi-
deraron los códigos 81, 441, 71 y 72. Para los casos de 
morbilidad extrema se consideró el código 72; para sepsis 
se consideraron los códigos 85X, 86 y 900. Para los re-
sultados se utilizó estadística descriptiva en cuanto a las 
principales morbilidades y causas de mortalidad materna. 
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Con el fin de realizar la comparación entre el año de in-
tervención y los controles, se utilizó el método de análisis 
de chi al cuadrado y se consideró significativo cuando el 
valor de p fue menor de 0.05. Todo fue efectuado en el 
paquete estadístico SPSS 20.

Resultados
En 2010 se llevó a cabo el programa de intervención 

para capacitar a los médicos especialistas en Ginecología 
y Obstetricia del Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso 
y médicos generales de la red obstétrica metropolitana 
en manejo de emergencias obstétricas. Este programa se 
integró por medio de talleres; el primero impartido por 
el grupo ALSO y dos más por el grupo de cuidados in-
tensivos de INPerIER en el primer componente, mientras 
que, en el segundo componente, se llevaron a cabo dos 
capacitaciones realizadas por médicos especialistas y sub-
especialistas en el área. 

Fueron incluidos un total de 86 médicos generales de 
los centros de atención primaria que integran la red obs-
tétrica metropolitana y 21 médicos especialistas en gine-
cología y obstetricia que están adscritos al hospital gene-
ral del estado; también 54 enfermeras de segundo nivel 
y 12 médicos residentes. El componente I del proceso de 
capacitación fue para segundo nivel. Un total de 17 espe-
cialistas, 50 enfermeras y 10 residentes aprobaron el cur-
so y fueron distribuidos en las áreas de mayor relevancia 
del servicio, como tococirugía y urgencias en los diferen-
tes turnos. El total de personal capacitado del segundo ni-
vel en el componente I fue del 88.5%. En las evaluaciones 
subsecuentes en febrero y agosto fue aprobado el 98.8% 
del personal del segundo nivel. En el componente II, fue 
incluido un total de 86 médicos, de los cuales 50 fue-
ron acreditados con más del 80% de conocimientos en 
el examen posterior a la capacitación. Cabe resaltar que 
ninguno de los médicos alcanzó más de 80% de conoci-
mientos en el examen previo. El promedio obtenido en el 
examen previo fue del 67%, mientras que, en el posterior 
fue del 81%. En la segunda evaluación, aprobó el 81.3%, 
con lo que se consideró que ambos componentes de la 
capacitación estaban completos al haber aprobado más 
del 80% del personal incorporado a los cursos (Tabla 1).

Al inicio de 2012, se inició el proceso de evaluación del 
programa para verificar los resultados obtenidos. Fueron 
incluidos un total de 27 008 expedientes de mujeres que 
ingresaron a la institución de enero de 2009 a diciem-
bre de 2011 por cursar con embarazo. De este grupo fi-
nalizaron con recién nacido vivo el 86.3%. El grupo de 
intervención quedó constituido por 7 985 expedientes 
correspondientes a 2010, mientras que el grupo control 
quedó conformado por 15 337 expedientes. La morbili-
dad general en el período de estudio fue l 65%, mientras 
que por grupo se obtuvo el mismo valor en el grupo con-
trol y expuesto.

Se identificaron un total de 1 236 casos de preeclamp-
sia y se obtuvo una prevalencia de 530 por diez mil 
(5.3%). La incidencia para el grupo de intervención fue 
de 57.2 por cada mil (5.7%); en el grupo control, la inci-
dencia fue de 50 por cada mil (5%). Los casos considera-
dos como morbilidad materna extrema para preeclampsia 
fueron un total de 739, distribuidos 189 en el grupo de 
intervención que correspondió al 25.6% y 550 en el con-
trol, con el 74.4%. La morbilidad materna extrema para 
preeclampsia fue de 23 por cada mil casos en el grupo de 
intervención; para los controles fue de 35 por mil casos. 
La morbilidad materna extrema en el período estudiado 
para preeclampsia fue de 31.8 por mil. El número de mu-

jeres fallecidas por preeclampsia fue de 12 en el período 
de estudio, 6 sucedieron en el grupo de intervención y 6 
en el grupo control. La tasa de letalidad por preeclampsia 
fue de 9.7 por cada mil casos. La tasa de letalidad en la 
comparación de grupos mostró, para el año de interven-
ción, 1.3 por cien casos, mientras en el control fue de 
0.77 por cien casos. La razón entre mortalidad y morbili-
dad materna extrema por preeclampsia fue de 1 muerte 
materna por 61.5 casos de morbilidad materna extrema; 
para el grupo de intervención, la relación fue 1 muerte 
materna por 31.5 casos, mientras que para el control fue 
de 1 por cada 91 casos de morbilidad materna extrema 
de preeclampsia.

Por su parte, para la hemorragia obstétrica masiva 
(HOM) se identificaron un total de 174 casos y se obtuvo 
una prevalencia de 74.8 por diez mil (0.74%). La inciden-
cia para el grupo de intervención fue de 7.5 por cada mil 
(0.7%); en el grupo control, la incidencia fue de 7.4 por 
cada mil (0.7%). Los casos considerados como morbilidad 
materna extrema para HOM fueron un total de 60, de los 
cuales 15 fueron distribuidos en el grupo de intervención 
que correspondió al 25%, y 45 en el control, con el 75%. 
La morbilidad materna extrema para HOM fue de 1.8 por 
cada mil casos en el grupo de intervención; para los con-
troles fue de 2.9 por mil casos. La morbilidad materna ex-
trema en el período estudiado para HOM fue de 25.8 por 
diez mil. El número de mujeres fallecidas por HOM fue de 
7 en el período de estudio; 6 sucedieron en el grupo con-
trol y sólo hubo un caso para el grupo de intervención. La 
tasa de letalidad por HOM fue de 4 por cada cien casos 
para el período de estudio; la tasa de letalidad en el com-
parativo de grupos mostró para el grupo control 5.2 por 
cien casos, mientras en el grupo de intervención fue de 
1.6 por cien. La razón entre mortalidad y morbilidad ma-
terna extrema por HOM fue de una muerte materna por 
8.5 casos de morbilidad materna extrema; para el grupo 
de intervención, la relación fue 1 muerte materna por 15 
casos, mientras para el control fue de 1 por cada 7.5 ca-
sos de morbilidad materna extrema de HOM.

Finalmente, se identificaron un total de 82 casos de 
sepsis y se obtuvo una prevalencia de 35.2 por diez mil 
(0.35%). La incidencia para el grupo de intervención fue 
de 3.2 por cada mil (0.32%); en el grupo control la inci-
dencia fue de 3.6 por cada mil (0.36%). Los casos con-
siderados como morbilidad materna extrema para sepsis 
fueron un total de 10, distribuidos 3 en el grupo de inter-
vención y 7 en el control. La morbilidad materna extrema 
para sepsis fue de 0.37 por cada mil casos en el grupo de 
intervención; para los controles fue de 0.45 por mil casos. 
La morbilidad materna extrema en el período estudiado 
para sepsis fue de 4.3 por diez mil. El número de mujeres 
fallecidas por sepsis fue de 5 en el período de estudio; 
1 sucedió en el grupo de intervención y 4 en el grupo 
control. La tasa de letalidad por sepsis fue de 6 por ca-
da cien casos; la tasa de letalidad en la comparación de 
grupos mostró, para el año de intervención, 3.8 por cien 
casos, mientras en el control fue de 7.1 por cien casos. La 

Tabla 1. Aprovechamiento en relación con el sexo en el examen previo y 
en el examen posterior para el componente II del primer nivel de atención.

Sexo
n = 86

Preprueba % 
Aprovechamiento

Posprueba % 
Aprovechamiento

Valor 
de p 

Aprobados
%

Hombre (34) 65.8 79 < 0.05 52.9

Mujer (52) 67.8 82.3 < 0.05 61.5

Total 67 81 < 0.05 58.1

Fuente: Exámenes aplicados y calificados por los Servicios de Salud de Oaxaca 
Jurisdicción Sanitaria 01, Valles Centrales, Oaxaca, México.
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razón entre mortalidad y morbilidad materna extrema por 
sepsis fue de una muerte materna por 2 casos de morbi-
lidad materna extrema. Para el grupo de intervención, la 
relación fue 1 muerte materna por 3 casos, mientras para 
el control fue de 1 por cada 1.75 casos de morbilidad 
materna extrema de sepsis (Tabla 2).

La mortalidad materna durante el período de estudio 
fue de 31 casos, 9 sucedidos en el grupo de intervención 
y 22 en el grupo control. Se catalogaron como directas 
24, de las que 17 acontecieron en los controles y 7 en 
el grupo de intervención. Treinta de las muertes sucedi-
das fueron en el período puerperal y todas las pacien-
tes fueron referidas de centros de atención primaria, a 
excepción de dos casos que fueron pacientes en control 
prenatal dentro de la misma institución. Las principales 
determinantes de la mortalidad materna directa fueron la 
preeclampsia con 12 casos, la HOM con 7 casos y la sepsis 
con 5. De las causas indirectas, la tromboembolia pul-
monar tuvo dos casos; la cardiopatía presentó dos casos; 
el coriocarcinoma, el traumatismo craneoencefálico y la 
leucemia, un caso cada una. En el período de estudio, la 
razón de mortalidad materna (RMM) obtenida fue de 133 
por cada cien mil recién nacidos vivos. Para el grupo de 
intervención, la RMM obtenida fue de 112.7 por cien mil, 
mientras que para el grupo control fue de 143.4 por cien 
mil. La razón de mortalidad materna directa (RMMD) fue 
de 103.3 por cien recién nacidos vivos durante el período 
de estudio. Para el grupo de intervención se obtuvo 87.6 
por cien mil y para el grupo control fue de 110.8 por cien 
mil. La razón de morbilidad extrema (MOE) respecto de 
muertes maternas durante el período de estudio fue de 
una muerte por cada 26 casos graves (Tabla 3).

Discusión
La evaluación de los programas diseñados para dismi-

nuir la mortalidad materna pone énfasis en la capacita-
ción e integración de equipos de atención a emergencias. 
Las diversas evaluaciones mencionadas sólo se reflejan 
en el grado de conocimientos obtenidos por el proceso 
de enseñanza-aprendizaje y con la satisfacción que re-
presenta para el médico haber adquirido conocimientos. 
Sin embargo, son pocos los programas que se han encar-
gado del proceso de evaluar el impacto en los resultados 
obstétricos. El programa de Draycott et al.,11 es el único 
en el que se menciona la evaluación de los resultados pe-
rinatales, mientras que en otros se mencionan los resul-
tados sólo del programa de entrenamiento, como en el 
caso de Robertson et al.12 Este tipo de evaluaciones a los 
programas de capacitación médica continua deben ser 
enfocados con mayor seriedad y verificar si el programa 
es de utilidad a la comunidad médica y, por supuesto, en 
el grupo de pacientes en el que se necesita que se note 
el cambio con la modificación a los indicadores de salud 
obstétrica. Si bien es cierto que este tipo de programas 
no va a resolver la problemática en su totalidad, debemos 
observar que, en los diferentes análisis de mortalidad ma-
terna, entre el 50% y 75% de las muertes maternas se 
pueden prevenir en su mayoría con acceso oportuno a 
la atención. Esta tercera demora depende de la actitud y 
conocimientos de los médicos, por lo que es importante 
generar este cambio con la capacitación, por medio de la 
cual se podría disminuir de manera relevante esta entidad 
clínica. El resto de la mortalidad materna que se origina 
por la primera y segunda demora tienen que ver con la 
accesibilidad y los medios, como disponer de los insu-
mos necesarios y equipamiento, instalaciones adecuadas, 
personal suficiente y sin olvidar que el conjunto de estas 

con la capacitación hacen posible mejorar la calidad de 
la atención a las mujeres en el embarazo. Los programas 
diseñados para prevenir la muerte materna mediante el 
control prenatal no son del todo eficaces como lo es el 
entrenamiento en situaciones de emergencia.

La mortalidad materna observada en el período estu-
diado en el centro hospitalario se encuentra al doble de 
la estimada en 2011 en la misma entidad federativa. Esta 
razón de mortalidad es la que ha mantenido el hospital 
en los últimos diez años, sin conseguir la disminución. El 
promedio de muertes anuales es de 11 casos, las mismas 
que se presentaron en el grupo control. El año de inter-
vención mostró una disminución que, si bien no alcanzó 
significación, fue una disminución relevante. De haber-
se podido continuar este programa, probablemente los 
resultados obtenidos hubieran sido de mayor relevancia, 
por lo que trabajar en las causas directas principales co-
mo son la preeclampsia, la sepsis y la hemorragia puede 
ser una herramienta muy útil, principalmente para dismi-
nuir los casos de muerte en relación con la gravedad. La 
asociación que guarda la muerte materna por sepsis con 
el número de casos es alta, considerando que la pree-
clampsia guarda una relación menos grave pero, por la 
gran cantidad de pacientes con esta afección, el número 
de muertes se incrementa de manera notoria y éste es el 
principal componente de la mortalidad. 

La prevalencia de la preeclampsia es menor que la 
informada en otros países, pero la mortalidad derivada 
de ella es muy alta. Como se observa en las tasas de le-
talidad, la prevalencia de hemorragia obstétrica masiva 
es baja al compararla con los informes epidemiológicos, 
pero también la tasa de letalidad es muy elevada, con el 
mismo caso para la sepsis. El manejo en los tres casos 
mostró una disminución de estos indicadores, aunque no 
fue estadísticamente significativo. La morbilidad materna 
extrema se ha incrementado con el paso del tiempo, lo 

Tabla 2. Variables de procesos comparadas por grupo.

Variable Grupo 
intervención

Grupo 
control

Valor 
de p

Tasa de letalidad general (x 1 000) 12.8 17.9 > 0.05

Tasa de letalidad preeclampsia 
(x 1 000) 1.3 0.77 > 0.05

Tasa de letalidad HOM (x 100) 1.6 5.2 > 0.05

Tasa de letalidad sepsis 3.8 7.1 > 0.05

MOE (x 1 000) 35 39 > 0.05

MOE preeclampsia 
(x 1 000) 23 35 < 0.05

MOE HOM
(x 1 000) 1.8 2.9 > 0.05

MOE sepsis
(x 1 000) 0.37 0.45 > 0.05

Fuente: Departamento de Estadística Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, 
Oaxaca, México. 
HOM: hemorragia obstétrica masiva; MOE: morbilidad extrema.

Tabla 3. Comparación por grupos variables de resultados.

Variables Intervención Controles Valor de p

Razón de mortalidad materna  112.7 143.4 > 0.05

Razón de mortalidad materna 
directa 87.6 110.8 > 0.05

Razón MOE/MM 23 27.3 > 0.05

Razón MOEpree/MMpree 1/31.5 1/61.5 > 0.05

Razón MOEHOM/MMHOM 1/15 1/7.5 > 0.05

Razón MOEsep/MMsep 1/7 1/3.5 > 0.05

Fuente: Departamento de Estadística Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, 
Oaxaca, México.
HOM: hemorragia obstétrica masiva; MM: mortalidad materna; MOE: 
morbilidad extrema; pree: preeclampsia; sep: sepsis.
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que nos habla de que cada vez más los médicos están 
identificando y manejando adecuadamente las afecciones 
que la integran, como son los casos de la preeclampsia, 
la sepsis y la HOM. La relación de mortalidad materna por 
MOE fue menor en el grupo expuesto, con excepción de 
la preeclampsia en la que, en el grupo de intervención, la 
mortalidad se encontró más alta que en el grupo control.

La creación de programas de capacitación implica la 
evaluación del impacto en los resultados perinatales y 
obstétricos, no únicamente en la perspectiva personal de 
mejora en los conocimientos o el sentirse mejor porque se 
adquirieron éstos. Se debe tener presente el compromiso 
de mejorar la calidad de la atención a las mujeres. Todo 
programa de entrenamiento llevado a cabo debe ser eva-
luado y, con base en los resultados, decidir si es viable 
a corto o largo plazo, para generar nuevas propuestas, 
realizar la planeación y ejecutar nuevamente con las me-
joras del proceso de retroalimentación. Hace falta crear 
nuevos programas para evaluación que tomen en cuen-
ta los parámetros internacionales de entrenamiento, las 
características de la población, el nivel de conocimiento 
adquirido, la comunicación asertiva con sus compañeros 
y pacientes, la distribución de insumos, materiales y equi-
pos y la disponibilidad política, que es un factor indispen-
sable para que estos programas funcionen. Mientras que 

las principales causas de mortalidad materna, como la po-
breza, la falta de acceso a la educación, la marginalidad 
y el bajo índice de desarrollo, no se puedan modificar, la 
única alternativa con la que se cuenta para disminuir la 
mortalidad materna son los programas de capacitación 
médica.

Conclusiones
El programa de capacitación diseñado especialmente 

para revertir las deficiencias que mostraron en la evalua-
ción los médicos en contacto con las embarazadas mejo-
ró notablemente el nivel de conocimientos de los involu-
crados con un porcentaje de aprovechamiento suficiente.

El programa de intervención mejoró las variables de 
proceso, como las tasas de letalidad, y fue significativo en 
el caso de la HOM.

El programa obtuvo disminución de la mortalidad ma-
terna, tanto en la razón general como en la directa, sin 
que alcanzara significación estadística.

La evaluación de los programas de capacitación en 
emergencias debe ser un requisito indispensable para to-
dos los grupos que trabajan en esta disciplina. Generar 
nuevos programas de entrenamiento debe acompañarse 
del programa respectivo de evaluación e impacto en los 
resultados obstétricos.
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Actitud de los estudiantes de medicina y enfermería 
hacia las personas que viven con VIH/sida
Attitude of medical and nursing students towards 
people living with HIV/AIDS 

Abstract
Health science professionals and students have an important role in the health care of people living with 
HIV/AIDS (PLWHA) at hospital level, since their attitude can be a barrier to medical care for these people. 
Due to this, a descriptive study was conducted in order to determine the attitude of medical and nursing 
students towards PLWHA. The study population consisted of 1 787 students; the sample was selected 
using the stratified method with proportional affixation. It included 226 students from the medical 
program and 90 from the nursing program. The results show a mean age of 20.98 ± 2.75 years, and 
72.2% of the participants were females. Nineteen point three percent (19.3%) had a “favorable” atti-
tude towards PLWHA. There was no statistical difference between the attitude and the gender and age 
variables (p > 0.05). Eighty-eight point two percent (88.2%) of medical students had an “unfavorable” 
attitude, and a significant statistical difference was observed between age and attitude among medical 
students (p = 0.009); while among nursing students the attitude was “favorable” in 25.6%; there was 
no statistical difference between age and attitude. It is evident that the participants in the study require 
orientation, education, and information about ethical aspects regarding HIV and towards PLWHA from 
the beginning of their studies, since there is a great likelihood that during their studies and after gradua-
tion, they must deal with this kind of patients.

Key words: attitude, HIV, AIDS, medical students, nursing students

Resumen
Los profesionales y estudiantes de Ciencias de la Salud tienen un papel importante en la atención de la 
salud hospitalaria de las personas que viven con VIH/sida (PVVS), su actitud es una barrera para su cui-
dado médico. Se realizó un estudio descriptivo transversal para determinar la actitud de los estudiantes 
de Medicina y Enfermería hacia las PVVS. La población en estudio la conformaron 1 787 estudiantes, 
la muestra fue seleccionada mediante un muestreo estratificado con afijación proporcional, que quedó 
conformada por 226 estudiantes del programa de Medicina y 90 estudiantes del programa de Enferme-
ría. La edad promedio fue de 20.98 ± 2.75 años y el 72.2% correspondió al sexo femenino. El 19.3% 
tuvo una actitud “favorable” hacia las PVVS. No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre la actitud y las variables sexo y edad (p > 0.05). El 88.2% de los estudiantes de Medicina presentó 
una actitud desfavorable, no obstante, existen diferencias estadísticamente significativas entre la edad 
y la actitud de los estudiantes de Medicina (p = 0.009), mientras que en los estudiantes de Enfermería 
la actitud fue favorable en 25.6%; no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre la 
edad y la actitud.

Palabras clave: actitud, VIH, sida, estudiantes de medicina, estudiante de enfermería
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Introducción
Han transcurrido tres décadas desde la aparición del 

primer caso de síndrome de inmunodeficiencia humana 
(sida); desde entonces, el número de personas que vive 
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), res-
ponsable de la enfermedad, ha ido en aumento a nivel 
mundial.1 

Los constantes avances en el tratamiento antirretroviral 
han permitido que las personas que viven con VIH/sida 
(PVVS) tengan una esperanza mayor de vida, lo que no 
implica que se haya frenado la propagación del virus. Esta 
situación ha aumentado la demanda en la utilización de 
los servicios de salud, obligando a los profesionales de 
estas áreas a replantearse su disposición para la atención 
de las PVVS en los establecimientos de salud públicos y 
privados para así brindar un cuidado adecuado.2

Desde la aparición de los primeros casos de la enfer-
medad, las PVVS han sido sometidas a diversos tipos de 
discriminación en el ámbito social, familiar, laboral y de 
salud.3-5 

Los estudios realizados en otros países han reporta-
do que los profesionales de la salud presentan actitudes 
contrarias a su formación, lo que representa barreras que 
afectan la atención brindada a las PVVS.6-8 Los resultados 
obtenidos por algunos autores plantean la necesidad de 
una reflexión profunda acerca de la actitud de los profe-
sionales y de los estudiantes con respecto a la enferme-
dad y hacia las PVVS,9-12 que alerta a los encargados de su 
preparación sobre la necesidad de introducir actividades 
que permitan sensibilizar a los futuros profesionales des-
de el inicio de la carrera.

Por lo antes expuesto y en virtud de la necesidad de 
determinar la actitud de los estudiantes de los programas 
de Medicina y Enfermería de la Escuela de Ciencias de la 
Salud se realizó un estudio descriptivo y transversal du-
rante marzo y abril de 2012.

Materiales y métodos
Se realizó una investigación descriptiva en estudiantes 

de los programas de Medicina y Enfermería, cursantes del 
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primer lapso académico 2012 de la Escuela de Ciencias 
de la Salud, Universidad Centroccidental Lisandro Alva-
rado (UCLA), Barquisimeto, Venezuela, con el objeto de 
conocer la actitud hacia las PVVS. La población estuvo 
representada por 1 787 estudiantes inscritos en el primer 
lapso de 2012, 1 273 estudiantes del programa de Me-
dicina y 514 del programa de Enfermería. Por muestreo 
probabilístico estratificado con afijación proporcional fue-
ron seleccionados 316 estudiantes, 226 pertenecientes al 
programa de Medicina y 90 al programa de Enfermería. 
Se utilizó como estrato natural el semestre o año de es-
tudio. Para la estimación de la muestra se utilizó una va-
rianza máxima (p x q a un valor máximo de 0.5), con un 
nivel de confianza de 95% y un error máximo admisible 
del 5%. 

Para determinar la actitud se aplicó un instrumento13 
estructurado en dos partes; la primera incluye las caracte-
rísticas sociodemográficas de los participantes y la segun-
da, la actitud; aquél consta de 20 preguntas diseñadas 
y aplicadas en investigaciones anteriores,7,14 el cual fue 
modificado y adaptado para este estudio. El instrumento 
consiste en una escala Likert con 5 categorías. En función 
de su direccionalidad, la puntuación dada fue de 1 al 5: 
totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni en acuerdo ni en 
desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo. 
Se contabilizaron 10 ítems positivos y 10 ítems negativos 
de acuerdo con la tendencia de la actitud. 

Posteriormente, con la finalidad de determinar la acti-
tud de los estudiantes, con las puntuaciones obtenidas 
se diseñó la escala de actitud para la cual se considera-
ron las categorías: favorable (totalmente de acuerdo y de 
acuerdo), indiferente y desfavorable (totalmente en des-
acuerdo y desacuerdo). Se les informó a los estudiantes el 
objetivo de la investigación y el carácter anónimo de ésta, 
fueron incluidos sólo aquellos que expresaron su deseo 
de participar. 

El análisis de la información se realizó con el paquete 
estadístico SPSS versión 15.0, se utilizaron como medidas 
estadísticas, promedio, desviación estándar, porcentajes, 
la prueba de chi al cuadrado y el análisis de varianza para 
un solo factor (ANOVA) para comparar los dos grupos.

Resultados
La edad promedio de la muestra fue de 20.98 ± 2.75 

años, en su mayoría (72.2%) del sexo femenino. Del to-
tal de la muestra, el 71.5% correspondió a estudiantes 
del programa de Medicina y el 28.5%, al programa de 
Enfermería. La actitud hacia las PVVS fue favorable en 
el 19.3% de la muestra. Al analizar la actitud de cada 
uno de los grupos, se observó que el 16.8% de los estu-
diantes de Medicina y el 25.6% de Enfermería tuvo una 
actitud favorable hacia las PVVS. Igualmente, al analizar 
la actitud con relación a la edad se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los estudiantes del 
programa de Medicina (p < 0.05), y se puso de manifies-
to que, a medida que aumenta la edad en este grupo, 
mayor es la actitud negativa hacia las PVVS.

Al comparar la actitud de los estudiantes en los ítems re-
lacionados con la atención de las PVVS, utilizando ANOVA 
para un solo factor, se observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre los grupos en los siguientes 
aspectos: a) el enfermo de sida tienen derecho a que se 
guarde el secreto médico de su diagnóstico (p = 0.003); 
b) deben existir consultas especiales para la atención de 
las PVVS (p = 0.014); c) ser portador es un obstáculo para 
obtener atención en los servicios de salud (p = 0.000); d) 

debe guardarse el secreto profesional cuando hablamos 
de un portador de VIH (p = 0.029) y e) los enfermos de 
sida deben ser aislados (p = 0.000). 

Discusión 
Los profesionales de la salud, entre los que se encuen-

tran médicos y enfermeras, enfrentan en la actualidad la 
realidad de prestar atención en salud a mayor cantidad 
de PVVS; esta situación pone a prueba su actitud hacia 
la enfermedad. Igualmente, se presenta un reto para los 
estudiantes de Medicina y Enfermería, quienes durante 
su carrera deben proporcionar y brindar cuidados a las 
PVVS, de manera ética y profesional. 

Durante la revisión de la literatura publicada se observó 
que existe diversidad en cuanto a la actitud de los estu-
diantes de Medicina y Enfermería hacia las PVVS.6, 9,15-18 
En el presente estudio, el 19% de la muestra reportó una 
actitud favorable, porcentaje menor que el comunicado 
en otras investigaciones.19-22 

Los estudios realizados para comparar la actitud entre 
estudiantes de Medicina y Enfermería4,6,16 señalan que los 
primeros presentan actitud favorable; sin embargo, en la 
presente investigación no se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas (p > 0.05).

En su mayoría (71.5%), los estudiantes participantes in-
forman una actitud positiva hacia el derecho de las PVVS 
a que se resguarde el secreto médico de su diagnóstico, 
resultado que contrasta con otros estudios realizados so-
bre actitud.6,23

Con relación a la atención de las PVVS en los centros de 
salud, el 5.4% de los estudiantes está a favor de la exis-
tencia de clínicas especiales de salud para el tratamiento 

Tabla  1. Características demográficas y actitud según programa y edad

Información general

Sexo n %
Masculino   88 27.8
Femenino 228 72.2

Total 316 100.0
Actitud global n %

Favorable   61 19.3
Desfavorable 225 80.7

Total 316 100.0

Actitud por edad (años) Favorable Desfavorable
n % n %

< 19 12 12.6 83 87.4
20 a 22 39 24.5 120 75.5

+23 10 16.1 52 83.9
61 225

Edad promedio = 20.98 ± 2.75 años;  chi al cuadrado =  5.902; p = 0.052

Actitud por programa
Favorable Desfavorable

n % n %
Medicina (n = 226) 38 16.9 188 83.2

Enfermería 
(n = 90) 23 25.6 67 74.5

chi al cuadrado =  0.076; p > 0.05 (ns)

Actitud
Programa de Medicina

Edad (años)
Favorable Desfavorable

n % n %
< 19 5 7.6 61 92.4

20 a 22 28 24.1 88 75.9
+23 5 11.4 39 88.6

chi al cuadrado =  9.410; p = 0.009
Actitud

Programa  de Enfermería

Edad (años)
Favorable Desfavorable

n % n %
< 19 7 24.1 22 75.9

20 a 22 11 25.6 32 74.4
+23 5 27.8 13 72.2

chi al cuadrado = 0.77; p = 0.962 (ns)

M.E. Dávila Lacruz et al. / Salud(i)Ciencia 20 (2013) 146-149
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de estas personas; esto podría ser considerado como una 
actitud negativa hacia el enfermo por VIH/sida. Sin em-
bargo, este resultado es muy inferior al informado por 
otros autores,5,15,16,24 cuyos hallazgos superan el 50%. 

Numerosos investigadores han comunicado que existe 
elevado temor entre los estudiantes al riesgo de conta-
giarse durante el cuidado diario de las PVVS.8,24-26 En este 
estudio, el 73.1% de los participantes consideró que exis-
te algún riesgo al prestarle atención en salud a las PVVS. 

En un estudio llevado a cabo entre los profesionales 
de la salud sobre la actitud al enfrentarse en su sitio de 
trabajo con PVVS,5 un alto porcentaje de estos profesio-
nales manifiesta que es posible determinar el estatus de 
la persona con VIH/sida con sólo mirarla; esta aseveración 
es considerada como una actitud negativa. En el presente 
estudio se encontraron resultados similares, lo que revela 
una actitud negativa al considerar el aspecto físico como 
indicador de la enfermedad. Considerando que el núme-
ro de casos de VIH continúa en aumento, en países en 
vías de desarrollo,1 los profesionales de la salud y los estu-
diantes desempeñan un papel importante en la atención 
y prevención de la enfermedad. En el presente trabajo, 
los estudiantes refieren una actitud favorable (88.8%) 
respecto de la obligación de brindar atención a las PVVS. 
Con relación a quién decide si atiende a un enfermo de 
sida o portador VIH, un alto porcentaje de los estudiantes 
(60.4%) consideró la posibilidad de rehusarse a brindar 
atención a las PVVS; estos hallazgos coinciden con los 
presentados por otros investigadores.19,20

Uno de los mayores obstáculos a los que se enfrentan 
las PVVS se refiere a la atención en los servicios prestado-

res de salud por parte del personal que trabaja en ellos. 
Existen numerosos informes sobre este aspecto, por ello 
se determinó si ser portador de VIH representa un obs-
táculo para obtener atención en los servicios de salud, y 
se encontró que el 26.3% de los participantes respondió 
positivamente, en contraposición a lo comunicado en un 
estudio sobre conocimientos, actitudes y creencias en es-
tudiantes árabes.15

Los estudios realizados en numerosos países5,6,10,16,22,24 
en los que se ha determinado si los enfermos de sida de-
ben ser aislados han informado importantes diferencias 
en la actitud con relación a este aspecto; en la presente 
investigación, el 65.5% de los estudiantes estuvo a favor 
de que los enfermos de sida sean aislados, considerándo-
se ésta como una actitud negativa.

Se resalta, también, que el 73.1% y el 63.3% de los 
estudiantes estuvieron a favor de resguardar el secreto 
profesional cuando se habla de un portador de VIH y de 
evitar el contacto con los portadores VIH/sida, respectiva-
mente; hallazgos que difieren del estudio sobre actitud 
llevado a cabo en Barcelona, España.6

Como se puede observar, los participantes en este es-
tudio requieren de orientación, educación e información 
sobre aspectos éticos desde inicios de su carrera con re-
specto al VIH/sida y hacia las PVVS, considerando que 
existe una alta probabilidad que durante sus estudios y 
después de ellos deban atender a estos pacientes. Esto 
pone de manifiesto la necesidad de flexibilizar el mod-
elo educativo existente a nivel universitario, para lograr 
cambios de actitud en el estudiante que se encuentra en 
proceso de formación en el área biomédica.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2013
www.siicsalud.com

Las autoras no manifiestan conflictos de interés.

Tabla 2.

Ítem 

Actitud Programa

Favorable Desfavorable Medicina Enfermería

n % n % x ± DE IC 95% x ± DE IC 95% p (ANOVA)

El enfermo con sida tiene derecho a que se guarde el secreto 
médico de su diagnóstico 223 70.6 93 29.4 3.85 ± 1.30 3.68-4.02 4.32 ± 1.07 4.10-4.55 0.003

Deben existir consultas especiales para la atención de personas 
que viven con VIH/sida 17 5.4 299 94.6 1.68 ± 0.99 1.55-1.81 1.40 ± 0.66 1.26-1.54 0.014

Atender pacientes portadores de VIH implica algún riesgo de 
infectarse 85 26.9 231 73.1 2.44 ± 1.38 2.26-2.62 2.51 ± 1.38 2.22-2.80 0.672

Los profesionales de la salud están obligados a atender 
pacientes portadores de VIH o enfermos con sida 278 88.0 38 12.0 4.40 ± 0.94 4.27-4.52 4.60 ± 0.74 4.44-4.76 0.072

Ser portador de VIH  es un obstáculo para obtener atención en 
los servicios de salud 83 26.3 233 73.7 2.45 ± 1.33 2.28-2.63 2.17 ± 1.33 1.89-2.45 0.000

Debe guardarse el secreto profesional cuando hablamos de 
portador de VIH 231 73.1 85 26.9 3.97 ± 1.28 3.80-4.14 4.31 ± 1.17 4.06-4.56 0.029

Los enfermos con sida o portadores del VIH se identifican por 
su aspecto o apariencia 194 61.4 122 38.6 3.78 ± 1.07 3.64-3.92 3.71 ± 1.12 3.48-3.95 0.596

Es el profesional de la salud quien decide si atiende a un 
enfermo con sida o portador del VIH 191 60.4 125 39.6 3.51 ± 1.29 3.40-3.74 3.79 ± 1.36 3.50-4.07 0.639

Los enfermos con sida deben ser aislados 207 65.5 109 34.5 4.00 ± 1.20 3.85-4.16 3.41 ± 1.50 3.10-3.73 0.000

Como medida de prevención debe evitarse el contacto con los 
portadores de VIH/sida 200 63.3 116 36.7 3.71 ± 1.28 3.54-3.88 3.83 ± 1.22 3.56-4.10 0.434

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-

sa de muerte en el mundo occidental.1 La aterosclerosis 
es un trastorno inflamatorio crónico difuso y multisisté-
mico que afecta el sistema vascular, el metabolismo y el 
sistema inmunitario y ocasiona manifestaciones locales y 
sistémicas.2 Las enfermedades cardiovasculares de natu-
raleza aterotrombótica presentan una alta probabilidad 
de provocar un síndrome coronario agudo. El síndrome 
coronario agudo es de etiología heterogénea, aunque su 
causa más frecuente es la enfermedad arterial coronaria 
con erosión o rotura de la placa aterosclerótica, que libe-
ra enzimas proteolíticas capaces de activar las plaquetas 
circulantes y las proteínas de la coagulación, culminando 
en la formación de un trombo intracoronario.3,4 

En todas las etapas de la aterosclerosis está implicada 
la acción de biomoléculas, cuya determinación puede po-
ner de manifiesto la identificación y la monitorización de 
las diferentes etapas de la enfermedad; la inflamación, la 
desestabilización de la placa, su rotura, la isquemia y la 
necrosis miocárdica, entre otras; así como su disfunción 
permitiría identificar la contribución de cada uno de estos 
procesos en el síndrome coronario agudo.5

El desencadenamiento de los síndromes coronarios 
agudos se encuentra en íntima relación con la rotura de 
una placa aterosclerótica. Este fenómeno se ha ligado al 
aumento de factores neurohumorales, de la presión ar-
terial y del tono coronario, en ocasiones provocados por 
fenómenos desencadenantes como el estrés mental, el 
ejercicio físico y la tensión emocional. Observaciones re-
cientes han demostrado, de forma fehaciente, variaciones 
circadianas en la incidencia de la rotura de placa como 
fenómeno que provoca el infarto agudo de miocardio.6

Es un hecho bien conocido que la distribución del mo-
mento de presentación del síndrome coronario agudo a lo 
largo del día no es uniforme, sino que experimenta varia-
ciones circadianas.7 Estudios realizados sobre la bioperiodi-
cidad de la respuesta inmunitaria en sujetos sanos ponen 
en evidencia que tanto el número como las funciones ce-
lulares del sistema inmunitario, así como el grado de activi-
dad de los procesos inflamatorios, pueden variar a lo largo 
del día.8 La presencia de una variabilidad de las funciones 
inflamatorias durante las 24 horas permitiría identificar los 
momentos del día o de la noche en los que los picos de 
máxima actividad inflamatoria podrían asociarse con una 
mayor incidencia de eventos cardiovasculares.9

Abstract
The inflammatory substrate involved in atherothrombosis is extremely complex and has a number of 
factors involved in both activation and modulation. Variations in the inflammatory functions over the 24 
hours of the day could enable professionals to identify times of day or night at which the inflammatory 
activity peaks could be associated with a higher incidence of cardiovascular events. When selecting 
a biomarker it is necessary to standardise decision-making methods and establish cut-off points that 
would reveal whether there are really values that can clearly separate populations with different risks, 
and decide how often and at what time of day blood samples should be extracted. Given the potential 
association between inflammation and circadian rhythm, a better understanding of the kinetics of in-
flammatory biomarkers could lead to better use in cardiovascular disease. The aim of this review is to 
determine the existence of a diurnal variability of certain molecules involved in the pathophysiology of 
coronary atherothrombosis, in order to take them into account when designing future studies involving 
specific biomarkers.

Key words: biomarkers, atherothrombosis, diurnal variation, rhythm light-dark, acute coronary syndrome, 
circadian variation

Resumen
El sustrato inflamatorio involucrado en la aterotrombosis es extremadamente complejo, con un gran 
número de factores implicados tanto en su activación como en su modulación. Las variaciones de las 
funciones inflamatorias en el transcurso de las 24 horas permitirían identificar los momentos del día o de 
la noche en que los picos de actividad inflamatoria podrían asociarse con una mayor incidencia de even-
tos cardiovasculares. A la hora de seleccionar un biomarcador es necesario estandarizar los métodos de 
determinación, establecer puntos de corte que permitan definir si realmente hay valores que separan 
las poblaciones con diferentes riesgos de una manera clara, y establecer con qué frecuencia y en qué 
momento del día se deberían extraer las muestras de sangre. Teniendo en cuenta la asociación potencial 
entre la inflamación y el ritmo circadiano, un mejor conocimiento sobre la cinética de los biomarcadores 
inflamatorios podría conducir a mejorar su uso en la enfermedad cardiovascular. El objetivo de esta 
revisión es conocer la existencia de la variabilidad diurna de determinadas moléculas que intervienen 
en la fisiopatología de la aterotrombosis coronaria, con el fin de tenerlas en cuenta a la hora de diseñar 
futuros estudios que involucren determinados biomarcadores. 
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Características de un biomarcador
En la enfermedad coronaria se precisan biomarcadores 

de diagnóstico y pronóstico que puedan ser identificados 
en la sangre. La utilidad de estos biomarcadores es identi-
ficar la población de riesgo y evaluar la placa vulnerable.10 
No obstante, para que un biomarcador sea aplicable en 
la práctica clínica debería tener las siguientes caracterís-
ticas:11,12 a) especificidad, b) sensibilidad, c) que sea pre-
dictivo, d) de fácil obtención (fácilmente cuantificable) y 
e) estabilidad circulante en cuanto a su valor en cualquier 
hora del día.

Biomarcadores circulantes en el síndrome 
coronario agudo

Teniendo en cuenta la asociación potencial entre la in-
flamación y el ritmo circadiano, un mejor conocimiento 
sobre la cinética de dichos biomarcadores podría condu-
cir a mejorar su uso en el síndrome coronario agudo. Se 
ha demostrado en los últimos años la existencia de una 
variabilidad diurna en diferentes biomarcadores cardio-
vasculares.13 En este apartado se comentarán los diferen-
tes biomarcadores que intervienen en la patogénesis de 
la aterosclerosis en relación con la influencia del ritmo 
luz-oscuridad (Figura 1 y Tabla 1).

Alteración del endotelio
Moléculas de adhesión. Las moléculas de adhesión ce-

lular son proteínas que regulan la fijación y transmigra-
ción endotelial de los leucocitos.14 La VCAM-1 (vascular 
cell adhesion molecule-1) pertenece a la superfamilia de 
inmunoglobulinas transmembrana de las moléculas de 
adhesión celular. Mientras que la ICAM-1 (intercellular 
adhesion molecule-1) es expresada por macrófagos y 
células endoteliales en respuesta a la interleuquina-6, el 
factor de necrosis tumoral alfa y el interferón gamma, la 
VCAM-1 se expresa de forma restringida en las células 
endoteliales y musculares lisas.15 

El estudio de las variaciones diurnas de las moléculas 
de adhesión es muy limitado y sus resultados, controver-
tidos. Se ha comunicado, en un estudio en sujetos sanos, 
variaciones diurnas para las concentraciones de ICAM-1.16 
Sin embargo y de forma contradictoria, otra investigación 
realizada en pacientes con enfermedad arterial coronaria 
y sin ella no encontró variaciones para esta molécula.17 

Trabajos de nuestro grupo han demostrado que la 
VCAM-1 presenta una mayor concentración sérica en la 
fase de oscuridad que en la fase de luz en personas con 
infarto agudo de miocardio, sin que existieran variacio-
nes diurnas en los sujetos control.18 Todos estos resulta-
dos indican que la variabilidad individual en la respuesta 
inmunitaria y la activación inflamatoria que se produce 
durante el síndrome coronario agudo influyen de manera 
notable en la elevación de los valores de VCAM-1, lo que 
explicaría el hallazgo de datos clínicos dispares sobre su 
valor pronóstico, probablemente derivados del momento 
y la elevada variabilidad en su determinación.19

Inflamación
Proteína C-reactiva. La proteína C-reactiva de alta sen-

sibilidad (PCRas) es el marcador de inflamación más estu-
diado en el campo de las enfermedades cardiovasculares. 
Su potencial utilidad clínica se debe a su valor predictivo 
de enfermedad coronaria en la población aparentemente 
sana.20-22 Incluso proporciona valores pronósticos seme-
jantes a los factores clásicos de riesgo cardiovascular, co-
mo los niveles de colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad o el síndrome metabólico, entre otros.23,24 En 
pacientes con enfermedad coronaria estable y en el sín-
drome coronario agudo, la PCRas predice la recurrencia 
de episodios, independientemente de las troponinas car-
díacas.25-27 Asimismo, nuestro grupo ha demostrado que 
los sujetos con síndrome coronario agudo tienen variacio-
nes diurnas en las concentraciones séricas de PCRas. Los 
valores séricos de PCRas fueron significativamente mayo-
res en la fase de luz (a las 9 de la mañana) en compara-
ción con la fase de oscuridad (a las 2 de la madrugada).28 
Rudnicka y col. realizaron uno de los mayores estudios 
de corte transversal, relacionado con las fluctuaciones 
estacionales y diurnas de varias moléculas (fibrinógeno, 
activador del plasminógeno, dímero-D, factor de Von Wi-
llebrand y PCRas) en 9 377 hombres y mujeres con una 
edad aproximada de 45 años. Estos autores demostraron 
la existencia de una variabilidad diurna para todas estas 
moléculas.29 Asimismo, recientemente Koc y col. analiza-
ron las concentraciones de PCRas en un ciclo horario de 
24 horas, en 124 pacientes con enfermedad coronaria o 
sin ella. Observaron una variación de la PCRas en pacien-
tes con enfermedad coronaria a intervalos de 6 horas du-

Biomarcadores circulantes inflamatorios en los  
síndromes coronarios agudos (SCA) Variabilidad circadiana del biomarcador Aspecto funcional del biomarcador

Alteración endotelial:

● Moléculas de adhesión: VCAM-1, ICAM-1.

VCAM-1: Variabilidad circadiana en los SCA, 
con valores nocturnos más elevados.
ICAM-1: Variabilidad circadiana en los SCA, 
con valores nocturnos más elevados.

Proteínas que regulan la fijación y transmi-
gración endotelial de los leucocitos.

 Inflamación:

● Proteína C-reactiva (PCR).
● Neopterina.
● Interleuquina 6 (IL-6).

PCR: Variabilidad circadiana en los SCA, con 
valores diurnos más elevados.
Neopterina: Variabilidad circadiana en los 
SCA, con valores diurnos más elevados.
IL-6: Variabilidad circadiana en los SCA, con 
valores nocturnos más elevados.

PCR: Molécula inflamatoria producida por 
el hígado como consecuencia del estímulo 
de la IL-6.
Neopterina: Molécula de activación macro-
fágica.
IL-6: Citoquina liberada por los leucocitos y 
células endoteliales.

 Estrés oxidativo:

● Metaloproteinasa de la matriz 9 (MMP-9).
● Mieloperoxidasa (MPO).

MMP-9: Variabilidad circadiana en los SCA, 
con valores diurnos más elevados.
MPO: Variabilidad circadiana en los SCA, con 
valores nocturnos más elevados.

Proteínas expresadas por leucocitos circu-
lantes y macrófagos. Participan en la deses-
tabilización de las placas ateroscleróticas.

Trombosis:

● Ligando soluble CD40 (sLCD40).

sLCD40: Variabilidad circadiana en los SCA, 
con valores diurnos más elevados.

Proteínas derivadas de las plaquetas circu-
lantes. Intervienen en el proceso trombótico.

Tabla 1
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rante el período de 24 horas. Además, se demostró que el 
tiempo de extracción de la sangre es importante, ya que 
sólo la muestra extraída durante la medianoche predice 
enfermedad arterial coronaria grave.30 

Neopterina. La neopterina es un derivado de las pteri-
dinas, producida por macrófagos activados estimulados 
por el interferón gamma. Estudios de nuestro grupo31-33 
y otros autores34-37 demuestran que la neopterina pue-
de ser un marcador pronóstico útil en la estratificación 
de riesgo de pacientes con enfermedad coronaria. La 
concentración de neopterina se ha correlacionado con 
la presencia de placas ateromatosas vulnerables37 y se 
ha demostrado que predicen sucesos en pacientes con 
síndrome coronario agudo o con angina crónica estable, 
en hipertensos sin enfermedad coronaria obstructiva, en 
diabéticos y en pacientes sometidos a coronariografía.38 
Además, la neopterina predice la progresión rápida de 
la enfermedad coronaria en sujetos con angina crónica 
estable.36 Dado que este marcador predice sucesos car-
diovasculares independientemente de la extensión y la 
gravedad de la enfermedad coronaria,36,39 es razonable 
señalar que las concentraciones elevadas identifican pa-
cientes con un fenotipo vulnerable.40

La existencia de variaciones diurnas en la producción 
de neopterina ha sido descrita previamente en sujetos sa-
nos.41,42 Auzéby y col.41 han demostrado la existencia de 
un ritmo circadiano en la excreción urinaria de neopterina 
en personas saludables. Estos autores describieron que la 
excreción urinaria de neopterina es máxima a primeras 
horas de la mañana, y señalan que eso reflejaría una acti-
vación previa de los linfocitos T circulantes.43 En contras-
te con ellos, nuestro grupo propone que las variaciones 
diurnas de las concentraciones séricas de neopterina en 
sujetos sanos podrían estar influidas, al menos en parte, 
por el ritmo circadiano en la producción de melatonina.42 
Asimismo, estas observaciones son extendidas a los pa-
cientes con síndrome coronario agudo, donde se verifica 
una concentración sérica de neopterina en el período de 
luz significativamente más alta que en la fase de oscuri-
dad.44

Interleuquina-6. La interleuquina-6 (IL-6) es una cito-
quina con potentes propiedades proinflamatorias. Los 
leucocitos y las células endoteliales liberan IL-6 en res-
puesta a la lesión de la pared vascular. La liberación de 
IL-6 induce la expresión de reactantes de fase aguda, así 
como la migración y diferenciación de los macrófagos.45 
El aumento de los niveles de IL-6 en los pacientes con 
infarto agudo de miocardio es producido por la necrosis 
tisular que genera el propio infarto y por la activación de 
células inflamatorias y miocitos.46 En la angina inestable, 
Biasucci y col.47 demostraron que los pacientes que pre-
sentaron muerte, infarto agudo de miocardio o angina 
refractaria durante la hospitalización tenían al ingreso 
concentraciones de IL-6 más elevadas que los sujetos que 
permanecieron estables. En otro estudio sobre angina 
inestable, con 263 pacientes, las concentraciones de IL-6, 
junto con las de PCRas, predecían la posibilidad de muer-
te coronaria durante un seguimiento de 17 meses y eran 
aditivos al valor que proporcionaban los marcadores de 
daño miocárdico.48

En cuanto a las variaciones diurnas de esta molécula, 
Domínguez-Rodríguez y col.49,50 demostraron la existencia 
de un ritmo luz/oscuridad, tanto en sujetos sanos como 
en pacientes con infarto agudo de miocardio, obteniendo 
en ambos grupos una mayor concentración de IL-6 en la 
fase de oscuridad en comparación con los de la fase de 

luz. Asimismo, nuestro grupo demostró que las variacio-
nes de esta molécula son controladas, al menos en parte, 
por la secreción de melatonina por la glándula pineal.51

Estrés oxidativo
Metaloproteinasa 9 de la matriz. Las metaloproteinasas 

de la matriz (MMP) pertenecen a la familia de las endo-
proteinasas, con las que comparten similitud estructural 
y funcional, a pesar de sus diferencias en cuanto a su 
fuente y origen, su especificidad por el sustrato y su in-
ducibilidad.52 Estas enzimas intervienen en el remodelado 
vascular, la inestabilización de la placa aterosclerótica y 
el remodelado ventricular posisquémico.53 La MMP-9 es 
expresada principalmente por las células inflamatorias 
que infiltran los tejidos miocárdicos lesionados, como 
neutrófilos y macrófagos.54 Estudios previos demuestran 
que los niveles séricos de MMP-9 en pacientes con sín-
drome coronario agudo son mayores en relación con los 
de sujetos control.55 La MMP-9, además de desempeñar 
un papel relevante en la fisiopatología del proceso ate-
rotrombótico, puede ser de utilidad como biomarcador 
de riesgo aterosclerótico y predictor de recurrencia de la 
enfermedad coronaria.56,57 Asimismo, se ha observado 
que las concentraciones de MMP-9 en pacientes con en-
fermedad coronaria presentan una asociación directa con 
otros marcadores de inflamación, como la PCRas, la IL-6 y 
el fibrinógeno.58 Por otro lado, se ha demostrado que de-
terminados factores –edad, sexo, dislipidemia, diabetes, 
hipertensión arterial y tabaquismo, entre otros– pueden 
influir en las concentraciones de MMP-9.56

La información sobre variaciones diurnas de la MMP-9 
es limitada. Se ha demostrado la no existencia de varia-
ciones circadianas en las concentraciones circulantes de 
MMP-9 en sujetos sanos.59,60 Sin embargo, en trabajos 
de nuestro grupo, hemos demostrado en pacientes con 
infarto agudo de miocardio que los valores séricos de 
MMP-9 fueron significativamente mayores en la fase de 
luz (a las 9) que en la fase de oscuridad (a las 2), lo que in-
dica que la variabilidad diurna podría, al menos en parte, 
tener regulación neuroendocrina central, en particular en 
relación con la hormona circadiana melatonina.60,61

Figura 1
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Mieloperoxidasa. La mieloperoxidasa (MPO) desempe-
ña un papel importante en la patogénesis de los síndro-
mes coronarios agudos mediante su participación en la 
desestabilización y transformación de placas estables en 
inestables.62 Leucocitos circulantes y macrófagos que in-
filtran las placas causantes de los síndromes coronarios 
agudos secretan MPO que degrada la matriz colágena de 
la fina capa que recubre el ateroma, haciéndolo más pro-
penso a la rotura o la erosión.63 Diversos estudios evalua-
ron la actividad en sangre y leucocitos de MPO en sujetos 
con enfermedad coronaria o sin ella, demostrando que 
los niveles elevados de MPO se asocian con la presencia 
de esa afección.64 Esta asociación se mantiene de forma 
significativa incluso tras controlar los niveles de PCRas y 
los factores de riesgo clásicos.64 Además, los niveles cir-
culantes de MPO constituyen una variable predictiva in-
dependiente de síndrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica y de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con 
síndrome coronario agudo.65,66 Asimismo, observaciones 
de nuestro grupo han descrito la presencia de variaciones 
circadianas en las concentraciones circulantes de MPO 
en los sujetos con infarto agudo de miocardio:62,67,68 los 
niveles en la fase de oscuridad fueron significativamente 
mayores que en la fase de luz.

Trombosis
Ligando soluble CD40. Abundante información cien-

tífica pone de manifiesto que el sistema CD40-CD40L 
tiene un papel central en el inicio y la progresión de la 
aterosclerosis.69 Un amplio y creciente conjunto de datos 
conectan cada vez más los fenómenos de inflamación y 
trombosis en el inicio y desarrollo de la aterosclerosis, in-
volucrando en ello al sistema CD40-CD40L. Una prueba 
fehaciente de esta conexión en los síndromes coronarios 
agudos lo aporta la formación de agregados heterotípi-
cos entre plaquetas y monocitos, con lo que se demuestra 
que éstos son un marcador temprano en el infarto agudo 
de miocardio.70 Las plaquetas activadas y el trombo fresco 
expresan altos niveles de CD40L. La activación plaque-
taria produce la rápida translocación a la superficie del 
CD40L. El CD40L expresado en la superficie plaquetaria 

es escindido en un lapso de minutos a horas y genera el 
ligando soluble CD40 (sCD40L). Se estima que el 95% del 
sCD40L circulante se deriva de las plaquetas.71

En diversos estudios se han hallado concentraciones ele-
vadas de sCD40L en pacientes con infarto agudo de mio-
cardio, angina inestable y síndrome coronario agudo.72,73 
Múltiples datos sugieren que la actividad plaquetaria está 
influida por los niveles circulantes de melatonina. Se ha 
documentado la existencia de variaciones circadianas en 
el número de las plaquetas circulantes, con un pico ves-
pertino, y en la agregabilidad plaquetaria, con un pico 
matutino.74 Trabajos de nuestro grupo han demostrado 
una mayor concentración sérica de sCD40L en la fase de 
luz que en la fase de oscuridad, en pacientes con infarto 
agudo de miocardio.75,76 Esta variabilidad circadiana se ha 
relacionado, al menos en parte, con el control neuroen-
docrino central de la melatonina.77

Conclusiones
En la actualidad, el estudio de los biomarcadores infla-

matorios se ha convertido en una novedosa herramienta 
que resulta útil para establecer el pronóstico de los pa-
cientes con síndrome coronario agudo. Las variaciones a 
lo largo del día de las concentraciones séricas de los bio-
marcardores implicados en la aterotrombosis, nos hacen 
reflexionar sobre el actual enigma acerca del biomarcador 
ideal para la estratificación del riesgo coronario. 

El hallazgo de variaciones diurnas de la activación de 
moléculas inflamatorias en la aterotrombosis puede, en 
nuestra opinión, tener relevancia por dos motivos. En 
primer lugar, aporta información muy interesante que 
contribuye a conocer el mecanismo fisiopatológico que 
podría explicar, al menos en parte, la existencia de va-
riaciones diurnas en el momento de presentación de los 
síndromes coronarios agudos. En segundo lugar, la exis-
tencia de variaciones diurnas en los biomarcadores de 
inflamación debe tenerse en cuenta no sólo a la hora de 
planificar el momento de realizar extracciones sanguíneas 
con propósitos diagnósticos, sino además en el diseño de 
futuros estudios sobre la inflamación en pacientes con 
síndrome coronario agudo. 
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Introducción
Aunque la alimentación ha sido asociada con una bue-

na salud y utilizada como herramienta terapéutica desde 
tiempos remotos, fue recién a partir del siglo XVIII que la 
nutrición surgió como una ciencia moderna a partir de 
los desarrollos de la química.1-3 En esa misma época, y en 
estrecha relación, se inició en el campo de la medicina 
un proceso caracterizado por la ampliación progresiva del 
espacio de intervención tradicional de esta disciplina. Esto 
posibilitó, ya en el siglo XX, que la ciencia médica alcan-
zara los más diversos aspectos de la existencia humana: 
la alimentación, la sexualidad, el ocio, entre tantos otros, 
constituyendo así la denominada medicalización de las 
sociedades modernas.4-7

Tomando estos procesos como punto de partida, nos 
propusimos indagar los orígenes de la alimentación cien-
tífica –entendida como aquella planificada racionalmente 
según las necesidades nutricionales de cada individuo, de 
su costo en términos económicos y de su palatabilidad– 
junto con su aplicación en las instituciones hospitalarias, 

en relación con el surgimiento y la construcción de la fi-
gura de la dietista en el ámbito internacional y en nuestro 
país. 

A tal fin, se llevó a cabo una revisión bibliográfica teórica 
e historiográfica sobre la temática, así como una selección 
y sistematización de fuentes históricas directas e indirec-
tas,8 localizadas en la Biblioteca de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de Córdoba y en re-
positorios digitales de la Oficina Sanitaria Panamericana. 
Dichos documentos incluyeron las obras de los médicos 
argentinos Pedro Escudero y Boris Rothman, y escritos ofi-
ciales e institucionales relativos al tema bajo estudio.

Los orígenes de la alimentación científica 
Hasta la primera mitad del siglo XIX, las prioridades de 

la nueva ciencia de la nutrición como rama de la química 
habían pasado por lo conceptual y lo experimental. En 
1839, Gerrit Mulder (1802-1880) aisló por primera vez 
un compuesto que denominó proteína. En 1842, el quí-
mico alemán Justus von Liebig (1803-1873) postuló que 

Abstract
People have linked health with feeding since ancient times. However, nutrition as a modern science 
appeared in Western countries with the development of physical sciences and medicalization of society 
since the late 18th century. The aim of this study was to analyze the origin of the scientific diet and its 
usage in hospitals along with the appearance of dietitians. Our historical study found that the scientific 
diet –rationally designed according to nutritional needs, cost and palatability– arose at the end of the 
19th century related to chemistry and physiology. Its therapeutic application in the field of medicine led 
to the creation of dietetics as a profession, and encouraged changes in hospital architecture. In Argen-
tina, these advances were introduced by Dr Pedro Escudero, who founded the first food service in the 
country, the Instituto Nacional de Nutricion (National Institute of Nutrition) in 1928, and the first school 
of dietitians in Latin America in 1933. The establishment of nutrition as a science modified what people 
had believed about feeding throughout the centuries; it created a new authority in the subject, and gave 
rise to dietitians as allied health professionals. It has remained a predominantly female profession due 
to the historical connection between women and food. In Argentina, these developments were due to 
Escudero’s political connections, and occurred with considerable differences between the city of Buenos 
Aires and the rest of the country.

Key words: nutrition, dietitians, history, medicalization, hospitals 

Resumen
Desde tiempos remotos la alimentación ha sido asociada con la salud. No obstante, la nutrición como 
ciencia moderna surgiría en Occidente a partir del desarrollo de las ciencias físicas y la medicalización 
de las sociedades ocurridas desde finales del siglo XVIII. El objetivo de este estudio fue analizar en este 
contexto los orígenes de la alimentación científica y su aplicación en los hospitales, en relación con 
la aparición de las dietistas en los ámbitos internacional y nacional. Se llevó a cabo una investigación 
histórico-documental a partir de fuentes cualitativas. Se encontró que la alimentación científica –planifi-
cada racionalmente según necesidades nutricionales, costo y palatabilidad– surgió a finales del siglo XIX 
ligada a la química y la fisiología. Su utilización terapéutica en los hospitales dio lugar a la profesión de 
dietista y a una nueva arquitectura hospitalaria. La llegada de estos avances a Argentina se vincula con 
la figura del médico porteño Pedro Escudero, quien creó el primer servicio de alimentación del país y el 
Instituto Municipal de Nutrición en 1928, y la primera Escuela de Dietistas de Latinoamérica en 1933. 
El establecimiento de la nutrición como ciencia modificó las representaciones de la alimentación que 
habían estado vigentes durante siglos; generó una nueva autoridad en la materia y originó la profesión 
de dietista construida como auxiliar del médico con un carácter claramente feminizado. En Argentina, 
estos desarrollos se debieron a las relaciones políticas de Escudero y se produjeron con importantes 
diferencias entre la ciudad de Buenos Aires y el resto del país

Palabras clave: nutrición, dietistas, historia, medicalización, hospitales
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existían alimentos plásticos que, por su gran contenido de 
nitrógeno (componente de las proteínas) contribuían a la 
renovación de los órganos, y alimentos respiratorios, cuya 
función era el mantenimiento del fuego orgánico y que 
contenían más carbono.3,9 Progresivamente, los objetivos 
de la flamante disciplina comenzarían a ser determinados 
por factores económicos, políticos y sociales. Los conoci-
mientos que estaban siendo generados fueron constitu-
yéndose en un medio para optimizar el funcionamiento 
de los sistemas alimentarios de los países industrializados, 
resolver los problemas de alimentación de sus poblacio-
nes y lograr de este modo ciudadanos más sanos y pro-
ductivos. Así, en Europa y los Estados Unidos la nutrición 
se fue transformando en una herramienta de Estado.1

Entre finales del siglo XIX y las primeras décadas del 
siglo XX tuvo lugar una expansión sin precedentes de 
la nueva ciencia.2 Los estudios en torno de las proteínas 
continuaron, se retomaron los trabajos sobre la compo-
sición química y el valor energético de los alimentos con 
nuevas tecnologías y métodos disponibles para su análi-
sis.10 El estadounidense Wilbur Atwater (1844-1907) de-
sarrolló las primeras tablas de composición química de 
los alimentos, que posibilitaron conocer la constitución 
de la dieta en términos de nutrientes, tanto para su valo-
ración como para su prescripción.2 La mayor parte de las 
vitaminas fueron descubiertas en este período, así como 
la existencia de los aminoácidos y los ácidos grasos esen-
ciales. Hacia 1929, nuevos instrumentos permitieron la 
detección de elementos minerales en los alimentos.11 Es-
tos avances significaron la posibilidad de prevenir y tratar 
científicamente enfermedades por carencias nutricionales 
como la anemia, el beriberi, el escorbuto o el bocio. 

Durante este período se buscó establecer los requeri-
mientos nutricionales, es decir, la cantidad diaria de cada 
nutriente para cubrir las necesidades del organismo. Pa-
ra determinar estos parámetros, los científicos tomaron 
como referencia el cuerpo del trabajador manual o del 
soldado.2 Esto no fue casual: tanto en Europa como en 
los Estados Unidos los esfuerzos se centraban en incre-
mentar, mediante una alimentación adecuada, la capa-
cidad de trabajo de los obreros y de las fuerzas armadas, 
herramientas fundamentales para el crecimiento econó-
mico y el dominio político.1,4 En 1932, el Comité de Sa-
lud de la Liga de las Naciones se reunió para establecer 
requerimientos dietarios internacionales y desarrollar una 
escala de coeficientes para su adecuación a individuos 
de diferentes edades, sexo y ocupación.2 A partir de en-
tonces se profundizaría el proceso de medicalización que 
también había alcanzado a la alimentación. Las pautas 
para la selección y el consumo de alimentos comenzarían 
a ser dictadas por los expertos en nutrición y tenderían a 
la homogeneización, en detrimento de los criterios tra-
dicionales y culturalmente diversos, que pasarían a ser 
menospreciados.12 

En este contexto surgió lo que Fernando Salmón ha 
denominado alimentación científica,13 esto es, una dieta 
planificada en función de su adecuación a las necesida-
des nutricionales de cada individuo, de su costo en térmi-
nos económicos y que debía ser apetecible; la química, 
la economía y la gastronomía reunidas bajo una misma 
fórmula, que tuvo sus primeras aplicaciones en los hos-
pitales.1,2,13 

La alimentación en los hospitales
Los hospitales constituyen uno de los eslabones fun-

damentales de los sistemas de salud, concebidos actual-
mente como lugares donde la sociedad puede obtener 

servicios con el objeto de recobrar la salud, así como ám-
bitos de enseñanza y centros de investigación.14 Sin em-
bargo, no siempre fueron considerados de esta manera. 
En sus inicios, en la Europa medieval, fueron instituciones 
religiosas de práctica de la caridad más que espacios de-
dicados a los cuidados físicos.15 A partir del Renacimiento, 
se produjo una progresiva escisión de caminos en sus fun-
ciones: por un lado, se fueron constituyendo lo que López 
Terrada ha denominado hospitales sensu stricto, para la 
atención de enfermedades, y por el otro, los albergues y 
asilos para pobres.16 

No obstante estos cambios, la alimentación hospitalaria 
se mantuvo casi invariable hasta ya avanzado el siglo XIX. 
Los alimentos eran elaborados en una cocina central y 
todos los pacientes recibían los mismos platos, más allá 
de su dolencia o estado particular; preparaciones que, 
además, reproducían aquellas de consumo habitual en el 
país o región.17,18 

Con la progresiva medicalización de la sociedad y los 
avances científico-tecnológicos del último cuarto del siglo 
XIX, los centros hospitalarios crecieron numérica y arqui-
tectónicamente, especializándose y complejizándose a lo 
largo del siglo XX. Desde el tradicional sistema europeo de 
pabellones aislados al de la construcción estadounidense 
en bloque, los diferentes tipos hospitalarios reflejaron las 
innovaciones en la ciencia médica con una organización 
influenciada por los principios del taylorismo, en la cual 
no sólo era importante la práctica médica propiamente 
dicha, sino que empezaban a adquirir relevancia otros as-
pectos, tales como la administración, el trabajo social, la 
enfermería y la nutrición.13 Progresivamente, la alimenta-
ción de los enfermos comenzaría a sistematizarse y se iría 
imponiendo la preparación de dietas especiales. 

En su tesis doctoral de 1934, el médico argentino Boris 
Rothman refería que el primer sistema de alimentación 
especial habría surgido en Viena entre los años 1880 y 
1890, bajo el nombre de cocinas de té, que eran peque-
ños espacios anexos a una sala de internación donde, 
bajo la supervisión de una enfermera, se formulaban las 
prescripciones alimentarias tomando en consideración 
tanto las necesidades determinadas por la situación de 
enfermedad del paciente como sus preferencias particu-
lares, siempre que esto último fuera posible. Debido a que 
este sistema era cada vez más solicitado por los médicos, 
las cocinas de té dieron paso a las cocinas dietéticas, que 
centralizaban las actividades relacionadas con la prepa-
ración de dietas especiales para algunos enfermos y que 
fueron adoptando diversas formas según las necesidades 
e infraestructuras particulares de cada nosocomio.17 La 
creciente tendencia a la división del trabajo determinó 
que se designara personal específico para esta tarea cuya 
profesionalización daría origen a la figura de la dietista.13

El surgimiento de la profesión de dietista
Hacia finales del siglo XIX, la función de auxiliar del mé-

dico en relación con la alimentación de los enfermos era 
realizada por enfermeras con conocimientos de higiene 
alimentaria y arte culinario.2,19 Posteriormente, este papel 
fue complejizándose y eso dio lugar al nacimiento de una 
nueva especialidad separada de la enfermería. La crea-
ción, en 1917, de la primera Asociación de Dietistas en 
Ohio, Estados Unidos, marcó uno de los momentos de 
importancia en la historia de la profesión y su reconoci-
miento como tal, a la vez que posibilitó la estandarización 
de los planes de estudio en ese país.13 En el período de 
entreguerras fueron surgiendo Escuelas de Dietistas en 
países de Europa, Latinoamérica y Asia.2
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En la década de 1930, las dietistas de los hospitales 
estadounidenses –que habían alcanzado el mayor grado 
de profesionalización hasta el momento– cumplían una 
triple función: administrativa, en relación con la compra, 
la preparación y la distribución de los alimentos; terapéu-
tica, planificando dietas científicamente adecuadas a las 
necesidades de los pacientes, y educativa, orientada a es-
tudiantes de dietética, enfermería y medicina.13 

Un aspecto que no es posible dejar de mencionar en 
relación con esta profesión es que desde sus comienzos 
estuvo ligada al sexo femenino. La comida como asunto 
de mujeres constituyó la “principal mercancía con la que 
negociar en las estrategias que las mujeres desarrollaron 
para redefinir espacios de poder en la estructura material 
y conceptual del hospital moderno”.13 Y aunque los varo-
nes también se acercaron a esta especialidad, actualmen-
te continúa siendo claramente mayor la proporción de 
mujeres que la eligen.20 

La alimentación científica y la nueva profesión 
en Argentina

El desarrollo de la ciencia de la nutrición en la Argenti-
na –y su posterior difusión en Latinoamérica– está direc-
tamente vinculado con la figura del Dr. Pedro Escudero. 
A partir de la iniciativa de este médico y profesor de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires 
(FM-UBA) serían creados el Instituto Municipal de Nutri-
ción (INM) y el primer servicio de alimentación del país, en 
1928, y la primera Escuela de Dietistas de la región, que 
comenzaría a dictar clases en 1935.21

La creación de estas instituciones fue parte de un pro-
ceso general de fundaciones de centros terapéuticos, de 
enseñanza y de investigación, tales como el Instituto de 
Fisiología y el Instituto de Medicina Experimental para el 
Estudio y el Tratamiento del Cáncer, en 1922, entre otros. 
Todos ellos se encontraban en el ámbito de la FM-UBA, a 
diferencia del IMN, de pertenencia municipal.22

Cabe destacar que si bien Escudero se desempeñaba 
como docente en la FM-UBA, fueron sus lazos políticos 
los que permitieron la materialización de sus ideas. Su 
labor debe enmarcarse en un proceso histórico carac-
terizado por el esfuerzo de parte de algunos científicos 
argentinos –como Bernardo Houssay– de “liberarse de 
la actitud de meros copistas científicos de Europa”.22 En 
este sentido, señalaba Escudero: “Nuestro sistema de 
alimentación, con tener puntos de contacto con otros 
es, sin embargo, diferente de todos”. Luego de que en 
1927 realizara un viaje a los Estados Unidos –comisio-
nado por el entonces intendente de la Capital Federal– 
para relevar información sobre el funcionamiento de los 
Servicios de Alimentación de aquel país, sostenía que no 
era correcta la existencia de dos cocinas –una general, 
donde se preparaba la comida para la mayor parte de 
los internados, y una dietética, destinada sólo a aque-
llos que necesitaban una alimentación especial– al modo 
europeo y estadounidense, puesto que todo paciente 
hospitalizado requería una alimentación planificada. És-
ta debía basarse en los principios de la Técnica Dietética, 
“materia que entiende de la preparación de los alimen-
tos a la luz de las ciencias puras”.19 Así, esta concepción 
de la alimentación hospitalaria instaurada por Escudero 
desde el IMN sería el modelo a seguir por los servicios 
de alimentación del resto del país y de gran parte de 
Latinoamérica.

Para contar con recursos humanos capaces de asegurar 
que la prescripción dietética del médico fuera correcta-

mente aplicada fue necesario crear una nueva carrera en 
el país. Así, habiendo analizado las características de la 
formación de las dietistas europeas y estadounidenses, 
Escudero elaboró el plan de estudios de la carrera que 
sería dictada en la Escuela Municipal de Dietistas a partir 
de 1935.19,21 Al respecto, expresaba: “Hemos tomado de 
los Estados Unidos la idea de su creación, la necesidad de 
su existencia, pero en lo que se refieren a la formación 
y realización hemos debido crearlo todo, o casi, por la 
imposibilidad material de implantar sistemas extraños a 
nuestro ambiente y nuestras costumbres médicas y so-
ciales”.19

Siguiendo la tendencia europea y estadounidense, la 
Escuela Municipal de Dietistas admitía sólo mujeres. Escu-
dero lo fundamentaba de la siguiente manera: “A pesar 
de la versación y la profundidad de los estudios de las 
dietistas, la alimentación tiene como eje de su realización 
la cocina, rincón del hogar; la mujer aporta, con sus cono-
cimientos, la ductilidad de su espíritu, las maneras suaves 
y el ambiente hogareño que las acerca a los seres que 
sufren”.19 De esa manera, la concepción mujer-madre-
proveedora de alimento delineó el perfil profesional de la 
dietista, una representación de la mujer trabajadora que 
trascendía el ámbito hogareño pero conservaba en su fi-
gura rasgos y caracteres ligados estrechamente al deber 
ser femenino de la época.

La transición del IMN y la Escuela de Dietistas, de enti-
dades municipales a instituciones nacionales, se produjo 
en una década signada políticamente por la intervención 
militar de facto en el gobierno, el fraude político en las 
elecciones y la crisis económico-social a nivel nacional 
desatada a partir del crack de la bolsa de Nueva York en 
1929, de consecuencias mundiales. En este contexto, la 
producción de alimentos y su distribución se convirtieron 
en elementos relevantes para la “estabilidad política, el 
comercio internacional y las políticas sanitarias”. Así, la 
nutrición se introdujo entre la medicina social y la higie-
ne, dando lugar a las inquietudes respecto de la salud, 
la plenitud física y la perfección moral, donde la alimen-
tación “adquirió un efecto civilizador sobre trabajadores, 
campesinos, madres e hijos; así aspiró a difundirse desde 
el laboratorio a la escuela y el hogar”.23

En este marco se llevaría a cabo, en 1939, la III Con-
ferencia Internacional de la Alimentación, en la ciudad 
de Buenos Aires, presidida por Escudero y organizada 
desde el Comité de Higiene de la Sociedad de las Nacio-
nes. En una síntesis del evento presentada a la Oficina 
Sanitaria Panamericana, el médico argentino explicitaba 
las conclusiones de la convención. Entre ellas, una se-
rie de propuestas, tales como la creación de comisiones 
nacionales de alimentación; la realización de encuestas 
alimentarias; la formación de técnicos, dietistas, médi-
cos-dietólogos, auxiliares en alimentación y enfermeras 
idóneas.24 

En relación con la formación de especialistas, Escude-
ro mencionaba la existencia de un hogar de la Escuela 
Nacional de Dietistas para la instalación de dos becarias 
por provincia, así como de estudiantes extranjeras.24 
De este modo, fue posible la formación de las primeras 
dietistas no sólo de Argentina, sino también de Bolivia, 
Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Pa-
raguay, Perú y Uruguay. Aquellas, una vez graduadas, 
fueron creando nuevas escuelas en sus provincias y países 
de origen, siguiendo el enfoque planteado por el médico 
argentino.25 



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

159

M.M. Andreatta, N.A. Suárez / Salud(i)Ciencia 20 (2013) 156-160

Conclusiones
El surgimiento de la nutrición como ciencia moderna 

fue posible a partir del desarrollo de las ciencias físicas 
ocurrido en Occidente a partir del siglo XVIII. Este ori-
gen, fuertemente ligado a la química, al denominado 
método científico –que permitiría el conocimiento ín-
timo de la composición de los alimentos y sus efectos 
en el organismo– y a la medicina –como campo funda-
mental de su aplicación en el contexto del proceso de 
medicalización de las sociedades modernas– tuvo varios 
efectos. 

En primer lugar, modificó las representaciones de la 
alimentación que habían estado vigentes durante siglos, 
pasando de la visión ecológica que la asimilaba a una fi-
losofía de vida, a una visión mecanicista: los alimentos 
como combustible para el cuerpo y la nutrición como 
herramienta para el crecimiento del estado y su dominio 
sobre otras naciones.1 

Al mismo tiempo, generó la profesión de dietista, liga-
da a la práctica médica y al hospital, figura que se cons-
truyó como auxiliar del médico y con un carácter clara-
mente feminizado por su relación con la cocina, espacio 
históricamente asignado a la mujer.2

Por otra parte, el proceso de medicalización alcanzó a 
la alimentación. Durante el siglo XX, de manera creciente, 
los criterios biomédicos fueron reemplazando a aquellos 
tradicionales en la selección y consumo de alimentos. Las 
voces de dietistas y médicos se convirtieron en la auto-
ridad legítima en materia de nutrición, determinando 
pautas del comer bien cada vez más homogeneizadas y 
alejadas de la experiencia cotidiana.12

En la Argentina, el desarrollo de la ciencia de la nutri-
ción y la nueva profesión se debió más a las relaciones de 
Pedro Escudero en el ámbito político porteño que a los 
intereses científicos del estado. No resulta un detalle me-
nor que Escudero fuera el médico personal del entonces 
presidente Roberto Ortiz, quien padecía diabetes.21 Cabe 
señalar que aunque Buenos Aires estuvo a la vanguardia 
de estos desarrollos clínicos y sanitarios, no representa el 
proceso ocurrido en la totalidad del heterogéneo espacio 
nacional, donde habría que esperar hasta la década de 
1950 para que se establecieran los estudios universitarios 
de dietista, la especialidad de médico-dietólogo y se in-
corporaran los nuevos conocimientos a las instituciones 
hospitalarias. Estos aspectos de la temática serán aborda-
dos por las autoras en futuros trabajos.
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effect
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Introducción
La depresión es un problema de salud pública en creci-

miento, especialmente en el mundo desarrollado,1,2 que 
llega a convertirse en una verdadera epidemia, con tasas 
de prevalencia en torno del 15% a lo largo de la vida.3

El objeto del presente trabajo es analizar la literatura ex-
istente a cerca del empleo de distintos hábitos de vida sa-
ludables en el tratamiento del paciente deprimido. Para el-
lo realizamos una búsqueda en Pubmed de artículos sobre 
depresión, ejercicio físico, dieta, sueño, luz solar y estilo 
de vida. Solamente se revisaron los artículos o resúmenes 
en lengua inglesa. La búsqueda se llevó a cabo para el 
período comprendido entre enero de 2002 y diciembre de 
2012. Dicha búsqueda se complementó también con in-
formación obtenida a través de las revistas en línea Ameri-
can Journal of Lifestyle Medicine y American College of 
Preventive Medicine, así como por las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Estilo de vida y enfermedad
En los países desarrollados, el estilo de vida es uno de 

los mayores condicionantes sobre el estado de salud de la 
población. Dicho concepto fue utilizado por primera vez 
en 1979, por el escritor Alvin Toffler, y hacía referencia 
a la manera de comer, practicar ejercicio, descansar, ju-
gar, comportarse con los demás, dormir, o trabajar, entre 
otros aspectos de la forma de vivir. Es decir, un estilo de 
vida específico implica la elección consciente o inconsci-
ente de un tipo de comportamiento u otro, lo cual puede 
influir sobre los mecanismos biológicos fundamentales 
que conducen a la enfermedad: cambios en la expre-
sión genética, inflamación, estrés oxidativo y disfunción 
metabólica.

Numerosos estudios avalan la efectividad de las inter-
venciones sobre el estilo de vida para reducir el riesgo de 
presentar una enfermedad crónica, así como para ayu-
dar en el manejo terapéutico de un problema de salud ya 
existente, en lo que se conoce como medicina del estilo 
de vida.4 De acuerdo con los datos disponibles, el con-
sejo general en torno de estas recomendaciones incluye 
distintas propuestas a nivel de la dieta, hábitos tóxicos, 
ejercicio físico, control de peso y bienestar emocional5 
(Tabla 1).

Para enfermedades somáticas específicas existen otras 
recomendaciones (en ocasiones son variaciones de las 
generales), aunque siempre se enfatizan los siguientes 
dos puntos: se detallan todos los comportamientos sa-
ludables y se remarca que incluso pequeñas mejorías en 
el estilo de vida, si se mantienen en el tiempo, pueden 
ayudar a reducir el riesgo de padecer una enfermedad o 
bien frenar su progresión.

Como disciplina novedosa, la medicina del estilo de vi-
da no pretende ser una alternativa a la medicina conven-
cional, sino más bien una estrategia complementaria a 
los tratamientos habituales.6-10 Al inicio, la mayoría de los 
estudios sobre hábitos de vida se centraron en el impacto 
favorable de éstos en la prevención de enfermedades físi-
cas crónicas tan diversas como las enfermedades cardio-
vasculares, pulmonares, metabólicas, musculoesquelé-
ticas, infecciosas o determinados cánceres.11-13 Los datos 
obtenidos se generalizaron a otras enfermedades también 
crónicas, pero en este caso mentales, entre las cuales se 
incluyen los trastornos depresivos, objeto de este traba-
jo.14-20 En este sentido, son numerosas las investigaciones 
recientes que avalan el empleo, para el tratamiento de la 
depresión, de los siguientes factores ligados al estilo de 
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vida: práctica regular de ejercicio físico, mejora de hábitos 
alimentarios, aumento de la exposición a la luz solar e 
higiene del sueño.21-25 A continuación, abordaremos cada 
uno de estos aspectos por separado. 

Depresión y sedentarismo
La inactividad física está cada vez más extendida en 

muchos países, lo cual repercute considerablemente en la 
salud de la población. Constituye el cuarto factor de ries-
go más importante de mortalidad (6% de defunciones 
a nivel mundial), aumentando a su vez la prevalencia de 
enfermedades no transmisibles (por ejemplo, enfermeda-
des cardiovasculares, diabetes y cáncer) y de sus factores 
de riesgo (hipertensión, hiperglucemia y sobrepeso).26 
Además, existen líneas de investigación que relacionan 
un estilo de vida sedentario con una mayor probabilidad 
de presentar enfermedad afectiva27-29 y hay bastantes es-
tudios que respaldan el empleo del ejercicio físico como 
una opción más dentro del arsenal terapéutico antide-
presivo.30-33

Cada vez se conoce más en relación con el posible me-
canismo de acción del ejercicio físico. En el pasado, se 
creía que su efecto a nivel cerebral se debía únicamente 
a su capacidad para aumentar el flujo cerebral y el con-
siguiente aporte de nutrientes y oxígeno. Hoy en día se 
acepta que el ejercicio optimiza la funcionalidad de las 
neuronas interviniendo en procesos de excitabilidad y de 
plasticidad sináptica. Durante la actividad física se pro-
ducen diferentes sustancias como hormonas (hormona 
del crecimiento), endorfinas (péptidos endógenos), neu-
rotransmisores (dopamina, noradrenalina, serotonina) o 
neurotrofinas (sustancias con la capacidad de modular el 
crecimiento neuronal) entre otras; la práctica de ejercicio 
se relaciona también con una mayor expresividad del gen 
regulador del BDNF.34-35 

Instituciones y normativas clínicas tan prestigiosas y re-
putadas en el campo de la salud mental como el National 
Institute of Clinical Excellence (NICE) británico y el Natio-
nal Institute of Mental Health (NIMH) estadounidense, o 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomiendan 
programas de ejercicio físico tanto para el tratamiento 
como para la prevención de la depresión (Tabla 2).36-38 

Además, para obtener esta mejora sintomática, no sería 
preciso realizar ejercicio físico intenso. Se ha demostrado 
que es suficiente una actividad moderada en la cual los 
grandes grupos musculares se muevan rítmicamente (ac-
tividad aeróbica o de resistencia), siempre que se haga 
de manera regular a lo largo de toda la semana. Puede 
ser andar a paso vivo, correr, montar en bicicleta, saltar 
la cuerda o nadar. La respuesta es dependiente de la do-
sis. Un mayor nivel de actividad (es decir, más de los 150 
minutos semanales recomendados) aporta beneficios adi-
cionales para la salud, pero no hay pruebas que indiquen 
que dicho beneficio aumente a partir de los 300 minutos 
por semana. Lo más adecuado, de acuerdo con los datos 
disponibles, sería integrar la actividad física en la vida dia-
ria, familiar y comunitaria, a través las tareas domésticas, 
el trabajo, los estudios (educación física), desplazamien-
tos, así como actividades de tiempo libre (juegos, depor-
tes, ejercicio programado, etcétera).36

Un aspecto importante que debemos mencionar llega-
do este punto es la dificultad que presenta el paciente de-
presivo para la realización de cualquier actividad, en con-
creto, ejercicio físico. Tanto la falta de motivación como 
de energía son síntomas importantes en la depresión, que 
explican en gran medida estas dificultades. También hay 

estudios que señalan un inicio más temprano del agota-
miento de estos pacientes debido a su menor capacidad 
de rendimiento.38 La elección del ejercicio y su intensidad 
es muy importante para evitar su abandono por parte de 
los pacientes depresivos. Este debería ser por tanto, indi-
vidualizado y progresivo, siempre en función del estado 
físico inicial del paciente.36,39

Hábitos alimentarios y depresión
En las sociedades desarrolladas la alimentación recibe 

cada vez más atención como factor clave en el manteni-
miento de la salud. El cerebro es un órgano cuya estructu-
ra, bioquímica, fisiología y función están estrechamente 
relacionadas con los nutrientes aportados por la dieta. 
Entre ellos destacamos el papel de aminoácidos como 
el triptófano y la fenilalanina; minerales y oligoelemen-
tos como el hierro, el yodo, magnesio, cobre y cinc, o 
vitaminas como el complejo vitamínico B, ácido fólico y 
vitamina C. Todos ellos son fundamentales para asegu-
rar el metabolismo energético de las células cerebrales, 

– Practicar alguna actividad física moderadamente intensa al menos 
cinco días por semana y preferiblemente cada día.

– Abandonar el hábito tabáquico (si es fumador).
– Moderar el consumo de alcohol: limitarlo a dos unidades estándar/día 

(en varones); una unidad estándar/día (en mujeres).
– Reducir el peso corporal entre el 5% y el 10% (si sobrepeso u 

obesidad).
•	 Disminuir la ingesta calórica en 500 Kcal/día.
•	 Aumentar gradualmente la intensidad del ejercicio físico hasta  

60 min/día.
– Asegurar una dieta equilibrada, variada y saludable:

•	 Rica en vegetales y frutas: al menos 2 frutas/3 vegetales por día.
•	 Seleccionar alimentos integrales, con alto contenido en fibra (al 

menos la mitad de cereales que sean integrales).
•	 Limitar la ingesta de ácidos grasos saturados a menos del 10% de 

las calorías y de ácidos grasos trans (margarina, bollería, fritos) a 
menos del 1%.

•	 Reducir el colesterol a menos de 300 mg/día, seleccionando 
carnes magras, alternativas vegetales y productos lácteos 
desnatados, y minimizando la ingesta de grasas parcialmente 
hidrogenadas.

•	 Consumir pescado, en especial pescado azul, al menos dos veces 
por semana.

•	 Minimizar la ingesta de bebidas y comidas con azúcar añadido.
•	 Limitar el consumo de sal (< 5 g/día).
•	 Beber suficiente agua (> 1.5 l/día).

– Aumentar el bienestar emocional y mental:
•	 Presentar una actitud optimista y positiva ante la vida.
•	 Gestionar efectivamente el estrés. 
•	 Dormir las horas de sueño adecuadas (7-9 horas en adultos y 

mayores).

Tabla 1. Medicina del estilo de vida: recomendaciones generales de salud.

Adaptado del American College of Preventive Medicine 2009.
Una unidad estándar = 10 gramos de alcohol puro.

– Los profesionales de la salud deben identificar a las personas 
sedentarias y animarlas a la realización de actividad física moderada, 
en torno de 30 minutos durante cinco días a la semana como mínimo. 
La actividad física se ha de adaptar a cada individuo, en función de sus 
condiciones clínicas o circunstancias personales.

– Los profesionales sanitarios deben diseñar, junto con el paciente, 
programas de actividad física progresivos, de acuerdo con las 
circunstancias, las preferencias y las necesidades de cada individuo, 
proporcionando información sobre sus beneficios y la posibilidad de 
realizarla en la comunidad.

– Los responsables políticos deben prestar atención al desarrollo de 
infraestructuras que promuevan dicha actividad física y que éstas sean 
accesibles a toda la población, incluidos grupos desfavorecidos y con 
discapacidades.

– El conjunto de profesionales sanitarios, responsables políticos 
y comisionados deben supervisar la eficacia de las estrategias 
diseñadas para promover la actividad física, con el fin de mejorar 
dichos programas.

Tabla 2. Recomendaciones para incrementar la actividad física.
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la protección frente a los radicales libres y la síntesis de 
neurotransmisores y neuromoduladores.30-42

Mención especial merecen por el grado de evidencia 
existente los ácidos grasos poliinsaturados de cadena lar-
ga omega-3. Su relevancia clínica se extiende a campos 
tan amplios como su papel en el desarrollo normal del 
cerebro, o su implicación en enfermedades cancerosas, 
cardiovasculares o mentales.43,44 Su relación con la depre-
sión ha sido examinada también de forma exhaustiva.45,46 
Se trata de ácidos grasos esenciales, que no pueden ser 
sintetizados por el organismo y deben ser ingeridos a 
través de los alimentos. Su papel es primordial para el 
correcto funcionamiento del organismo, pero más impor-
tante aun, sería el equilibrio en su ingesta en relación con 
el cociente de ácidos grasos omega-6. Así, en una alimen-
tación adecuada, la relación entre los ácidos omegas 6 y 
omega 3 propuesta como óptimo debería ser entre 2:1 
y 1:1.47,48

Desde mediados del siglo XX el mundo occidental ha 
sufrido grandes cambios que han repercutido enorme-
mente en los hábitos alimentarios. Dichas modificaciones 
incluyen una dieta con mayor densidad energética, lo que 
significa más azúcar añadida a los alimentos, una mayor 
ingesta de grasas saturadas (principalmente de origen 
animal), una disminución en la cantidad de carbohidratos 
complejos y fibra, así como una reducción del consumo 
de frutas y verduras.49,50 Todo ello ha contribuido a un in-
cremento de la obesidad, enfermedad de la modernidad 
por excelencia,51 la cual contribuye a su vez a aumentar 
la prevalencia de la depresión.52 Una revisión sistemati-
zada actualizada de estudios prospectivos encontró una 
asociación bidireccional entre la obesidad/sobrepeso y la 
depresión. Es decir, las personas obesas tendrían un ries-
go 55% mayor de padecer depresión, comparadas con 
aquellas de peso normal a lo largo de su seguimiento y, 
de forma complementaria, los individuos deprimidos ten-
drían un 58% más de probabilidades de ser obesas que 
aquellas que no estaban deprimidas.52 Por otra parte, la 
sociedad moderna, con la cultura del culto al cuerpo y 
a la delgadez, ha suscitado un interés creciente por la 
realización de dietas, con el fin de alcanzar y mantener 
ese peso deseado, por lo que existe en la actualidad un 
interés creciente por las dietas ricas en proteínas y escasas 
en carbohidratos.53,54 

En definitiva, todo ello ha originado un déficit tanto de 
minerales como de vitaminas, así como un cambio en el 
balance entre los ácidos omega 6 y omega 3 (proporción 
de entre 10:1 y 20:1, en detrimento de los ácidos omega 
3), lo cual tiene consecuencias negativas para la salud,55 
y se cree que en definitiva está relacionado con un mayor 
riesgo de presentar síntomas depresivos.56 El efecto anti-
inflamatorio atribuido a los ácidos grasos omega 3 podría 
estar implicados en dicha asociación.55 El suplemento con 
ácidos grasos omega 3 parece reducir los síntomas depre-
sivos, por lo que debería investigarse más a fondo su posi-
ble uso coadyuvante en el tratamiento de la depresión.46 

Sin embargo, el interés actual de los investigadores en 
nutrición se centra en el análisis de patrones completos 
de alimentación, más que en el de nutrientes por separa-
do, ya que éstos podrían interactuar entre sí, aumentan-
do o disminuyendo su efecto a nivel individual.57 En este 
contexto, son varias las publicaciones que en los últimos 
años se han hecho eco del poder saludable de la dieta 
mediterránea, término que fue acuñado por el fisiólogo 
norteamericano Ancel Benjamin Keys en 1970. Dicho 
patrón dietético se caracteriza por un alto consumo de 

aceite de oliva, frutas y frutos secos, cereales, legumbres, 
verduras y pescados, un moderado consumo de alcohol 
y un bajo consumo de carnes rojas y productos lácteos 
enteros (Tabla 3). Las propiedades antiinflamatorias y 
antioxidantes atribuidas a este patrón dietético podrían 
explicar los hallazgos obtenidos en relación con prevenir 
enfermedades tan distintas como las cardiovasculares, 
determinados tipos de cáncer o los síntomas afectivos.58,59

Las recomendaciones dietéticas a los pacientes con 
depresión pueden por tanto ser importantes en muchos 
casos, aunque se enfrentan a la dificultad del paciente 
deprimido en el seguimiento de una dieta equilibrada, 
bien por disminución en la ingesta o bien por la tendencia 

– Utilizar el aceite de oliva como principal grasa de adición.

– Consumir a diario alimentos vegetales en abundancia: frutas, verduras, 
hortalizas, legumbres y frutos secos.

– El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz y sus 
productos integrales) deben formar parte de la alimentación diaria.

– Los alimentos poco procesados, frescos y locales deben ser los más 
abundantes.

– Consumir diariamente productos lácteos, principalmente yogur y 
quesos.

– La carne roja habría de consumirse con moderación y, en lo posible, 
como parte de guisados y otras recetas. Limitar el consumo de carnes 
procesadas.

– Consumir pescado en abundancia y huevos con moderación. Se 
recomienda el consumo de pescado azul como mínimo una o dos 
veces a la semana. El consumo de huevos tres o cuatro veces a la 
semana es una buena alternativa a la carne y el pescado.

– La fruta fresca constituye el postre habitual y, ocasionalmente, dulces, 
pasteles y postres lácteos.

– El agua debería ser la bebida por excelencia. El vino se ha de tomar 
con moderación y con las comidas.

Tabla 3. Dieta mediterránea.

Figura 1. Anatomía del sistema circadiano. El núcleo supraquiasmático. 

La iluminación ambiental es el sincronizador más potente de los ritmos bioló-
gicos; es necesaria para el adecuado funcionamiento del sistema circadiano. 
La luz es captada por la retina, que la transforma en impulsos nerviosos, 
los cuales, a través de una vía multisináptica, son conducidos al núcleo 
supraquiasmático (NSQ) localizado en el hipotálamo. Este reloj interno, en 
virtud de la información así recibida, tiene una actividad oscilatoria, con una 
sincronización de 24 horas. Desde allí se transmite la señal a la glándula 
pineal, donde se regula la liberación nocturna de melatonina siguiendo un 
ritmo circadiano. Es decir que el NSQ controla la secreción de melatonina 
en la glándula pineal, y ésta a su vez, por un mecanismo de retroalimenta-
ción, controla la actividad oscilatoria del NSQ. En definitiva, la melatonina 
junto con el NSQ y sus proyecciones hacia las zonas de centros simpáticos 
y endocrinos, serían los encargados de regular los ritmos biológicos de la 
temperatura, la actividad motora o la  secreción de diversas hormonas, entre 
otros, y del ritmo sueño-vigilia, en particular. 
Modificado de Shirani y Louis, 2009.
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contraria, también frecuente, de una dieta con alimentos 
de fácil preparación y alto contenido energético. 

Exposición a la luz solar y depresión
El potencial terapéutico de la fototerapia ha sido ob-

jeto de discusión desde hace más de 20 años, cuando 
Rosenthal, un investigador estadounidense, se percató 
de que ciertos pacientes deprimidos sólo experimentaban 
síntomas durante los meses invernales y mejoraban es-
pontáneamente con la llegada de la primavera, cuando 
las horas de luz se prolongaban. Así se definió un nuevo 
subtipo de alteración psiquiátrica, el trastorno afectivo es-
tacional. Pero estos cambios de luz modulan no sólo las 
manifestaciones de la depresión estacional, sino que tam-
bién lo podrían hacer en la no estacional. En el trastorno 
bipolar, la luminoterapia puede acelerar los ciclos de los 
pacientes bipolares o desencadenar clínica maniforme, y 
al contrario, una disminución de la exposición lumínica 
suele disminuir la sintomatología maníaca.60 Este dato es 
coherente con la influencia que la luz ambiental tiene so-
bre los pacientes bipolares, sugerida por el predominio 
de fases depresivas en invierno y episodios maniacos en 
verano. La literatura médica avala el uso de la exposición 
a la luz, tanto en la depresión estacional como en la no 
estacional.61-63 

Aunque existe poca documentación sobre los cambios 
de los patrones de exposición a la luz solar en la población 
general, se asume que durante el siglo pasado se ha pro-
ducido una disminución debido, entre otros factores, a que 
un mayor porcentaje de puestos laborales se encuentran 
en el interior de edificios y por otra, a la importante cam-
paña sanitaria en la que se asociaba la exposición al sol con 
la aparición de cáncer de piel.21 En la sociedad moderna se 
ha responsabilizado a los patrones actuales de exposición 
a la luz como un factor causante de la disfunción circadia-
na generalizada que existe en la población general (Figura 
1).64,65 Así, diversos estudios epidemiológicos han puesto 
de manifiesto que los individuos sujetos a cambios en sus 
turnos de trabajo que producen alteraciones de su ritmo 
de luz-oscuridad a largo plazo, son más propensos a pre-
sentar distintos tipos de alteraciones; trastornos cardíacos, 
digestivos, síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2, 
así como trastornos del sueño, alteraciones alimentarias y 
trastornos depresivos.66,67

El funcionamiento de la fototerapia se basa en exponer 
al paciente cada día a la acción de una luz artificial fluo-
rescente, que simule la luminosidad de un día soleado. 
No debemos olvidar por tanto, que también es potencial-
mente útil la exposición a la luz solar natural; ya en 1996 
se publicó el primer estudio que pobaba la eficacia de 
su uso como alternativa a la terapia lumínica artificial.69 
Artículos posteriores siguieron en esta línea,68 señalando 
la importancia de la exposición directa a la luz solar como 
medida de mejora física, mental y de calidad de vida. Pe-
ro van más allá, y hacen especial hincapié en que pocos 
son los edificios (viviendas, lugares de trabajo u ocio) que 
reúnen las necesidades adecuadas de paso de luminosi-
dad que requerimos para sincronizar nuestro ritmo circa-
diano, lo cual repercute en nuestro ciclo sueño-vigilia y en 
la posible aparición de síntomas depresivos.69,70

En el caso de una gran parte los pacientes depresivos 
hemos de mencionar la tendencia habitual que presentan 
éstos a aislarse en su domicilio, sin realizar actividades al 
aire libre. Por lo tanto, su exposición a la luz solar, ya sea 
directa o indirecta, podría ser inferior a la recomendada 
para un buen funcionamiento del organismo.24 

Desregulación del sueño y depresión
Aproximadamente el 90% de los pacientes con de-

presión se quejan de un deterioro tanto en la cantidad 
como en la calidad del sueño.73,74 Las alteraciones más 
frecuentes son las dificultades para iniciar el sueño, las 
interrupciones frecuentes del mismo y el despertar precoz 
a primera hora de la mañana. Desde las primeras investi-
gaciones sistematizadas llevadas a cabo por el grupo de 
Kupfer, a mediados de los años setenta, se han identifica-
do numerosos cambios polisomnográficos. Sin embargo, 
ninguno de ellos aparece en todos los pacientes deprimi-
dos ni éstos son específicos de la depresión, ya que tam-
bién han sido descritos en otros trastornos psiquiátricos. 
En general, podríamos decir que los pacientes que sufren 
depresión se quejan de un mal rendimiento del sueño, e 
incluso aunque no se altere el número de horas que duer-
men, éste no resulta eficiente y no se sienten descansa-
dos. Los cambios producidos en los registros polisomno-
gráficos incluyen una latencia REM (fase de movimientos 
oculares rápidos) acortada, que implica una duración muy 
corta o inexistente de la primera fase de sueño NREM (no 
REM), la más profunda y clave para la eficiencia del sue-
ño. Asimismo, también presentan un aumento en la den-
sidad REM. Estos cambios pueden constituir la principal 
queja del paciente,73 pero también preceder al episodio 
depresivo e incluso empeorar el pronóstico en cuanto a 
riesgo de recurrencia o de recaída. Estudios prospectivos 
revelan que quién padece insomnio presenta el doble de 
riesgo de tener depresión,74 y que aquellas intervenciones 
dirigidas a mejorar los trastornos de sueño comórbidos 
mejoran significativamente los síntomas depresivos.75,76

En principio se podría pensar que estas alteraciones del 
sueño son simplemente consecuencias de las alteracio-
nes del estado de ánimo. Sin embargo, el hecho de que 
diversas manipulaciones del sueño y un fármaco como la 
agomelatina, agonista de los receptores melatoninérgicos 
MT1 y MT2 y agonista de los receptores serotoninérgicos 
5HT

2C
,77 tengan efectos antidepresivos, sugiere que debe 

haber una estrecha relación entre los procesos que regu-
lan el sueño y los procesos que regulan el afecto en los 
trastornos del estado de ánimo.78,79 De esta manera, cual-
quier intervención conductual que resincronice la función 
circadiana normal y su nexo con el entorno externo, res-
tableciendo unos patrones de sueño-vigilia normales, ob-
tendría resultados coherentes con una mejora del estado 
de ánimo en pacientes deprimidos.75,76 Y en este sentido, 
pero de manera inversa, son varios los estudios que han 
constatado que es posible el empeoramiento del estado 
de ánimo en sujetos normales, si a estos se les modifica 
su patrón de sueño normal, desincronizando su ritmo cir-
cadiano.78,80

Recomendar una buena higiene del sueño a los pa-
cientes con depresión, basada en estrategias para evitar 
dormir durante el día si no descansan adecuadamente de 
noche, suele ser una práctica útil.24

Conclusión
Determinados hábitos de vida, como la práctica de ac-

tividad física moderada en forma regular,81 los patrones 
alimentarios saludables que propone la dieta mediterrá-
nea,56,58,59 la exposición frecuente a la luz natural,68 y el 
mantenimiento de un adecuado ciclo sueño-vigilia75,76 
tienen un efecto antidepresivo.56,68,75,76,81,82 Además, di-
chas medidas higiénico-dietéticas interactúan entre sí, de 
manera que llevar a cabo alguna de ellas facilita indirec-
tamente los cambios en el resto. 82
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Hasta ahora son pocos los estudios disponibles que aso-
cien estas sencillas recomendaciones higiénico-dietéticas 
de forma conjunta.83,84 Sería muy deseable que futuras in-
vestigaciones confirmasen la incipiente evidencia científica 

sobre la utilidad conjunta de estas medidas, dada su buena 
tolerabilidad y bajo costo económico, particularmente en 
la atención primaria, donde los trastornos depresivos son 
habituales entre los pacientes comúnmente atendidos.
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Evolución de pacientes con diabetes mellitus en 
diálisis peritoneal
Outcomes in diabetic patients treated with peritoneal 
dialysis

Abstract
Diabetes mellitus (DM) is the most prevalent cause of end-stage renal disease and the main cause of 
dialysis treatment initiation in developed countries. The complications of DM, mainly the cardiovascu-
lar events, affect patients’ clinical outcomes with lower results than those of non-diabetics. Peritoneal 
dialysis is actually a real alternative renal replacement therapy to hemodialysis, with some advantages for 
the diabetic patient such as better preservation of residual renal function, better cardiovascular stability, 
easier access for dialysis without the need for vascular access creation, and those in relation with the 
benefits of a home dialysis technique. The cardiovascular comorbidity associated to DM induces a higher 
hospitalization and lower survival than in non-diabetic patients, and also a higher rate of peritoneal 
infections in type 2 diabetics. In this review, we analyze the results of the latest published trials on hos-
pitalization and survival of diabetic patients in peritoneal dialysis treatment.

Key words: end-stage renal disease, diabetes mellitus, peritoneal dialysis, cardiovascular events, survival on 
dialysis
                                                       
Resumen
En la actualidad, la nefropatía diabética se ha convertido en la primera causa de ingreso en programas 
de tratamiento sustitutivo renal en los países desarrollados. Este impacto de la diabetes se mantiene a lo 
largo del seguimiento de los pacientes, de forma tal que los resultados del tratamiento con diálisis en la 
población con diabetes son inferiores a los de la población no diabética. La diálisis peritoneal es una al-
ternativa en el tratamiento de la enfermedad renal crónica, con ciertas ventajas para el paciente diabético 
en relación con la mejor preservación de la función renal residual, mejor estabilidad hemodinámica, la no 
necesidad de creación de acceso vascular para la conexión a la diálisis y las que se derivan de su carácter 
de técnica domiciliaria. La comorbilidad asociada con la diabetes mellitus, sobre todo cardiovascular, se 
refleja en un mayor número de ingresos hospitalarios, menor supervivencia y una tasa más alta de infec-
ciones peritoneales, sobre todo en pacientes con diabetes tipo 2. En esta revisión se analizan los resulta-
dos de los estudios publicados de supervivencia de pacientes con diabetes mellitus en diálisis peritoneal.

Palabras clave: enfermedad renal crónica, diabetes mellitus, diálisis peritoneal, eventos cardiovasculares, 
supervivencia en diálisis 
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Introducción
La diabetes mellitus (DBT) es una de las enfermedades 

más importantes como causa de insuficiencia renal cróni-
ca por su elevada prevalencia y repercusión clínica, social 
y económica. Se estima que la prevalencia de DBT en el 
mundo, en todos los grupos de edad, era de un 2.8% en 
2000 y será de 4.4% en 2030, pero el número total de 
pacientes con DBT parece que pasará de 171 millones en 
2000 a 366 millones en 2030.1 La DBT en el mundo se 
está incrementando fundamentalmente a expensas de los 
mayores de 65 años. La prevalencia de DBT depende de 
los criterios diagnósticos empleados y varía entre distintas 
regiones del planeta, pero el crecimiento de la incidencia 
de DBT tipo 2 (DBT2) puede situarse entre el 3% y el 5% 
anual.2 En España, la prevalencia global ronda el 7% con 
diferencias entre distintas comunidades; la mayor es en la 
comunidad canaria, donde la DBT2 llega hasta el 12%.3

En los pacientes con DBT, la progresión hacia enfer-
medad renal crónica (ERC) en estadio 5D aumenta por 
una exposición más prolongada a la hiperglucemia, por 
la asociación de hipertensión arterial, obesidad, seden-
tarismo y otros factores de riesgo, y por la menor morta-
lidad que permite a los pacientes llegar a ser sometidos 
a terapia renal sustitutiva (TRS). Por otra parte, la DBT 
es uno de los factores de riesgo cardiovascular (CV) más 
importantes.

La estimación estadística del tiempo para presentar la 
nefropatía es de 19 años, para pasar de microalbuminu-
ria a macroalbuminuria, de 11 años, y para comenzar con 
el descenso de la función renal, de 10 años más, según 
datos recogidos en el estudio UKPDS en más de 5 000 pa-
cientes con nefropatía secundaria a DBT2. Sin embargo, 
aquellos pacientes incluidos en el estudio, con un nivel de 
creatinina mayor de 2 mg/dl, llegaban a TRS en sólo 2.5 
años.4 Con la terapia preventiva nefroprotectora y car-
dioprotectora se está reduciendo la entrada en TRS. En 
un estudio finlandés de más de 20 000 pacientes atendi-
dos entre 1965 y 1999, las tasas de incidencia en diálisis 
fueron de sólo el 2.2% a los 20 años, con una tendencia 
decreciente en las etapas más recientes.5 

Actualmente, la diálisis peritoneal (DP) representa una 
forma estable de tratamiento dentro de la TRS. La prácti-
ca clínica y la investigación en el campo de la DP han con-
tribuido a una forma adecuada y segura de aplicación de 
las diferentes modalidades de la técnica. En la DP, la DBT 
es el factor de riesgo más relevante y este mal pronóstico 
está en relación con el compromiso CV de los pacientes a 
su entrada en diálisis.

La ERC conlleva riesgos adicionales como anemia, hi-
perparatiroidismo, malnutrición, calcificación valvular e 
hipervolemia. Asimismo, existen otros factores de riesgo 
CV: la inflamación, la hiperhomocisteinemia, la lipopro-
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teína A y el estrés oxidativo. Los productos avanzados de 
glucosilación (AGE [advanced glycation end product]) que 
se acumulan en la ERC tienen un efecto directo sobre la 
pared vascular que favorece la aterosclerosis acelerada y 
la malnutrición calórico-proteica. La apoptosis acelerada 
de los leucocitos es una de las causas de alteración de 
la defensa antibacteriana en la DP. En la actualidad se 
buscan fármacos inhibidores de la caspasa que aceleren 
la depuración de bacterias como Staphylococcus aureus, 
que es causante de gran morbilidad en la DP y en el pa-
ciente con DBT. Hay información suficiente de que los 
AGE, en las soluciones de DP, aceleran la muerte celular 
de los leucocitos.6 

Las principales ventajas de la DP en los pacientes diabé-
ticos son la mejor tolerancia hemodinámica, el manteni-
miento de la función renal residual (FRR), la preservación 
de los accesos vasculares, la posibilidad de empleo de in-
sulina por vía intraperitoneal (IP) para un mejor control de 
la glucemia y el mejor control de la presión arterial en los 
primeros años de diálisis, asociado con la mejor preser-
vación de la FRR; sin embargo, tiene como inconvenien-
tes el agravamiento de la gastroparesia diabética, con lo 
que se favorece la anorexia y la desnutrición secundaria.7 
Además, la sobrecarga de glucosa que se produce en la 
DP, como consecuencia de la alta carga de glucosa de los 
líquidos de diálisis, incrementa la resistencia insulínica y 
dificulta el control del perfil lipídico. Aunque a mediano 
plazo la permeabilidad peritoneal de los pacientes diabé-
ticos se mantiene de forma adecuada, incluso en la pérdi-
da peritoneal de proteínas,8 a largo plazo estos pacientes 
parecen tener una peor evolución de la permeabilidad 
por estar la membrana peritoneal peor vascularizada, in-
cluso antes de iniciar la DP, como demuestran Honda y 
col. en biopsias peritoneales tomadas en la implantación 
del catéter.9 Tras los primeros estudios sobre la membra-
na peritoneal, realizados con la administración oral de 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA, captopril) o antagonistas de los receptores de an-
giotensina II (ARA II, irbesartán) en pacientes diabéticos y 
no diabéticos en DP,10,11 Chung resalta la utilidad de los 
IECA/ARA II para preservar la FRR y mantener la integri-
dad de la membrana peritoneal más tiempo.12

Diferencias de supervivencia entre técnicas de 
TRS

El análisis de Remon y col., de supervivencia en diálisis, 
es uno de los estudios más recientes que comparan la su-
pervivencia en DP frente a la hemodiálisis (HD) y concluye 
que no hay diferencias entre las técnicas, exceptuando los 
2 a 3 primeros años en que hay una ventaja para la DP.13 

Entre los pacientes que tienen DBT, la evolución es mejor 
en DP para los jóvenes y en HD para los ancianos. Otro es-
tudio que atribuye una ventaja a los pacientes en DP es el 
de Weinhald; en éste se evita el sesgo de selección de una 
u otra técnica con el propensity score; obtiene una proba-
bilidad de supervivencia al año de 85.5% frente a 80.7% 
en HD, y del 71.1% frente a 68% en HD a los 2 años  
(p < 0.01), y deja de alcanzar significación al tercer año. El 
riesgo de muerte favorece a la DP en un 8% en el análisis 
por intención de tratar, pero en el análisis estratificado 
para pacientes diabéticos este beneficio sólo se mantie-
ne durante el primer año. Los autores concluyen que la 
DP puede ser una buena técnica de inicio de TRS.14 Esta 
ventaja de la DP en fases iniciales puede estar relacionada 
con la mejor conservación de la FRR y la peor evolución 
pasado un tiempo, con el fracaso en el control del volu-
men o los factores metabólicos. Después de 5 años de 
seguimiento en el estudio de Korevaar y col., 9 pacientes 
en HD y 5 en DP murieron con una diferencia significativa 
en la supervivencia; el hazard ratio (HR) de la HD fren-
te a la DP fue de 3.8 (intervalo de confianza del 95%  
[IC]: 1.1-12.6) y, después del ajuste por edad, comorbilidad 
y enfermedad renal primaria, el HR fue de 3.6 (0.8-15.4).15 
La diferencia en la supervivencia en este pequeño grupo 
de pacientes que favoreció a la DP se puede utilizar para 
resaltar que los enfermos que entran en diálisis pueden 
beneficiarse de comenzar por DP en el índice de calidad 
ajustada por año de vida (quality-adjusted life-year).15 

La supervivencia en pacientes ancianos diabéticos en 
DP parece inferior que en HD, según estudios de los 
EE.UU.; sin embargo, en Canadá es similar.16 Por otra par-
te, la supervivencia del paciente con DBT en DP es inferior 
que en individuos de la misma edad, sin DBT.17 

Estudios que analizan la supervivencia en DP 
en los pacientes con DBT	

Coronel y col. analizaron la supervivencia en 25 años, 
considerando dos épocas según los avances técnicos de la 
DP; ésta constituye la experiencia más extensa publicada 
de DBT en DP, donde el 75% de los pacientes diabéti-
cos era autosuficiente para realizar la DP. En el estudio 
se comprueba una mayor mortalidad con respecto a los 
sujetos sin DBT (48.3% de pacientes con DBT frente a 
27.4% de individuos no diabéticos; HR de 1.96 [IC95%: 
1.17-1.86]). Los pacientes con DBT tuvieron mayor nú-
mero de ingresos/año, y aquellos causados por enferme-
dad CV, cuadros infecciosos y problemas técnicos fueron 
más frecuentes en los pacientes con DBT2. La principal 
causa de muerte fue la CV (15.3%) frente a un 8.5% 
en los individuos sin DBT. Curiosamente, la transferencia 

Ref. Pacientes/métodos Sujetos Resultados Supervivencia p

Fang21 Retrospectivo.
Tiempo de seguimiento:

2 años

358 pacientes
139 (39%) con DBT

91%, 76%, 66% y 47% con DBT y 94%, 
89%, 84% y 69% sin DBT

51.8 meses
(IC: 36.0-67.5 )

< 0.001

Chung22 Retrospectivo.
Tiempo de seguimiento:

30 ± 24 meses

213 pacientes
118 con DBT
94 mujeres

Albúmina baja y FRR reducida 
(predictores de mortalidad)

A los 3 años, 46% mujeres, 
70% hombres sin DBT, 82% y 

83% con DBT

0.003

Portoles19 De observación, prospectivo.
Tiempo de seguimiento:

13.4 meses

469 pacientes
65 con DBT2
380 sin DBT

Supervivencia a
2 años:

sin DBT > 90%
con DBT2: 68%

log-rank 11,1
HR: 2.5

(IC: 1.1-5.64)

0.001

Coronel18 De observación, retrospectivo.
Tiempo de seguimiento:

25 años

235 pacientes 118 con DBT 
y 117 sin DBT
66 con DBT1
52 con DBT2

Ingresos 
> en pacientes con DBT (p < 0.001)

Peritonitis:
46.2% en pacientes con DBT2 2.7% en 

pacientes con DBT1

Mortalidad en 48.3% de 
pacientes con DBT frente a 

27.4% de pacientes sin DBT 
(HR: 1.96;

IC: 1.17-1.86)

0.001

Tabla 1. Estudios de supervivencia de pacientes con diabetes mellitus en diálisis peritoneal.

DBT: diabetes; FRR: función renal reducida; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza del 95%.
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de DP a HD no fue mayor en los pacientes con DBT que 
en los no diabéticos y sí superior en enfermos con DBT 
tipo 1 (DBT1) (39.4%) respecto de los que tienen DBT2 
(13.5%).18

Portoles y col. realizaron un estudio prospectivo, multi-
céntrico, de cohortes, con 469 pacientes incidentes entre 
2003 y 2006, con un seguimiento promedio de 13.4 me-
ses, donde se seleccionaron para el análisis 65 pacientes 
con DBT2 y 380 sin DBT. La supervivencia de los primeros 
fue significativamente menor (log-rank: 11.4; p = 0.001). 
La probabilidad de sobrevivir 2 años en pacientes no dia-
béticos fue mayor del 90%, mientras que en los pacientes 
con DBT2 fue de tan sólo el 68%. En el estudio de regre-
sión de Cox, la presencia de DBT2 supuso un riesgo de 
muerte más elevado (HR: 2.5; IC95%: 1.1-5.6), corregido 
por la edad. La tasa de peritonitis presentó una tendencia 
a ser superior en los pacientes con DBT2, con un episodio 
cada 2.1 años frente a 1.9.19

Entre los resultados de estudios comparativos de DP 
frente a HD se destaca el de la población de Medicare 
norteamericano (n = 398 940), frente a otros estudios se-
leccionados con métodos similares de análisis, en los que 
establecen subgrupos como el de pacientes con DBT fren-
te a no diabéticos. Los resultados se resumen en términos 
de riesgo relativo de muerte para DP frente a HD. La DP 
se asoció con mejor o similar supervivencia en pacientes 
jóvenes con DBT y sin esta enfermedad. Se concluye que 
la supervivencia es similar para DP y HD, aunque con dife-
rencias en subgrupos definidos por la edad y la presencia 
o ausencia de DBT.20

En el estudio de Fang y col. la media de supervivencia 
de los pacientes diabéticos (51.8 meses; IC95%: 36.0-
67.5 meses) fue significativamente más corta que la de 
aquellos no diabéticos (log-rank: 14.117; p < 0.001) y, 
por otra parte, el análisis multivariado de regresión de 
Cox mostró que la edad avanzada fue el único factor 
predictivo independiente de muerte en pacientes diabé-
ticos.21

Chung y col. analizaron la supervivencia del paciente 
(Kaplan-Meier) en DP: ésta fue inferior de forma signi-
ficativa en mujeres con DBT en comparación con otros 
grupos. A los 3 años, la supervivencia del paciente fue del 
46%, 70%, 82% y 83% para mujeres con DBT, hombres 
con DBT, hombres sin DBT y mujeres sin DBT, respecti-
vamente (p = 0.003). Después del ajuste por edad, sexo 
y FRR, los pacientes con DBT, enfermedad CV y protein-
energy wasting (PEW) tuvieron un riesgo de mortalidad 
3.3 veces mayor que los pacientes sin enfermedad CV y 
PEW. Los predictores de mortalidad fueron la hipoalbumi-
nemia y la baja FRR.22

La DP parece ser una buena técnica de inicio de TRS pa-
ra pacientes con DBT, que presenta cierta ventaja en los 
primeros 2 años. El trasplante precoz es la mejor alterna-
tiva para aquellos pacientes con DBT cuya comorbilidad 
no lo impida. El registro norteamericano presenta una 
supervivencia para los pacientes diabéticos sometidos a 
trasplante del 67% al 77% a los 5 años.23 Aun siendo 
menor que la de los pacientes no diabéticos, mejora con 

mucho el 30% de supervivencia a 5 años de los pacientes 
diabéticos tratados con HD o DP. En nuestra experiencia, 
el pronóstico de los pacientes con DBT1 mejora en una 
segunda etapa (posterior a 1992) respecto de la previa 
(antes de 1992) y no lo hace en los pacientes con DBT2, a 
pesar de que en el segundo período de seguimiento (pos-
terior a 1992) ya se han introducido en la práctica diaria 
los avances médicos y las mejoras técnicas que, al menos 
en teoría, deberían hacer progresar una técnica dialítica 
en términos de mejores resultados de supervivencia.18 
Pese a los avances técnicos en el tratamiento –empleo 
generalizado de doble bolsa, cicladoras modernas, uso 
de agentes eritropoyéticos– y los nuevos fármacos que 
tenemos a nuestra disposición para el control de la pre-
sión arterial, la dislipidemia, la glucemia, la enfermedad 
ósea y vascular, la mortalidad de los pacientes con DBT2 
se mantiene igual.18 Sí es cierto que la tasa de ingresos y 
la estancia anual se reducen en el período más reciente, 
pero no sabemos si es como consecuencia de un mejor 
pronóstico o de la evolución general de la dinámica hos-
pitalaria hacia la ambulatorización de los procesos y la 
reducción de las estadías. 

La dieta, el ejercicio y el control del peso son básicos, 
así como el control de la ingesta hídrica, que permite re-
ducir el uso de soluciones hipertónicas. Se refuerza la in-
dicación para las soluciones libres de glucosa con icodex-
trina o aminoácidos como agentes para reducir el aporte 
glucídico a los pacientes. Por otro lado, la importancia de 
la preservación de la FRR hace que sean fundamentales 
todas las medidas nefroprotectoras de la etapa previa a la 
diálisis. Asimismo, parece que la conservación de la FRR 
se asocia con calcificación vascular inferior.24 El concepto 
de cuidado integral del paciente previo a la diálisis incluye 
la preparación a tiempo de la diálisis con referencia al ne-
frólogo y la iniciación en el momento oportuno; la DP es 
considerada como técnica de inicio en pacientes adecua-
dos.25 En pacientes diabéticos, el inicio precoz de la DP se 
ha relacionado con mejor supervivencia.24 La insulina por 
vía IP tiene la ventaja de la liberación directa al hígado, 
mayor sensibilidad a la insulina, prevención de formación 
de anticuerpos antiinsulina y menores fluctuaciones de 
la glucemia en sangre, pero se precisan mayores dosis 
de insulina, con lo que empeoraría el perfil lipídico y se 
podría inducir esteatosis subcapsular. Por otro lado, la 
manipulación para la administración de la insulina por 
vía IP puede aumentar la tasa de peritonitis en pacientes 
mal seleccionados. El control glucémico adecuado en DP 
puede requerir una combinación de soluciones bajas en 
glucosa, sin glucosa, insulina por la vía más adecuada a 
cada paciente y probablemente los nuevos antidiabéticos 
orales. Las medidas como la reducción de la proteinuria y 
la preservación de la función renal residual, con el empleo 
de IECA o ARA II al iniciar la DP, son muy convenientes en 
estos enfermos. La esperanza para una mejora de la su-
pervivencia en los pacientes diabéticos tratados con DP se 
basa en el mejor control de la glucemia y de la nutrición, 
un buen equilibrio hídrico y el mantenimiento de la fun-
ción renal residual.27 La Tabla 1 resume los resultados de 
los estudios de supervivencia del paciente con DBT en DP.
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En los pacientes con diabetes, la progresión hacia enfermedad 
renal crónica terminal aumenta por una exposición más 

prolongada a la hiperglucemia, por la asociación de 
hipertensión arterial, obesidad, sedentarismo y otros factores 

de riesgo y por la menor mortalidad que permite a los pacientes 
llegar a ser sometidos a terapia renal sustitutiva

Entre los aspectos que influyen en la actitud desfavorable 
por parte de los estudiantes de Ciencias de la Salud hacia las 
personas que viven con VIH/sida se encuentran:
A, La mejor tolerancia hemodinámica y la preservación de 
accesos vasculares; B, La alternativa de uso de insulina por 
vía intraperitoneal; C, El mantenimiento de la función renal 
residual; D, Todas son correctas.

Verifique su respuesta en: 
www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/131908

Curriculum Vitae abreviado de la autora

Médica especialista en Nefrología, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, España. Licenciada 
en Medicina, 1999. Magister Experto en Diálisis, Universidad Complutense de Madrid, 2006. Doctora 

en medicina, 2012. Profesora, Universidad Autónoma de Chile, Santiago de Chile. Médica adjunta, 
Servicio de Nefrología, Hospital de Talca, Talca, Chile. Médica adjunta, Servicio de Nefrología, Hospital 

Universitario Clínico San Carlos de Madrid, Madrid, España (2006-2012). 

Margarita Delgado



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

171

Acceda a este artículo en siicsalud

Código Respuesta Rápida
(Quick Response Code, QR)

Primera edición, www.siicsalud.com: 6/5/2013
Segunda edición, ampliada y corregida: 
7/8/2013

Enviar correspondencia a: Víctor González, 
Hospital General Universitario Gregorio Mara-
ñón, 28007, Madrid, España
victor.gonzalez@salud.madrid.org

Especialidades médicas relacionadas, 
producción bibliográfica y referencias 
profesionales del autor.

Tratamiento antimicrobiano intravenoso en el domicilio
Outpatient intravenous antimicrobial therapy

Víctor González Ramallo
Médico, Jefe de la Unidad de Hospitalización a Domicilio, Hospital General Universi-
tario Gregorio Marañón, Madrid, España

Concepto
Conocemos como tratamiento antimicrobiano domi-

ciliario intravenoso (TADE) al procedimiento terapéutico 
por el cual administramos en el domicilio del paciente 
fármacos antimicrobianos a través de una vía venosa.1,2

En el mundo anglosajón, se suele emplear el término 
OPAT (outpatient parenteral antimicrobial therapy)3 que, 
según la definición propuesta por Alan Tice,4,5 se refiere a 
la administración, en días diferentes, de dos o más dosis 
de un antimicrobiano por vía intravenosa, intramuscu-
lar6,7 o subcutánea a pacientes no ingresados, es decir, 
que no pasan al menos una noche en el hospital. Como 
vemos, el concepto de TADE es más restrictivo, al referirse 
exclusivamente a la administración intravenosa realizada 
en el domicilio. Por el contrario, OPAT incluye la adminis-
tración en cualquier lugar, siempre y cuando el paciente 
no esté ingresado en un hospital. Así, aparte del domicilio 
del enfermo, pueden administrarse los antimicrobianos 

de forma ambulatoria en hospitales de día,8 consultas 
externas, servicios de urgencia,9-11 centros de atención 
primaria,12 residencias asistidas o las llamadas clínicas de 
infusión.13-16 Todas estas posibilidades han dado origen a 
diversos términos. El más difundido de todos ellos es el 
ya citado de OPAT, de origen norteamericano, pero otros 
términos como OHPAT (Outpatient and Home Antimi-
crobial Therapy),17-19 CoPAT (Comunity-based Parenteral 
Anti-infective Therapy)20,21 e HIVAT (Home IntraVenous 
Antimicrobial Therapy)22,23 han sido utilizados y resaltan 
el papel que desempeñan el domicilio y la vía de infusión 
intravenosa en el conjunto de la terapia antimicrobiana 
parenteral ambulatoria.

Desarrollo histórico
La invención en la Clínica Mayo (Rochester, EE.UU.) 

de la primera cánula intravenosa de material plástico por 
Massa, en 1950, abrió la posibilidad de instaurar trata-

Abstract
Home intravenous antibiotic therapy (HIVAT) is the procedure by which a patient is given a treatment 
of antimicrobial drugs through a venous pathway at home. It is more restrictive than the Anglo-Saxon 
acronym OPAT (outpatient parenteral antimicrobial therapy), which includes all parenteral treatment 
administered without hospital admission. After its start in the USA in the 1970s, this procedure has seen 
an important growth in Europe and other countries in recent years. The key element for the success of 
HIVAT is an appropriate selection of patients. Antimicrobials most used for HIVAT are those adminis-
tered as a single daily dose (ceftriaxone, aminoglycosides, ertapenem, daptomycin, teicoplanin). Drugs 
requiring more than one daily dose may be given by means of portable programmable infusion pumps 
or pre-loaded elastomeric devices, counting in this last case on the cooperation of patients or caregi-
vers. The spectrum of clinical illnesses is increasingly broader and, in a good number of cases, HIVAT 
may be started on an outpatient basis, without a prior period of hospitalization. New communication 
technologies and telemedicine applications allow for the continued monitoring of increasingly more 
complex patients with HIVAT, without the need of daily visits from healthcare personnel. The needs for 
cost reduction in health expenditure in developed countries, the introduction of new antimicrobials, the 
increased number of infections due to multi-resistant microorganisms and the preference of patients 
for receiving specialized medical care in their homes mean that important growth in this therapeutic 
procedure can be foreseen.

Key words: hospital-based ambulatory services, outpatient endovenous treatment, endovenous antibiotics, 
antimicrobial agents, cost reduction

Resumen
El tratamiento antimicrobiano domiciliario intravenoso (TADE) es el procedimiento por el cual adminis-
tramos en el domicilio del paciente fármacos antimicrobianos a través de una vía venosa. Es más restric-
tivo que el acrónimo anglosajón OPAT (outpatient parenteral antimicrobial therapy), que incluye todos 
los tratamientos parenterales administrados sin ingreso hospitalario. Tras iniciarse en los años setenta en 
los EE.UU., en los últimos años se ha producido un gran crecimiento de este procedimiento en Europa 
y otros países. El elemento clave para el éxito del TADE es una adecuada selección de los pacientes. Los 
antimicrobianos más utilizados en el TADE son los de administración en dosis única diaria (ceftriaxona, 
aminoglucósidos, ertapenem, daptomicina, teicoplanina). Los fármacos que requieren más de una dosis 
diaria pueden administrarse mediante bombas portátiles programables de infusión o dispositivos elas-
toméricos precargados, contando en este último caso con la colaboración del paciente o cuidador. El 
espectro de cuadros clínicos es cada vez más amplio y, en una parte importante de ellos, puede iniciarse 
el TADE de forma ambulatoria, sin período previo de hospitalización. Las nuevas tecnologías de la co-
municación y las aplicaciones de la telemedicina permiten mantener monitorizados pacientes con TADE 
cada vez más complejos sin necesidad de realizar visitas diarias del personal sanitario. Las necesidades 
de reducción del gasto sanitario en los países desarrollados, la introducción de nuevos antimicrobianos, 
el aumento de las infecciones por microorganismos multirresistentes y las preferencias de los pacientes 
por recibir atención médica especializada en sus domicilios hacen esperar un gran crecimiento de este 
procedimiento terapéutico.

Palabras clave: servicios domiciliarios basados en el hospital, tratamiento intravenoso domiciliario, antibióti-
cos intravenosos, agentes antimicrobianos, ahorro de costes
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mientos intravenosos prolongados con un alto nivel de 
seguridad. Este dispositivo evitaba buena parte de los in-
convenientes y de la iatrogenia derivada de las antiguas 
agujas metálicas.

Los antimicrobianos fueron de los primeros medica-
mentos en los que se ensayó su administración intraveno-
sa fuera del hospital. En 1974, Rucker comunicó el trata-
miento antibiótico intravenoso domiciliario en enfermos 
con fibrosis quística.24 En 1978, Antoniskis y Stiver publi-
can los primeros resultados de un programa piloto gene-
ral de TADE.25 A principios de la década de los ochenta, 
Poretz26 organiza el primer programa general de OPAT 
en EE.UU. dirigido a enfermos estables con infecciones 
que requerían tratamiento parenteral de larga duración, 
como la osteomielitis o la endocarditis bacteriana. Se es-
tableció la financiación de los proveedores sanitarios que 
empezaron a reconocer las cualidades de esta modalidad 
terapéutica26-29 que suponía un sustancial ahorro para los 
enfermos y para las compañías aseguradoras.27

La HIVAT adquirió un gran desarrollo en EE.UU. una 
vez resueltos los problemas de su financiación por las 
aseguradoras.30 Posteriormente, se fue extendiendo su 
sustitución por el acrónimo OPAT5 y fue fundamental 
para su potenciación la puesta en marcha por parte de 
la Infectious Diseases Society of America de un registro 
informatizado y centralizado de sus experiencias. El OPAT 
Registry se constituyó en una entidad independiente lide-
rada por Alan Tice y su reclutamiento online estuvo activo 
hasta 2002. Su mayor logro fue la internacionalización 
del registro y la adhesión de investigadores de otros paí-
ses, como Canadá, Reino Unido, Italia, Argentina, España 
o Uruguay.31-33

El desarrollo de OPAT en Europa ha sido hasta muy re-
cientemente más lento que en EE.UU.3,34 A ello ha con-
tribuido la preponderancia de los sistemas públicos de 
aseguramiento sanitario que no favorecen la innovación 
organizativa ni priorizan especialmente la eficacia. En la 
última década, países como Reino Unido,35 Italia36 y Es-
paña2 han apostado claramente por esta modalidad asis-
tencial que es ahora ofrecida en un porcentaje apreciable 
de sus hospitales y no de forma aislada a expensas de 
iniciativas individuales como era hasta hace poco. Fruto 
de ello es la elaboración de normativas3 y protocolos37 y 
la puesta en marcha de registros nacionales de casos.33 
En 2011, hemos puesto en marcha, en colaboración con 
la Sociedad Española de Medicina Interna y la Sociedad 
Española de Hospitalización a Domicilio, el registro TADE 
(www.registrotade.org), que lleva a hoy casi 1 000 epi-
sodios reclutados y que, próximamente, estará abierto a 
investigadores de otros países de habla hispana

En España, el TADE incluye tanto la administración 
del antimicrobiano como los controles clínicos y analíti-
cos indicadores de la evolución de la enfermedad y de 
la tolerancia y adhesión al tratamiento. Constituye una 
herramienta alternativa al ingreso hospitalario, y las uni-
dades de hospitalización a domicilio son el recurso asis-
tencial mayoritariamente utilizado para su aplicación y 
control.2,38,39

En otros países, especialmente en EE.UU. y Reino Uni-
do, debido a los altos costos de las visitas médicas domi-
ciliarias, la actividad de OPAT se basa fundamentalmente 
en enfermería,40-42 y es frecuente que, si su nivel sociocul-
tural lo permite, sea el propio paciente o sus familiares 
los que administren la medicación parenteral.25,43-46 Evi-
dentemente, este esquema asistencial menor interven-
ción médica cuenta con menos garantías, en especial en 

pacientes complejos o pluripatológicos, que el basado en 
hospitalización a domicilio.47

En la actualidad, existen experiencias publicadas de 
OPAT en todos los continentes, con experiencias en paí-
ses tan distantes, geográfica y culturalmente, como Ara-
bia Saudita,48 Australia,49 Canadá,50 Chile,9 Grecia,51 Irlan-
da,43 Israel,52 Nueva Zelanda53,54 o Singapur.15,55

Durante los últimos años, la introducción en la clínica 
de las nuevas tecnologías de la información, la miniatu-
rización de aparatos y la generalización en la población 
del acceso remoto a Internet han permitido una moni-
torización más estrecha de los pacientes en sus domici-
lios, disminuyendo la necesidad de visitas médicas y de 
enfermería, y permitiendo el tratamiento ambulatorio de 
pacientes más agudos.56,57

Criterios de selección
Selección del paciente

No todos los pacientes con infecciones son candidatos 
para ser tratados en su casa.18,58-60 Desde el punto de vista 
clínico, se requiere un diagnóstico de razonable certeza, 
estabilidad clínica y hemodinámica, y ausencia de otros 
motivos que obliguen a ingreso hospitalario convencio-
nal. Se deben rechazar las solicitudes de pacientes que 
residen fuera del área de cobertura geográfica del dispo-
sitivo asistencial y, también, si no se dispone de recursos 
humanos, materiales y organizativos suficientes y adecua-
dos a las necesidades de casa caso (Figura 1). Son requi-
sitos necesarios para garantizar la calidad y seguridad de 
la atención sanitaria la existencia de un cuidador capaci-
tado, las buenas condiciones higiénicas del domicilio y la 
disponibilidad de comunicación telefónica.61

Los criterios de exclusión del TADE suelen incluir la 
adicción activa a drogas por vía parenteral,62,63 psicosis 
aguda, ideación suicida, indigencia, carencia habitual de 
luz y agua corriente e incapacidad para colaborar cuando 
sea necesario o para comprender los riesgos del procedi-
miento.

Selección del proceso infeccioso
La comercialización de nuevos antimicrobianos con 

mejor perfil de seguridad y posología más cómoda64,65 y la 
existencia de dispositivos de infusión cada vez más versá-

Tabla 1. Modalidades de infusión en TADE. Ventajas y limitaciones.

Modalidad de 
infusión

Ventajas Limitaciones

Intravenosa directa 
(bolo)

- tiempo de infusión 
breve

- bajo costo

- no permite frecuencias 
posológicas > 1 o 
2/día

- mayor riesgo de 
reacciones adversas

Gravedad
(Figura 1)

- bajo costo
- permite 

autoadministración

- imprecisión tiempo de 
infusión

- asepsia en 
autoadministración

Bomba elastomérica
(Figura 2)

- precisión
- permite infusión 

continua
- permite 

autoadministración
- transportable

- costo elevado
- no permite modificar 

el ritmo de infusión
- sin sistemas de 

alarma

Bomba electrónica
(Figuras 3 y 4)

- precisión
- permite cualquier 

posología
- permite infusión 

continua
- dispone de alarma
- transportable

- costo elevado
- peso
- precisa baterías
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tiles66 permiten afirmar que cualquier proceso infeccioso 
es susceptible, en principio, de ser tratado en domicilio. 
Las limitaciones vienen determinadas por las condicio-
nes del paciente y la disponibilidad de recursos. Además, 
cada vez es mayor el número de casos atendidos en el 
domicilio sin un período previo de hospitalización.11,67 A 
pesar del efecto positivo que esta estrategia representa 
en el ahorro de estancias hospitalarias, las infecciones 
con riesgo elevado de presentar complicaciones graves 
durante la fase aguda deben ingresar en el hospital como 
paso anterior al tratamiento domiciliario. A esta categoría 
pertenecen, entre otras, la endocarditis,68 la meningitis y 
la sepsis grave de cualquier etiología.

 
Selección del antimicrobiano

En la selección del antimicrobiano más adecuado para 
el TADE hay que considerar el tipo de infección, las ca-
racterísticas físico-químicas del fármaco, su posología, el 
perfil de seguridad, el tiempo de infusión, el tipo de ac-
ceso venoso, las preferencias del paciente y, en el caso de 
necesitar su colaboración, la capacidad de comprensión y 
la habilidad del cuidador.5,69-71

En general, se ha considerado como antibiótico ideal 
aquel que combina buen perfil de seguridad, espectro de 
actividad que permita el uso en monoterapia, farmacoci-
nética compatible con administración en dosis única dia-
ria, tiempo de infusión breve, bajo costo y posibilidad de 
administración intramuscular. Prácticamente, en todas las 
series publicadas de OPAT, el antibiótico más utilizado ha 
sido ceftriaxona,6,40,72-77 tanto por vía intravenosa como, 
en menor medida, intramuscular.6,7,32 Su farmacocinética, 
escasa toxicidad, amplio espectro y bajo costo justifican 
esta elección. La preocupación por la inducción de diarrea 
por Clostridium difficile no parece estar justificada cuan-
do se administra fuera de los hospitales.78

En los últimos años, la comercialización de antibióticos 
de dosis única diaria, como daptomicina34,64,79-84 (frente 
a grampositivos, incluyendo aquellos resistentes a me-
ticilina) o ertapenem65,85 (frente a gramnegativos, inclu-
yendo microorganismos con betalactamasas de espectro 
extendido [BLEE]), ha permitido la ambulatorización de 
pacientes con infecciones hospitalarias por microorga-
nismos multirresistentes. Otros fármacos que permiten la 
infusión cada 24 o más horas frecuentemente utilizados 
en OPAT son la teicoplanina86-89 y los aminoglucósidos.

Los fármacos que requieren más de una dosis diaria y 
son estables a temperatura ambiente durante al menos 
24 horas, una vez reconstituidos, pueden administrarse 
con bombas electrónicas portátiles programables.22,90,91 
Cuando la solución no es estable y se requieren varias 
dosis diarias, como es el caso de amoxicilina-clavulánico o 

de la mayoría de los carbapenémicos,92 puede recurrirse a 
la autoadministración con dispositivos elastoméricos pre-
cargados y refrigerados.93

Selección de la vía de acceso venoso
Los principales factores que influyen en la elección del 

catéter y el lugar de inserción son las características del 
fármaco, la duración del tratamiento y las preferencias 
del paciente. En general, se deben canalizar venas de ca-
libre grueso (catéter central o periférico largo) cuando se 
administren fármacos con elevado potencial irritante por 
la elevada osmolaridad de la solución (ampicilina, cloxa-
cilina, doxiciclina), cuando la extravasación puede oca-
sionar necrosis de los tejidos (aciclovir) y en tratamientos 

Figura 1. 

Tabla 2. Principales aplicaciones del TADE.106

Tipo de infección Cuadros clínicos

Piel y tejidos blandos11,12,40,41,81,82,100,107-116 Celulitis, miositis, infección de herida quirúrgica y no quirúrgica

Osteoarticulares49,77,86,87,101,102,117-126 Osteomielitis, artritis séptica, infección de prótesis articulares, espondilodiscitis, bursitis

Intraabdominales127 Abscesos hepáticos, subfrénicos, colecistitis, plastrón apendicular, diverticulitis

Broncopulmonares24,90,98,128-137 Neumonía bacteriana (comunitaria y hospitalaria), bronquiectasias sobreinfectadas, exacerbación 
infecciosa de bronconeumopatías crónicas, absceso pulmonar

Nefrourológicas85,99,111,138 Pielonefritis aguda, prostatitis, abscesos perirrenales, infecciones complicadas de vías urinarias

Neurológicas139-141 Meningitis, absceso cerebral

Cardiovasculares52,53,68,73,103,104,142-146 Endocarditis, infección de prótesis intravasculares

Bacteriemias e infecciones sistémicas7,84,147,148 Neutropenia febril, bacteriemia asociada con catéter, bacteriemias de cualquier origen

Infecciones fúngicas149 y víricas150 Aspergilosis pulmonar, neumonía varicelosa, CMV

Infecciones en sida151,152 Infecciones por CMV, Pneumocystis jiroveci, entre otros

CMV: citomegalovirus.
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prolongados. En el resto de casos, no suele haber espe-
ciales problemas con las vías venosas periféricas si son 
supervisadas a diario.93

Los catéteres centrales de inserción periférica son una 
alternativa muy adecuada para el tratamiento domicilia-
rio, ya que aúnan las ventajas del acceso venoso central 
con la facilidad de uso y mantenimiento de los catéteres 
periféricos.

En pacientes sometidos a quimioterapia, es frecuente 
contra con accesos venosos centrales permanentes (tu-
nelizados, reservorios) que facilitan la administración de 
los antimicrobianos94,95 y permiten la administración de 
soluciones hiperosmolares.

Selección de la modalidad y dispositivo de 
infusión

En el domicilio se utilizan, principalmente, cuatro mo-
dalidades de infusión96. En la Tabla 1 se resumen las ven-
tajas y las limitaciones de cada una de ellas.

Selección del dispositivo asistencial
Los pacientes con enfermedades infecciosas pueden 

recibir TADE, tanto directamente desde los servicios de 
urgencias o, incluso, desde los centros de atención pri-
maria dentro de los esquemas asistenciales de evitación 
de ingresos (avoiding admission scheme) como desde las 
camas de hospitalización de agudos, en los programas 
de alta precoz o reducción de estancias (early discharge 
scheme).97 En el primer caso, el tratamiento antibiótico 
suele ser de corta duración y, al menos inicialmente, em-
pírico. Son ejemplos paradigmáticos de estos TADE direc-
tos los pacientes con neumonía de adquisición comunita-
ria,98 pielonefritis aguda99 o celulitis.100 Los programas de 
reducción de estancias pueden aplicarse en estas afeccio-
nes tras un corto período de hospitalización convencional 
o bien asumir el tratamiento, generalmente específico, de 
infecciones que requieren largos períodos de antibiotico-
terapia parenteral o una vigilancia especializada estrecha, 
como pueden ser las infecciones osteoarticulares101,102 y 
las endocarditis.53,68,103,104

El tratamiento en domicilio es muy cómodo para los 
pacientes, pero comporta un importante gasto en des-
plazamiento de los profesionales. En pacientes estables, 
sin discapacidades que dificulten su traslado diario y que 
precisen tratamientos intravenosos prolongados, los 
hospitales de día son una alternativa eficaz para la ad-
ministración ambulatoria del tratamiento antimicrobiano, 
siempre y cuando se asegure una supervisión médica es-
pecializada (Figuras 2 y 3).5,14,105

En los últimos años, se está extendiendo la práctica de 
la autoadministración de antimicrobianos intravenosos 
por los pacientes o sus cuidadores, una vez conveniente-
mente instruidos. Pese a algunas dudas iniciales sobre su 
seguridad, los últimos resultados44-46 abogan claramente 
por este procedimiento, que comporta una gran reduc-
ción de costos y mantiene la comodidad para el paciente 
(Figura 4).

Aplicaciones
Las primeras experiencias de TADE se centraron en in-

fecciones que precisaban tratamiento antibiótico paren-
teral de larga duración y que, a su vez, no representaran 
riesgo vital inminente.26 Ejemplos de estas indicaciones 
eran osteomielitis y artritis sépticas, infecciones de tejidos 
blandos, infecciones respiratorias en pacientes con fibro-
sis quística, entre otros. Progresivamente, se fue amplian-

do el espectro de infecciones tributarias de TADE al com-
probar su seguridad y los resultados clínicos favorables. 
La aparición de antibióticos más eficaces, seguros y con 
vida media prolongada, y la disponibilidad de equipos 
de infusión perfeccionados ha permitido esta expansión. 
En la Tabla 2 se resumen las principales aplicaciones del  
TADE.

El criterio actual de indicación de TADE se fundamenta 
en las características del enfermo más que en la localiza-
ción de la infección. Para poder recibir TADE, se considera 
que un paciente debe cumplir los siguientes requisitos:5

Criterios generales de tratamiento domiciliario (diag-
nóstico establecido, estabilidad clínica, voluntariedad, 
presencia de cuidador, comunicación telefónica, condi-
ciones sociosanitarias mínimas y vivir dentro del área de 
cobertura).

Que el tratamiento antimicrobiano intravenoso sea im-
prescindible (no haya alternativa por vía oral o que exista 
patología digestiva que dificulte su absorción).

Que sea posible administrar un antimicrobiano intrave-
noso eficaz por su espectro antimicrobiano y farmacoci-
nética en función de los recursos humanos y materiales 
disponibles.

Ventajas
El tratamiento sin ingreso hospitalario de pacientes 

que precisan atención especializada comporta una serie 
de ventajas tanto clínicas como de gestión como para el 
paciente.97 Estas ventajas son especialmente notorias en 
el caso del tratamiento de las enfermedades infecciosas 
que requieren tratamiento intravenoso.153

Figura 2. 

Figura 3. 
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Los trabajos publicados no encuentran diferencias sig-
nificativas respecto a los resultados clínicos obtenidos en 
tratamientos con TADE frente a los conseguidos en hospi-
talización convencional.100,154 A igual efectividad del trata-
miento, las ventajas apuntadas para la TADE respecto a la 
hospitalización convencional son: el ahorro de estancias y 
el consecuente menor gasto económico para el prestador 
del servicio,55,118,155,156 una mejor calidad de vida para el 
paciente con menor interferencia con el descanso noctur-
no,157 la oportunidad de continuar las actividades diarias 
laborales, escolares y sociales con una mayor satisfac-
ción.158 Existen una serie de riesgos generales asociados 
a la hospitalización que son especialmente frecuentes en 
la población anciana y frágil. Entre ellos destacaríamos: 
síndrome confusional y delirio, desnutrición, depresión, 
úlceras por presión y deterioro funcional. El tratamiento 
domiciliario disminuye en gran medida estos riesgos.159-162

A la hora de valorar el posible ahorro económico para 
el prestador de TADE, es crucial tener en cuenta la for-
ma y valor de la financiación.163 El modelo de financia-
ción más beneficioso para el desarrollo de TADE es aquel 
en que el asegurador, sea público o privado, realiza una 
aportación económica fija por la población asegurada, 
independientemente del dispositivo asistencial que se uti-
lice para administrar los tratamientos intravenosos. En el 
caso de que el pago se realice por procedimiento, habrá 
que ajustar con precisión los costos del tratamiento hos-
pitalario y domiciliario.156,164

Las ventajas económicas y en la calidad percibida 
descritas hasta aquí para el TADE son similares a las de 
otros programas de tratamiento domiciliario especiali-
zado sustitutivo del ingreso hospitalario. En el caso del 
tratamiento ambulatorio de enfermedades infecciosas, 
hay que tener en cuenta un beneficio adicional sobre 
las infecciones hospitalarias. En las últimas décadas, la 
adquisición de infecciones por microorganismos multi-
rresistentes en relación con los cuidados sanitarios es un 
problema emergente con enormes gastos asociados.165 
La ambulatorización de pacientes con infecciones por 
estos microorganismos (fundamentalmente Staphylo-

Figura 4. 

coccus resistentes a meticilina,34 bacilos gramnegativos 
con BLEE y Pseudomonas aeruginosa multirresistentes)166 
limita la posibilidad de contaminación a otros pacientes, 
evita los costos por cierres de cama por aislamiento y 
ahorra el gasto y las complicaciones por ingresos hospi-
talarios prolongados.

En cuanto a posibles desventajas del tratamiento domi-
ciliario, se ha hecho referencia a la demora en la respues-
ta ante la aparición de complicaciones y efectos adversos 
agudos, una apreciable incidencia de complicaciones con 
las vías venosas,63,167,168 al costo adicional que supone 
crear un nuevo dispositivo asistencial y la posible sobre-
carga de los cuidadores de los enfermos. Se ha sugerido 
la posibilidad de un mayor número de efectos adversos 
en los pacientes de mayor edad, población en la que se 
detecta un mayor porcentaje de rechazo a la hospitaliza-
ción domiciliaria. Sin embargo, existen trabajos que no 
detectan diferencias significativas en los resultados de 
TADE entre los ancianos y los adultos más jóvenes.169,170 
En el otro extremo etario, y aunque las experiencias a es-
te respecto son mucho menos frecuentes, TADE es un 
procedimiento muy bien aceptado en los enfermos pe-
diátricos.9,141,171
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Síndrome metabólico y calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes con esquizofrenia
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“La asociación entre síndrome metabólico y actividad física refuerza la importancia de incidir sobre 
los hábitos de vida saludables y la necesidad de intervenciones para promover la actividad física 
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SIIC: A pesar de los avances en el diagnóstico y el 
tratamiento, la esperanza de vida de los pacientes 
con esquizofrenia es menor que la observada en la 
población general. ¿A qué se debe esta diferencia?

LMF: Allebeck, en su ya clásico artículo Schizophre-
nia: a life-shortening disease (1989), corrobora una de 
las observaciones epidemiológicas mejor reproducidas en 
el campo de la esquizofrenia: las personas que padecen 
esquizofrenia mueren prematuramente. El Consenso Es-
pañol sobre la Salud Física de los Pacientes con Esqui-
zofrenia, en su recopilación y consenso de las prácticas 
psiquiátricas en este campo, ha revisado la bibliografía 
publicada en la base de datos Medline hasta 2006. Los 
autores concluyen que el síndrome metabólico (SM) es 
2 a 4 veces más prevalente en esta población. Esto se 
debe, principalmente, a la presencia de factores de riesgo 
metabólico y cardiovascular relacionados con la propia 
enfermedad (alteración del eje hipotálamo-hipofisario-su-
prarrenal), el estilo de vida (dieta inadecuada, tabaquismo 
y falta de actividad física) y el tratamiento antipsicótico de 
forma desmesurada. Esto es: altas dosis de fármacos por 
un tiempo excesivo, práctica de polifarmacia antipsicóti-
ca y falta de adaptación del tratamiento a la necesidad 
individual y a los antecedentes del sujeto que padece es-
quizofrenia.

Se hace énfasis en que el SM aumenta el riesgo 
cardiovascular en mayor magnitud que cada uno 
de sus componentes por separado. ¿Qué factores 
se asocian con mayor prevalencia de SM en los 
pacientes esquizofrénicos?

El SM es un cuadro clínico multifactorial reconocido 
desde hace más de 80 años en la bibliografía médica, 
pero cuya prevalencia e incidencia ha aumentado en los 

últimos años, sobre todo en las sociedades occidentales, 
y también en las orientales con patrones alimentarios y de 
estilos de vida cada vez más globalizados. En la población 
con esquizofrenia, el SM crece en importancia debido 
a la posible asociación con el tratamiento antipsicótico. 
Nuestro equipo encontró una prevalencia de SM de un 
36.8% entre los individuos afectados por esquizofrenia. 
Esta cifra está en concordancia con las de otros estudios 
de prevalencia. También observamos una asociación di-
recta entre SM y antecedentes personales de dislipidemia 
y de diabetes mellitus. Los sujetos con SM presentaban 
mayor peso, índice de masa corporal (IMC), perímetro 
abdominal (PAb), tensión arterial (TA), niveles de trigli-
céridos y glucosa y menor tasa de colesterol asociado 
con lipoproteínas de alta densidad (HDLc). La presencia 
de antecedentes personales de dislipidemia y de diabetes 
mellitus y su relación con el SM refuerzan la importancia 
de investigar estos cuadros clínicos en las personas con 
esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo con anteriori-
dad a la elección de un tratamiento farmacológico.

¿Cuáles variables reducen la calidad de vida en 
general y la calidad de vida relacionada con la salud 
en particular en la esquizofrenia?

Es sabido que el impacto de la esquizofrenia sobre la 
calidad de vida (CV) del individuo conlleva frecuentemen-
te un peor funcionamiento, dado su carácter crónico, la 
falta de un tratamiento plenamente eficaz y los efectos 
adversos de éste. La compleja relación también se debe a 
factores más específicos de la esquizofrenia, como los sín-
tomas positivos, negativos y afectivos, la falta de insight 
y el estigma social. 

La importancia de estudiar la CV refleja la necesidad de 
acceder a la perspectiva del sujeto a la hora de conocer 
el impacto de una enfermedad y planificar estrategias de 
tratamiento que mejoren su situación vital y cotidiana. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) postuló en 
1995 que la CV es el resultado de las “individuals’ percep-
tions of their position in life in the context of the culture 
and value systems in which they live, and in relation to 
their goals, expectations, standards, and concerns”. La 
definición de la CV relacionada con la salud (CVRS) sería 
la “evaluación subjetiva del paciente orientada hacía su 
entorno y centrada en el impacto de su salud sobre su ca-
pacidad de vivir la vida de forma satisfactoria” (Bullinger 
y col., 1993). En nuestro estudio hemos tratado de forma 
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indistinta los dos conceptos, dado que la bibliografía dis-
ponible así lo había hecho. 

Por favor, describa los métodos del estudio 
efectuado.

Hemos estudiado la asociación entre el SM y la CVRS 
en individuos con esquizofrenia dado que esta relación se 
halla muy poco documentada. Optamos por un estudio 
de tipo observacional, analítico y transversal, en el cual 
el objetivo principal fue investigar la asociación entre SM 
y CVRS en una muestra de sujetos con esquizofrenia o 
trastorno esquizoafectivo (según los criterios del DSM-IV) 
atendida en el centro de salud mental de la red pública 
de Barcelona/Cataluña/España. Los objetivos secundarios 
fueron: estimar la prevalencia de SM en la muestra de 
estudio, analizar el nivel de desempeño/discapacidad y 
su relación con el SM en la muestra estudiada, analizar 
el nivel de desempeño/discapacidad y su relación con la 
CVRS de los sujetos. Fueron evaluados 76 individuos que 
dieron previamente su consentimiento informado. Se re-
gistraron sus características sociodemográficas, estilo de 
vida, sintomatología psicótica (PANSS), funcionamiento 
global (GAF), escala de CVRS subjetiva (EQ-5D), medidas 
antropométricas y análisis de sangre. El SM fue evaluado 
según los criterios del NCEP (2005). El estudio se realizó 
bajo los principios éticos básicos contenidos en la Decla-
ración de Helsinki.

De acuerdo con los resultados, ¿qué factores se 
asociaron en forma significativa con el SM en los 
pacientes estudiados?

Se encontró una relación positiva entre el SM y la presen-
cia de antecedentes personales de dislipidemia (p = 0.002) 
y de diabetes mellitus (p = 0.006). Los sujetos con SM 
tuvieron mayor peso (p < 0.0005), IMC (p < 0.0005), pe-
rímetro abdominal (p < 0.0005), presión arterial sistólica 
y diastólica (p < 0.0005 y p = 0.001, respectivamente), 
triglicéridos (p < 0.0005) y glucosa (p = 0.002) y menor 
tasa de HDLc (p = 0.001). También el SM estuvo asocia-
do de forma directa con la edad (p = 0.035) y con la si-
tuación laboral de inactividad (falta de trabajo, jubilación 
o incapacidad laboral de cualquier tipo) (p = 0.042). La 
monoterapia antipsicótica fue la práctica más frecuente 
(56.8%, intervalo de confianza [IC] del 95%: 46.0-67.6). 
En el subgrupo con SM, un 39.3% de los individuos esta-
ban bajo tratamiento antidepresivo, un 67.9% con ansio-
líticos/hipnóticos y un 35.7% con eutimizantes. El 21.4% 
se encontraba bajo tratamiento con anticolinérgicos y 
fármacos para la dependencia de alcohol (naltrexona y 
disulfirán). 

¿Se encontraron diferencias en la comparación de 
las dimensiones del cuestionario EQ-5D entre los 
distintos subgrupos?

Las comparaciones de las dimensiones del EQ-5D en-
tre los subgrupos de SM no muestran diferencias signi-
ficativas. Sin embargo, la dimensión de cuidado perso-
nal mostró un odds ratio (OR) de 3.96 (p = 0.09) y la de  
ansiedad/depresión un OR de 0.47 (p = 0.27), lo que su-
giere una tendencia de SM que se asocia con un mejor 
cuidado personal y una menor ansiedad/depresión. La es-
cala analógica visual del EQ-5D muestra una interacción 
entre SM y actividad física, en el sentido de que los suje-
tos que presentan SM y practican actividad física refieren 
mejor autopercepción de salud, lo que refuerza la impor-
tancia de promover hábitos saludables y el tratamiento 
del SM desde una perspectiva interdisciplinaria. 

¿Cuál fue el vínculo entre la presencia de SM y la 
actividad laboral en los participantes del ensayo?

Las características sociodemográficas y clínicas son una 
descripción del perfil más frecuente de usuario del pro-
grama de atención a la población con trastornos men-
tales graves de nuestro centro. Consideramos que el SM 
y la inactividad laboral se relacionan con el tiempo de 
evolución y la gravedad de la enfermedad, además de 
vincularse con el hecho de que, en España, los usuarios 
con el grado de disminución psíquica reconocido por es-
quizofrenia reciben una prestación económica que en la 
mayoría de los casos no les permite acceder al mercado 
de trabajo ordinario. 

En función de los hallazgos del estudio, ¿existió una 
asociación entre el SM y el consumo de sustancias 
psicoactivas o la terapia con psicofármacos?

No fue posible comprobar la asociación de SM con 
el consumo de sustancias psicoactivas o la terapia con 
psicofármacos (divididos por categorías: antipsicóticos, 
antidepresivos, ansiolíticos, eutimizantes, otros), proba-
blemente por el tamaño de la muestra (n = 76). Además, 
no hemos controlado la variable consumo/abuso de sus-
tancias psicoactivas con parámetros sanguíneos, es de-
cir que sólo teníamos la versión del paciente acerca de 
si hacía uso o no de alguna sustancia. Sin embargo, el 
65.8% de los sujetos presentaban dependencia de la ni-
cotina, y esto confirma la alta prevalencia de tabaquismo 
en esta población. Los resultados sobre la asociación de 
SM y sustancias psicoactivas en la bibliografía médica son 
dispares. Por otra parte, hay información sobre la par-
ticipación de ciertos antipsicóticos en el incremento del 
riesgo de alteraciones metabólicas que, añadido a hábitos 
poco saludables y a una predisposición genética, culmina 
en la aparición de SM. 

Se destaca la ausencia de estudios previos de 
evaluación de la repercusión del SM sobre la CVRS 
en estos pacientes. ¿Qué aportes surgieron en el 
presente estudio?

Éste es un terreno poco explorado. El análisis cuantita-
tivo de un concepto abstracto y multidimensional como 
la CVRS (que guarda relación con el contexto sociocul-
tural e histórico de donde proviene el individuo) es una 
tarea compleja de llevar a cabo con las herramientas de 
las que se dispone en la actualidad y, probablemente, 
éste es el motivo por lo cual todavía no existe este tipo 
de estudios. Los hay que analizan el SM y la CVRS, el SM 
y la esquizofrenia, la esquizofrenia y la CVRS. La expre-
sión de la CV/CVRS podría estar condicionada más por 
las limitaciones psíquicas (cuadro psiquiátrico) que por 
las físicas (diabetes, hipertensión arterial, dislipidemia 
u obesidad), según el instrumento utilizado. No existe 
un instrumento específico para evaluar el SM y la CVRS 
en individuos con esquizofrenia, hasta donde tenemos 
conocimiento. Consideramos importante la creación de 
instrumentos específicos, con énfasis en la versión sub-
jetiva del individuo.

De acuerdo con su experiencia, ¿se dispone de 
estudios similares efectuados en países de habla 
hispana? ¿Cree que es posible extrapolar los 
resultados obtenidos a otros grupos de pacientes 
con afecciones de la salud mental? ¿Por qué? 

Sí, de hecho hay mucho escrito sobre la prevalencia del 
SM y sobre la influencia de la CV y la CVRS en diver-
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sas afecciones de la salud mental en distintos países y 
lenguas. Hay artículos efectuados en naciones de habla 
hispana, pero no tenemos conocimiento de un algún artí-
culo exactamente igual al nuestro. La novedad de nuestra 
investigación fue el contexto y los objetivos en especial, 
es decir, un estudio en el mundo real con sujetos reales 
en el marco de un Protocolo de Salud Física y Riesgo Me-
tabólico creado ad hoc de forma interdisciplinaria (enfer-
mería y psiquiatría) y sin la participación de la industria 
farmacéutica.

En relación con los aspectos académicos, ¿considera 
que debería incrementarse la capacitación en 
enfermedad cardiometabólica en la formación de 
los especialistas en salud mental?

Rotundamente, sí. Considero que debería incrementar-
se la capacitación en enfermedades orgánicas que están 
asociadas con los procesos psíquicos; es decir, no sólo las 
cardiometabólicas, como las endocrinas (por ej., las alte-
raciones del funcionamiento de la tiroides), los trastornos 
inmunitarios (como el lupus eritematoso sistémico o la 
artritis reumatoidea) o las dermatológicas (como la urti-
caria, la psoriasis o las dermatitis), sólo por citar algunas. 
Considero que los especialistas en salud mental, sobre 
todo los psiquiatras, deben tener conocimientos más am-
plios sobre procesos orgánicos, así como los médicos de 
atención primaria deben tener conocimientos sobre los 
procesos psíquicos que generan, involucran o modifican 
el curso de las enfermedades orgánicas. No se trata de 
perder la especificidad de la labor de cada profesional, 
simplemente se trata de una mirada más global con el 

fin de que ésta sea realizada de forma más eficaz, menos 
compartimentada y más interdisciplinaria. 

A modo de conclusión, por favor sugiera 
recomendaciones para la práctica clínica a partir de 
los resultados de este ensayo.

El SM es un importante problema de salud pública, 
especialmente en este colectivo de sujetos, dada la alta 
morbimortalidad que conlleva el tratamiento con antipsi-
cóticos, así como la propia esquizofrenia. En nuestro es-
tudio, la asociación entre SM y actividad física refuerza la 
importancia de incidir sobre los hábitos de vida saludables 
y la necesidad de intervenciones para promover la activi-
dad física habitual, sea de forma individualizada, en las 
visitas de seguimiento con el psiquiatra y la enfermera de 
referencia, o con la creación de programas de salud física 
y de prácticas deportivas en los centros de salud mental o 
en los centros de rehabilitación psicosocial. 

Las principales motivaciones de nuestro Protocolo de 
Salud Física y Riesgo Metabólico fueron el interés en me-
jorar el pronóstico de la esquizofrenia a largo plazo, la 
necesidad de fomentar buenos hábitos de salud y el ob-
jetivo de minimizar el aumento de la mortalidad por la 
presencia de alteraciones metabólicas y cardiovasculares 
relacionadas con la elección de tratamiento antipsicótico. 
La búsqueda de una mejor CV fue el hilo conductor de 
esta estrategia terapéutica, al igual que la redacción de 
artículos científicos, la diseminación de los resultados y la 
sistematización del conocimiento adquirido en estos años 
de trabajo interdisciplinario entre psiquiatría, enfermería 
y medicina de familia. 

Cómo citar este artículo: Medeiros-Ferreira L. Síndrome metabóli-
co y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con esqui-
zofrenia. Salud i Ciencia 20(2):179-81, Oct 2013.
How to cite this article: Medeiros-Ferreira L. Metabolic syndrome 
and quality of life related to health in patients with schizophreniaSa-
lud i Ciencia 20(2):179-81, Oct 2013.
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o el virus de la hepatitis B, a los que se les realizó ET. 
Resultados: El 35% de los pacientes no tenía fibrosis, el 29.5% 
presentaba fibrosis medianamente significativa, el 10.7% 
mostraba fibrosis significativa y un 24.8% tenía cirrosis. El 
93.3% de los pacientes estaban coinfectados por el virus de 
la hepatitis C, con el genotipo 1 en forma más frecuente. Se 
ha encontrado relación significativa entre fibrosis avanzada y 
ausencia de respuesta viral sostenida (RVS), cantidad de CD4 
< 200 cél/mm3 y consumo de alcohol. Conclusiones: Uno de 
cada tres pacientes presenta un estadio de fibrosis significativo 
y cerca de un cuarto del total tiene cirrosis. La fibrosis 
significativa se asoció con ausencia de RVS, cifras de  
CD4 < 200 cél/mm3 y consumo de alcohol. Es recomendable 
tratar a un mayor número de pacientes y de manera más 
temprana; además, es en este aspecto donde disponer de        
una prueba como la ET facilita el diagnóstico del grado  
de fibrosis para indicar el momento del tratamiento.

Estimaciones de la 
masa grasa y la masa 
muscular por métodos 
antropométricos y de 
bioimpedancia eléctrica

José Ramón Alvero Cruz
Universidad de Málaga, Málaga, España

Objetivo: Determinar la masa grasa y 
sus diferencias estimadas por técnicas 
de antropometría y bioimpedancia 
eléctrica de cuerpo entero, así 
como presentar datos de masa 
muscular esquelética en jóvenes en 

edad escolar, por métodos antropométricos. Método: Se ha 
procedido a la valoración de la composición corporal de 75 
niños y 75 niñas de entre 12 y 18 años, mediante técnicas 
antropométricas y de bioimpedancia eléctrica de cuerpo 
entero para estimar la masa grasa (Slaughter y Houtkooper, 
respectivamente), así como la masa muscular esquelética 
(Poortmans). El análisis estadístico consistió en un estudio 
comparativo entre métodos que se realizó mediante la 
prueba de la t de Student, un estudio correlacional mediante 
el coeficiente de correlación de Spearman, así como un 
estudio de concordancia entre métodos mediante los 
procedimientos de Bland-Altman. Resultados: No existen 
diferencias significativas de la masa grasa determinada por 
ambos métodos (p > 0.05). Existen diferencias estadísticas en 
la masa muscular esquelética entre niños y niñas (p < 0.05). El 
estudio de concordancia muestra pequeñas diferencias entre 
métodos con errores proporcionales para el grupo de niños, 
no así en niñas, y con muy amplios límites de concordancia 
entre métodos. Conclusiones: En general, se puede concluir 
que la metodología antropométrica y de bioimpedancia 
eléctrica para la estimación de la composición corporal no son 
intercambiables para valoraciones longitudinales, en niños             
en edad escolar de 12 a 18 años, y aunque se observan 
pequeñas diferencias, existe un efecto de error proporcional 
entre métodos.

Influencia de la orientación 
nutricional y del 
entrenamiento físico sobre 
la glucemia y la presión 
arterial

Priscila Ribas de Farias Costa
Universidade Federal do Recôncavo da Bahia,  
Salvador, Brasil

Introducción: En el mundo se ha 
incrementado la prevalencia de 
diabetes mellitus e hipertensión, 
en las cuales la mala alimentación 
y la inactividad física representan 
importantes factores de riesgo. 

Objetivo: Identificar cambios promovidos por el programa de 
intervención nutricional y ejercicio, con base en la Estrategia 
Mundial de la OMS sobre glucosa y presión arterial (PA) en los 
individuos participantes. Métodos: Estudio cuasiexperimental, 
de 12 meses de duración, en el que participaron 
voluntariamente 69 mujeres adultas, que se sometieron a una 
intervención nutricional y de ejercicio supervisado tres veces 
a la semana. Las participantes fueron evaluadas al inicio, y a 
los 6 y 12 meses del seguimiento. Resultados: Los modelos 
de ecuaciones de estimación generalizadas mostraron que 
mujeres con menores niveles de actividad física y consumo 
elevado de alimentos de riesgo aumentaron 11.66 mg/dl  
(p < 0.01) sus valores promedio de glucosa, en comparación 
con aquellas con niveles más altos de actividad física y 
bajo consumo de alimentos de riesgo. Asimismo, mujeres 
con menores niveles de actividad física y bajo consumo de 
alimentos de riesgo aumentaron 5.25 mm Hg la PA diastólica 
media (p < 0.05), en comparación con aquellas con niveles 
más altos de actividad física y bajo consumo de alimentos de 
riesgo. Conclusión: Se registraron reducciones significativas 
en los valores de glucosa y de PA en las mujeres después               
de la intervención.

Características de una 
población coinfectada por 
el VIH y los virus de las 
hepatitis B y C por medio 
de los resultados de la 
elastografía de transición 

Ignacio De los Santos Gil
Hospital Universitario de la Princesa,  
Madrid, España

Antecedentes y objetivos: El 
tratamiento de las hepatopatías 
crónicas en los pacientes VIH 
positivos es de especial importancia 
y la detección de fibrosis hepática 

resulta fundamental para la toma de decisiones. Los objetivos 
son: describir las características de los pacientes VIH a los 
que se realizó elastografía de transición (ET) y analizar la 
prevalencia y la asociación de diversos factores en el subgrupo 
de pacientes con fibrosis significativa. Pacientes y métodos: 
Estudio retrospectivo-prospectivo, descriptivo y unicéntrico, 
realizado en un hospital terciario universitario en el período 
comprendido entre enero de 2007 y febrero de 2010, con
240 pacientes VIH coinfectados por el virus de la hepatitis C 
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Belo Horizonte, Brasil (especial para SIIC)
Pacientes com insuficiência renal crônica (IRC) podem apresentar impor-
tante comprometimento imunológico (Marques et al., 2005), deixando-os 
mais (que los deja más) susceptíveis à infecções por parasitas intestinais e 
também a apresentarem (a que presenten) quadros clínicos mais graves. O 
impacto das parasitoses sobre a saúde (la salud) destes indivíduos já é (ya 
es) conhecida, podendo haver deterioração do estado nutricional e imu-
nológico culminando num risco (en un riesgo) aumentado de co-infecções 
bacterianas, virais (virales) e fúngicas (Wolfson et al., 1984).
Estudos que determinam a prevalência de enteroparasitoses em pacientes 
com IRC são escassos e têm mostrado altas taxas (han mostrado índi-
ces elevados) de infecção, principalmente por protozoários (Chieffi et al., 
1998; Ali et al., 2000; Turkcapar et al., 2002; Minz et al., 2004;). Buscan-
do contribuir neste contexto, avaliamos a (evaluamos la) prevalência de 
enteroparasitoses em pacientes hemodialíticos e associamos os sintomas 
apresentados a presença do (la presencia del) parasitismo.
Foram analisadas 110 amostras fecais (muestras de materia fecal) de pa-
cientes em hemodiálise e 86 de indivíduos saudáveis, usados como con-
trole. O material fecal foi processado pelo (con el) método de concen-
tração em formol éter (Young et al., 1979). 
Para identificação de Cryptosporidium foi utilizada a técnica de detecção 
de coproantígenos (Cryptosporidium II Test, Wampole®). Os sintomas re-
lacionados à parasitoses intestinais foram computados em questionário. 
Todos os dados (los datos) foram tratados estatisticamente e diferenças 
com p < 0.05 foram consideradas significantes.
Cryptosporidium e Blastocystis foram as infecções mais freqüentes nos 
pacientes em hemodiálise (26.4% e 24.5%, respectivamente). Blastocys-
tis foi a infecção mais freqüente no grupo controle (41.9%), entretanto 
nenhum (sin embargo, ningún) indivíduo positivo para Cryptosporidium 
foi identificado. Considerando os pacientes com IRC, 73.6% eram sinto-
máticos, sendo 54.3% positivos para algum parasita, contra 44.8% nos 
assintomáticos (p = 0.38). Os sintomas mais frequentes neste grupo foram 
(en este grupo fueron) flatulência (36.4%), adinamia (30.0%) e perda 
de (y pérdida de) peso (30.0%). No grupo controle, 91.9% eram sinto-
máticos, sendo 60.8% positivos para algum parasita, contra 71.4% nos 
assintomáticos (p = 0.703). 

Prevalência de parasitismo intestinal e (y) sintomatologia associada  
em (en) pacientes hemodialíticos

Federico Gil
Hospital Governador Israel Pinheiro, Belo Horizonte, Brasil

Em relação aos (Respecto de los) sintomas, houve diferença significativa 
entre os dois (los dos) grupos, sendo que flatulência, plenitude pós-pran-
dial, e dor (y dolor) abdominal foram mais freqüentes no grupo controle 
que nos pacientes em hemodiálise (todos p < 0.05). Comparando-se sin-
tomáticos com assintomáticos, não houve (no hubo) associação entre a 
sintomatologia e a prevalência de parasitose, nem com o (tampoco con 
el) tipo de parasita, e nem com o poliparasitismo, nos dois (en los dos) 
grupos.
Observamos alta prevalência de parasitoses em indivíduos sadios e em (sa-
nos y en) pacientes em hemodiálise (61.6% e 51.3%, respectivamente), 
no entanto (sin embargo), não houve diferença significativa entre elas. 
Embora (Aunque) ambos os grupos pertencem a uma população de baixa 
renda (escasos ingresos), estes vivem em comunidades com esgoto e (con 
cloacas y) água tratada, e, portanto, seria de esperar prevalências inferio-
res. Possivelmente, estes grupos têm outras fontes (tienen otras fuentes) 
de contaminação perpetuando os ciclos dos (los ciclos de los) parasitas, 
que podem incluir fontes contaminadas de alimentos, baixo nível de in-
formação, e um padrão (un patrón) de comportamento que favorece a 
contaminação por enteroparasitas. Cryptosporidium e Blastocystis foram 
os parasitas mais frequentes no grupo dos pacientes com IRC, corrobo-
rando os achados (los hallazgos) de outros grupos (Chieffi et al., 1998; 
Ali et al., 2000; Minz et al., 2004). Cryptosporidium não foi (no fue) iden-
tificado no grupo controle, reforçando a (reforzando la teoría) teoria de 
imunocomprometimento como fator (factor) determinante para infecções 
por este protozoário.
Não observamos associação entre sintomas e parasitismo. Não houve as-
sociação, mesmo quando se (aun cuando se) comparou pacientes sinto-
máticos e assintomáticos, em ambos os grupos, relacionando-os com a 
(relacionándolos con la) presença de parasitismo. A uremia crônica, muito 
frequente em pacientes com IRC, possui (tiene) entre seus sintomas mais 
comuns (más comunes) náusea, vômito e dor abdominal (Lim et al., 2007; 
Anding et al., 2003). Estes sintomas também são frequentes em infecções 
por enteroparasitos. Neste contexto, podemos sugerir que os sintomas 
relacionados as enteroparasitoses foram mascarados pela (fueron enmas-
carados por la) uremia. 
Pacientes em hemodiálise podem ser submetidos, a qualquer momento, a 
transplante renal e, conseqüentemente, a imunossupressão medicamen-
tosa. A presença de infecções por parasitas intestinais nestes pacientes, 
pode evoluir (puede evolucionar) para complicações clínicas importantes 
que influenciam o sucesso do transplante (Ali et al., 2000; Turkcapar et 
al., 2002; Minz et al., 2004). 
Assim, concluímos, (De esa manera concluimos) considerando a alta preva-
lência de infecções parasitárias encontradas nos pacientes em hemodiá-
lise, aliado ao mascaramento dos sintomas pela (sumado al enmascara-
miento de los síntomas por la) uremia, sugerimos a inclusão do exame de 
fezes à propedêutica de rotina (del análisis de la materia fecal a la prope-
déutica) desses pacientes, juntamente com as medidas preventivas para a 
aquisição dos parasitas com rota de (con vía) de contaminação fecal-oral.
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Ciudad de Buenos Aires, Argentina (especial para SIIC)
Hay pruebas de que la angioplastia primaria es superior a los fibrinolíti-
cos para el tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento (IAMST) para disminuir los eventos adversos.1 Sin embargo, de 
acuerdo con registros recientes de nuestro país,2,3 en el 42% al 50% de 
los pacientes que reciben una estrategia de reperfusión todavía se utilizan 
fibrinolíticos, en la mayoría de los casos, estreptoquinasa. Es generalmen-
te aceptado el beneficio de la administración de heparina no fracciona-
da (HNF) o de bajo peso molecular como coadyuvante de fibrinolíticos 
fibrinoespecíficos (por ejemplo, alteplase) y aspirina en el IAM; pero es 
controvertido el potencial beneficio de esta estrategia coadyuvante con 
estreptoquinasa y aspirina.4-7 Mientras que las normativas internaciona-
les8,9 recomiendan esta indicación (clase II), las directrices nacionales10,11 la 
contraindican (clase III). Se llevó a cabo este análisis, se llevó a cabo este 
análisis de decisión para establecer si el tratamiento anticoagulante como 
coadyuvante de la administración de estreptoquinasa y aspirina es una 
opción adecuada y, en caso de serlo, cuál tipo de heparina (HNF o enoxa-
parina) y vía de administración para la HNF [intravenosa (IV) o subcutánea 
(SC)] ofrece mayores beneficios. El análisis fue aplicado a una población 
simulada de pacientes de 45 años que cursaban un primer IAMST de me-
nos de seis horas de evolución, en ausencia de contraindicaciones para 
recibir drogas fibrinolíticas, admitidos en un centro sin disponibilidad de 
hemodinamia ni posibilidad de concretar una transferencia a un centro 

Enoxaparina como coadyuvante de la estreptoquinasa en el infarto agudo de 
miocardio

Matías José Fosco
Fundación Favaloro, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

especializado dentro de los siguientes 60 a 90 minutos, y en el cual la única 
droga fibrinolítica disponible es la estreptoquinasa. Se construyó un árbol 
de decisión con las opciones terapéuticas motivo del análisis y los posibles 
eventos adversos (muerte, reinfarto no fatal y accidente cerebrovascular 
[ACV] mayor o menor). La probabilidad de que se produjera cada evento 
adverso en las diferentes ramas terapéuticas y las utilidades de cada uno 
fueron extractadas o estimadas de estudios clínicos previos. Sobre la base 
de estudios poblacionales12,13 sobre el riesgo de muerte a largo plazo de los 
sobrevivientes a un IAM o a un ACV y la expectativa de vida de la población 
general de 45 años en la República Argentina, fue estimada la expectativa 
de vida en presencia de uno o más eventos mediante el método de aproxi-
mación exponencial declinante a la expectativa de vida. 
Mediante cálculos matemáticos se obtuvieron los siguientes resultados: 
enoxaparina 8.4; HNF IV o SC 8.3 y no anticoagulación 8.2. La robus-
tez de estos resultados fue corroborada mediante diversos análisis de 
sensibilidad, modificando la probabilidad de aparición de los eventos 
adversos y sus utilidades. En conclusión: en el modelo de análisis de 
decisión propuesto, el agregado de anticoagulación al tratamiento con 
estreptoquinasa y aspirina en pacientes con IAM con elevación del seg-
mento ST y bajo riesgo de hemorragia resultó superior a la no indicación 
de anticoagulación, entre las estrategias de anticoagulación, la enoxapa-
rina resultó superior a la HNF IV o SC. Como limitaciones, se destacan la 
imposibilidad de generalizar estos resultados a una población de mayor 
edad y riesgo clínico15 o de hemorragia,16 la falta de consideración del 
tratamiento o de la aparición de eventos durante el seguimiento pos-
terior al IAM, la probablemente imperfecta asunción de independencia 
de aparición de eventos adversos o de utilidades cuando coexisten dos 
eventos adversos y la ausencia del análisis de la administración conjunta 
además de clopidogrel. 
Teniendo en vista estas limitaciones y que un análisis de decisión cons-
truye evidencia secundaria, es posible considerar el uso de enoxaparina 
junto a estreptoquinasa y aspirina para el tratamiento de un IAM de me-
nos de 6 horas de evolución en pacientes jóvenes sin contraindicaciones 
y que concurren a un centro sin disponibilidad de hemodinamia.
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Barcelona, España (especial para SIIC)
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un problema so-
ciosanitario de primera magnitud, tanto por a su alta prevalencia a nivel 
mundial como por la morbimortalidad que genera. La OMS prevé que 
para el año 2020 se convierta en la tercera causa de muerte a nivel mun-
dial como consecuencia del envejecimiento poblacional y el aumento del 
tabaquismo. EPOC presenta además una importante variabilidad, que le 
confiere una heterogeneidad fenotípica notoria, que no puede ser ade-
cuadamente expresada sólo por la medición de una única variable como 
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Por lo tanto, y se-
gún las últimas normativas, los trastornos extrapulmonares y las comor-
bilidades tendrían un papel primordial en las intervenciones terapéuticas 
a seguir en este grupo de enfermos ya que influyen tanto en su calidad 
de vida como en el pronóstico. A pesar de que tradicionalmente la EPOC 
se ha asociado con el fenómeno de la eritrosis secundaria a causa de la 

Impacto de la anemia como enfermedad asociada en la EPOC
Karina Portillo Carroz

Hospital Germans Trias I Pujol, Barcelona, España

hipoxemia, estudios recientes invitan a plantear un cambio de paradigma 
al informar una frecuencia no despreciable de anemia en estos pacientes. 
Sabemos que el contenido arterial de oxígeno depende directamente de los 
niveles de hemoglobina, por ende, su alteración tiene repercusiones clínicas 
en el paciente respiratorio crónico.
La anemia como comorbilidad asociada con la EPOC ha demostrado su 
influencia en diversos parámetros de la enfermedad: grado de disnea, 
tolerancia al ejercicio, calidad de vida e incluso supervivencia. Datos pro-
cedentes del National Emphysema Treatment Trial del índice pronóstico 
BODE, certifican que valores más bajos de hemoglobina y de hematocri-
to se asociaron con la mortalidad. El estudio observacional ANTADIR, en 
2 524 pacientes con EPOC y oxigenoterapia domiciliaria, que el hematocri-
to disminuido actuaba como predictor independiente de supervivencia. El 
interés creciente generado por la asociación de la anemia con la EPOC ha 
conducido a tratar de esclarecer los mecanismos patogénicos involucrados; 
la hipótesis inflamatoria es una propuesta atractiva para explicar su rela-
ción. Aunque la información preliminar es limitada, es procedente asumir 
que dada la naturaleza crónica y heterogénea de la EPOC, la causa de la 
anemia en estos pacientes sea compleja y multifactorial. Entre los posibles 
mecanismos relacionados se encuentran: fármacos, alteraciones endocri-
nas y metabólicas, edad avanzada, disminución de la depuración renal y las 
exacerbaciones. No hay estudios adecuadamente diseñados que valoren 
si el tratamiento de la anemia mejora la evolución en esta enfermedad. 
Además, todavía existe un infradiagnóstico importante de esta afección 
en la EPOC. Creemos que son necesarios más estudios que se aproximen a 
la caracterización en estos pacientes, tanto de los valores de hemoglobina 
como de la regulación del hierro, elemento esencial en la biosíntesis de la 
hemoglobina, dado que quedan muchas incógnitas por resolver. Espera-
mos que futuras investigaciones nos brinden respuestas, sobre los aspectos 
fisiopatológicos y el impacto de la anemia en la historia natural de la EPOC.
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Descripción de pacientes que por sus características clínicas, de diagnóstico, forma de presentación infrecuente, imágenes radiológicas 
o estudios histopatológicos demostrativos puedan resultar de interés para nuestros lectores. www.siicsalud.com/tit/casiic.php

Caso clínico
Paciente de 61 años, obesa, que consulta por cuadro de meses 

de evolución caracterizado por temblor y debilidad en miembros 
inferiores, asociado con mareos, edema bipalpebral y somnolencia 
diurna. Sus convivientes refieren la presencia de ronquidos en-
trecortados y episodios de pausas respiratorias durante el sueño.

Presenta antecedentes de: obesidad mórbida, diabetes tipo 2, 
hipertensión arterial y depresión. Niega hábitos tóxicos.

Ingiere de manera habitual los siguientes fármacos: metformi-
na 850 mg/día, alfametildopa 500 mg/día, enalapril 20 mg/día, 
hidroclorotiazida 25 mg/día, amitriptilina y sulpirida.

Al examen físico se obtienen los siguientes resultados: presi-
ón arterial radial: 110/60 mm Hg, temperatura corporal: 36.8ºC, 
frecuencia cardíaca (FC): 90 lpm, FC en reposo: 20 lpm, altura: 
1.57 cm, peso: 107 kg, índice de masa corporal (IMC): 43 kg/m2, 
diámetro de cuello: 45 cm.

 Piel y mucosas: mucosas húmedas, tez rojiza, inyección conjun-
tival, cianosis peribucal y periungueal.

Cabeza y cuello: cuello corto y grueso; no se palpa glándula 
tiroides; edema bipalpebral; facies abotagada; mal estado de pie-
zas dentarias.

Examen cardiovascular: soplo sistólico eyectivo aórtico con A2 
de intensidad conservada. R4 con modificaciones respiratorias so-
bre región de cifosis. Soplo subclavio derecho. Edema en ambos 
miembros inferiores, Godet (+). Pulsos periféricos débiles. 

Examen respiratorio: hipoventilación generalizada con rales 
bibasales. Disminución de vibraciones vocales y matidez en base 
derecha.

Abdomen: globuloso, blando, depresible, indoloro. Sin visce-
romegalia. Presencia de ruidos hidroaéreos (+). Gran eventración 
paraumbilical derecha.

Examen genitourinario: puño percusión renal bilateral (-).
Soma: fuerza, tono y trofismo conservados.
Se solicita radiografía de tórax (Figura 1) y laboratorio con áci-

do-base. 
Los resultados del análisis de laboratorio efectuado al ingreso 

fueron los siguientes: hematocrito: 50%, hemoglobina: 15.4, 
glóbulos rojos: 6 870 000, glóbulos blancos: 10 900, glucosa: 
0.85, urea: 0.40, transaminasa glutámico-pirúvica: 29, bilirrubina 
0.4/6.2/6.6, creatina fosfoquinasa: 34, sodio urinario: 138, pota-
sio: 4. La albúmina y las proteínas totales fueron normales.

El análisis de orina completa no manifestó proteinuria.

Los resultados del examen ácido-base fueron los siguientes: pH: 
7.35, presión parcial de oxigeno (pO

2
): 56, presión de dióxido de 

carbono (pCO
2
): 60, exceso de base (EB): 4.9, ácido bromhídrico 

(BR): 32.3, base seca: 28, saturación de oxígeno SpO
2
: 87.2%.

Asimismo, lós niveles de hormona estimulante de la tiroides 
(TSH) fueron de 3.52 mUI/ml (valor normal [VN]: 0.4-4.2). Los de 
tiroxina (T4) fueron de 7.41 mg/dl (VN: 4.5-12.5).

También se realizó un electrocardiograma (ECG) (Figura 2). 

Planteos diagnósticos
Se propuso el siguiente diagnóstico: síndrome de apnea-hipop-

nea del sueño (SAHS), tromboembolismo pulmonar y enfermeda-
des pulmonares obstructivas o restrictivas. 

Durante la internación, la paciente se encontraba somnolienta y 
bradipsíquica. Estaba taquipneica, con acrocianosis y sibilancias en 
ambos campos pulmonares, afebril e hipertensa. Tenía el ánimo 
deprimido y descuido personal.

Se solicitó estudio funcional respiratorio, tomografía axial com-
putarizada de tórax y ecocardiograma.

El estudio funcional respiratorio presentó patrón espirométrico 
mixto obstructivo y restrictivo grave, tanto en la pequeña como en 
la gran vía aérea, sin respuesta a broncodilatador en la gran vía y 
con respuesta en la pequeña vía. La paciente negaba anteceden-
tes de enfermedad pulmonar o respiratoria.

Se efectuó ecocardiograma Doppler, con los siguientes resulta-
dos: ventrículo izquierdo (VI) de dimensiones normales y función 
sistólica conservada. Hipertrofia septal moderada. Aplanamiento 
ligero del septum en sístole (signo indirecto de aumento de pre-
sión del ventrículo derecho [VD]). Válvula mitral con disfunción 
diastólica de grado 1. Válvula aórtica con apertura discretamente 
reducida, esclerosis difusa leve. Válvula pulmonar con apertura 
conservada. Sin insuficiencia para estimar la presión diastólica en 
la arteria pulmonar (PDAP). Válvula tricúspide con insuficiencia 

Síndrome de apnea-hipopnea del sueño, depresión y embolia de pulmón
Apnea-hypopnea syndrome in sleep, depression and pulmonary embolism
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leve. Presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) estimada de 
65.7 mm Hg. Leve hipertrofia de pared libre del VD. Vena cava 
inferior con diámetro levemente aumentado y colapso inspiratorio 
50%. Pericardio s/p.

En la angiografía pulmonar se observa pequeña embolia sub-
segmentaria en campo medio del pulmón izquierdo. PSAP de 80 
mm Hg.

La paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos para iniciar 
anticoagulación.

También, se efectuó una polisomnografía, cuyos resultados se 
detallan en la Tabla 1.

Se registró lo siguiente: valor más bajo de SpO
2
 (oximetría de 

pulso) 36%; mínimo de FC baja: 35; máximo de FC alta: 116
El estudio tuvo una duración de 390 minutos.
Sumarios respiratorios: saturación basal: 62% (sin suplemento 

de oxígeno); saturación mínima de oxígeno: 36%; índices de ap-
neas e hipopneas: 25.2.

Los eventos respiratorios tuvieron características predominan-
temente obstructivas.

Se registró desaturación arterial de oxígeno durante estos, la 
mayoría de gran intensidad.

Los fenómenos respiratorios predominan en el sueño de movi-
mientos oculares rápidos.

Conclusiones
La paciente presenta SAHS grave. Este cuadro se caracteriza 

por la presencia de apneas o hipopneas repetitivas que suceden 
durante el sueño, asociadas con somnolencia diurna (por micro-
despertares nocturnos) y ronquidos.

La apnea es evento caracterizado por ausencia de flujo aéreo 
buconasal de más de 10 segundos de duración. La hipopnea es 

similar a la apnea, sólo que en ésta el flujo no cesa totalmente, 
sino que se reduce en un 50%, por lo menos durante 10 segun-
dos. Los microdespertares son un fenómeno que se observa en el 
electroencefalograma que refleja el abandono del sueño por parte 
del cerebro, durante 3 a 15 segundos. Se consideran anormales 
cuando se cuentan más de 15 por hora de sueño. Las desaturacio-
nes son consecuencia frecuente de las apneas o hipopneas. Se las 
considera cuando la saturación arterial de oxígeno desciende por 
lo menos 4 puntos porcentuales respecto del valor basal de vigilia.

A las apneas se las clasifica de acuerdo con la presencia o no 
de esfuerzos musculares respiratorios que intentan reanudar el 
flujo aéreo.

Clasificación
Apnea de sueño central: queda suprimido de forma pasajera el 

estímulo nervioso de los músculos respiratorios.
Apnea de sueño obstructiva: cesa el flujo de aire, aunque conti-

núa el estímulo respiratorio porque la causa obedece a la oclusión 
de la vía orofaríngea.

Apneas mixtas: constan de un componente central seguido de 
uno obstructivo.

Epidemiología
Es una enfermedad con alta prevalencia que afecta del 4% al 

6% de los hombres y del 2% al 4% de las mujeres de mediana 
edad. A partir de la menopausia, el riesgo tiende a igualarse. Es 
más frecuente en personas obesas, aunque también se puede pre-
sentar en sujetos delgados.

Patogenia
Obstrucción de la vía respiratoria alta, generalmente en la oro-

faringe. La apnea resultante provoca una asfixia progresiva hasta 
que se produce un despertar breve del sueño, en el que se res-
tablecen la permeabilidad de la vía respiratoria y el flujo aéreo. 
Seguidamente, el enfermo vuelve a dormirse y, luego, esta se-
cuencia se repite, con la que el sueño se fragmenta.

Factores predisponentes
Obesidad: su prevalencia en este síndrome es del 40% al 70% 

(IMC > 40 kg/m2); hipoplasia mandibular; aumento del tejido 
blando o linfoideo faríngeo; obstrucción nasal; retrognatia; ma-
croglosia; hipotiroidismo; acromegalia.

Manifestaciones clínicas
Somnolencia diurna: es el síntoma más específico (escala de 

Epworth); ronquidos; trastornos neuropsiquiátricos y de conduc-
ta; alteraciones intelectuales, pérdida de memoria y trastornos de 
personalidad.

También se presentan alteraciones cardiorrespiratorias: bradi-
cardia durante las pausas de apnea, seguido de taquicardia en 
la fase respiratoria; bradicardia grave con asistolia o taquicardia 
ventricular no sostenida con muerte súbita; la presión arterial se 
eleva en forma brusca al terminar cada episodio obstructivo; entre 
el 40% y el 70% de los pacientes presentan hipertensión arterial; 
aumento de la poscarga del VI, hipoxemia recurrente y aumento 
crónico de la actividad simpática; el 10% de los sujetos padece 
hipertensión pulmonar, insuficiencia ventricular derecha, policite-
mia, hipercapnia e hipoxemia crónicas.

Figura 2. Electrocardiograma al ingreso.

Figura 3. Electrocardiograma luego del tratamiento.

Tabla 1. Resultados de la polisomnografía.

Eventos Índice  
(eventos/hora)

Número total  
de eventos

Apneas centrales 1.8 12

Apneas obstructivas 21.4 139

Apneas mixtas 0.8 5

Hipopneas 1.2 8

Total 25.2 164
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Se trata, en general, de enfermos obesos, por eso lo definimos 
como síndrome de Pickwick.

Gravedad
Se establece por medio del índice de perturbación respiratoria, 

es decir, el número de apneas más hipopneas por horas de sueño. 
De acuerdo con esto se clasifica en: normal: 0-5; leve: 5-15; mo-
derado: 15-30 o grave: > 30.

Otros marcadores de gravedad son el nivel de hipoxemia, las 
arritmias cardíacas y el grado de somnolencia.

Diagnóstico
Se establece mediante polisomnografía, que es el registro de 

una serie de variables neurofisiológicas, respiratorias y cardíacas 
durante el sueño, que nos permiten conocer la cantidad y calidad 
del sueño, así como la repercusión de las apneas e hipopneas.

Tratamiento
Se debe controlar la obesidad. El incremento del perímetro del 

cuello se ha considerado como el signo que mejor predice la pre-
sencia del SAHS.

Hay que reducir los factores agravantes: alcohol, fármacos se-
dantes, tabaco, café, y evitar dormir en decúbito dorsal.

El tratamiento farmacológico no ha demostrado eficacia, ex-
cepto en situaciones específicas, como el hipotiroidismo asociado 
con el SAHS, donde tiene indicación el uso de levotiroxina.

Pueden utilizarse generadores de presión, tales como la pre-
sión positiva continua en la vía aérea (CPAP) o la presión positiva 
de dos niveles en la vía aérea (BIPAP), es decir, la ventilación se 
produce por la diferencia de presiones que existe entre la presión 
inspiratoria y la presión espiratoria aplicadas en la vía aérea. Está 
indicada para pacientes con hipoventilación concomitante y para 
aquellos que presentan dificultad para espirar en contra de una 
presión continua.

Se considera como adhesión aceptable el uso de CPAP/BIPAP 
por más de 4 horas y media por noche y un mínimo 4 noches 
por semana. Con estos criterios mínimos se ha demostrado una 
reducción de la somnolencia.

Evolución de la paciente 
Luego de dos meses de tratamiento con CPAP, anticoagulación 

y su medicación habitual, la paciente descrita registró los siguien-
tes parámetros: peso: 96 kg (disminución de 11 kg en 2 meses). 
IMC: 39 kg/m2; perímetro de cuello: 43 cm (redujo 2 cm).

Análisis ácido-base: pH: 7.43, PO
2
: 63, PCO

2
: 49, BR:31; EB: 

+6.3, SpO
2
: 93.1%.

También se observan cambios en el ECG actual (Figura 3).
En el ECG Doppler se registró estenosis aórtica moderada. No 

se detectó señal de insuficiencia tricuspídea que permita estimar 
PSAP. No se detectó insuficiencia pulmonar que permita estimar 
PDAP. Leve derrame pericárdico, presente en el segmento anterior 
del VD.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2013
www.siicsalud.com
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Propuesta de un índice de calidad del desayuno para 
niños y adolescentes
Proposed breakfast quality index for children and 
adolescents

El desayuno se define como la primera comida del día 
realizada antes del comienzo de la actividad cotidiana. 
Se considera la ingesta más importante del día, ya que 
debe hacer frente al ayuno que sufre nuestro organismo 
después del periodo de sueño 
nocturno. Por ello, se recomien-
da que el desayuno aporte entre 
el 20% y el 25% de la ingesta 
energética total diaria, incluyen-
do alimentos del grupo de los 
lácteos, cereales, fruta y grasas 
saludables. Saltarse el desayuno 
se ha relacionado con hábitos 
dietarios poco saludables, como 
un mayor consumo de alimentos 
ricos en grasa y proteína así co-
mo un incremento de la densi-
dad energética en las siguientes 
comidas del día (especialmente 
durante la cena) y, en general, 
con dietas de baja calidad nu-
tricional deficientes en micronu-
trientes como el calcio y el ácido 
fólico; también se ha relaciona-
do con el sedentarismo y el con-
sumo de alcohol y tabaco. Todo 
ello permite explicar la relación existente entre desayuno, 
obesidad y otras enfermedades del síndrome metabólico. 
Además, en niños y adolescentes se asocia directamente 
con el rendimiento y el aprendizaje escolar.

Con estos antecedentes, el Grupo de Investigación Nu-
trición, Dieta y Evaluación de Riesgos propone una herra-
mienta para evaluar la calidad del desayuno dentro del 

Celia Monteagudo
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María del Mar Bibiloni
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contexto de la Dieta Mediterránea.* El Breakfast Quali-
ty Index (BQI) incluye 10 ítems referentes a alimentos y 
nutrientes cuyo cumplimiento se considera positivo para 
alcanzar un desayuno saludable: 1) consumo de cereales 
y derivados (pan, cereales de desayuno, galletas, bollería); 
2) fruta, zumos de fruta y verdura; 3) productos lácteos 
(leche, queso y yogur); 4) azúcar, miel y mermelada; 5) 
grasas saludables (aceite de oliva y otros aceites vegetales 
de alto contenido en ácidos grasos monoinsaturados); 6) 
relación ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos 
saturados por encima de la mediana; 7) aporte energético 
del desayuno de entre el 20% y eñ 25% de la ingesta 
energética total del día; 8) consumo de cereales, fruta y 
productos lácteos en la misma comida; 9) aporte de calcio 
de entre 200 y 300 mg y 10) ausencia de ácidos grasos 

saturados y grasas trans. De 
esta forma, la escala de valo-
ración de la calidad de desayu-
no según el BQI va de 0 a 10, 
considerándose un desayuno 
de calidad deficiente cuando 
la puntuación es menor de 3, 
de calidad media cuando la 
puntuación está entre 4 y 7 y 
un desayuno adecuado cuan-
do se obtiene una puntuación 
igual o por encima de 8.

La aplicación de este índi-
ce en una población formada 
por 4 332 niños y adolescen-
tes españoles de edades com-
prendidas entre los 8 y los 17 
años muestra como resultados 
que la calidad del desayuno 
en dicha población es media, 
con una puntuación global de 
5.64 (1.60). La calidad del de-

sayuno es mayor para el sexo femenino, disminuye con 
la edad y es el grupo de las niñas menores de 9 años 
el que obtiene la mayor puntuación. Estos resultados se-
ñalan la necesidad de desarrollar y aplicar programas de 
educación nutricional en los centros escolares para ani-
mar a los jóvenes a realizar un desayuno adecuado a sus 
necesidades, dentro del contexto de una dieta equilibra-
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da. También sería interesante dirigir estos programas de 
educación nutricional a las familias, dada la influencia de 
las comidas familiares sobre el desarrollo de hábitos ali-
mentarios saludables en niños y adolescentes. 

Con todo ello se pretende corregir malos hábitos de 
alimentación para evitar la aparición de enfermedades 
como el sobrepeso y la obesidad a edades tempranas, 
que pueden comprometer seriamente la salud en las si-
guientes etapas de la vida. A pesar de que el BQI se ha de-
sarrollado considerando las recomendaciones de la Dieta 
Mediterránea puede, servir como modelo de referencia 
para la elaboración de índices de calidad de desayuno 

de acuerdo con las recomendaciones de otros patrones 
dietarios.

El BQI es un instrumento valioso que permite evaluar la 
calidad de los desayunos consumidos por los estudiantes 
y la posterior corrección de los malos hábitos detectados. 
Asimismo, se puede aplicar también en adultos para los 
mismos fines. La disponibilidad de un puntaje estandari-
zado es de gran valor para los estudios epidemiológicos 
en todo el Mediterráneo y para los estudios que tienen 
como objetivo relacionar el consumo de desayuno para el 
rendimiento académico o el estado de salud, entre otras 
variables de interés.

*Nota de la redacción: Los autores hacen referencia al trabajo publicado en 
Public Health Nutrition 16(4):639-644, 2013. Los lectores que precisen el ar-
tículo completo pueden solicitarlo gratuitamente a la Biblioteca Biomédica (BB) 
SIIC de la Fundación SIIC para la promoción de la Ciencia y la Cultura.
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Contaminação do solo em praças (del suelo en 
plazas) de Belo Horizonte, Brasil, por estádios 
evolutivos de parasitos de cães (de perros)
Soil pollution in public squares in Belo Horizonte, 
Brazil, caused by evolution stages of canine parasites
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saúde pública e na economia.13 Em decorrência da (Como 
consecuencia de la) importância das zoonoses, tanto do 
ponto de vista social quanto do ponto (desde el punto de 
vista social como desde el punto) de vista econômico, é 
necessária a adoção (la adopción) de medidas capazes de 
minimizar estes transtornos. Um estudo para se conhecer 
(para conocer) a prevalência de cada uma das parasitoses 
é necessário para a elaboração de métodos adequados 
para a prevenção e controle. O presente trabalho* foi 
idealizado com o (se diseñó con el) objetivo de pesquisar 
a contaminação do solo de praças (del suelo de plazas) 
publicas, que são locais de lazer e (son sitios de ocio y) 
áreas de recreação infantil, com os estádios evolutivos de 
parasitos de cães com potencial zoonótico. 

O estudo foi realizado entre os meses de março à se-
tembro de 2011. As regiões 
(Las regiones) Norte e Sul de 
Belo Horizonte possuem res-
pectivamente 46 e 137 praças. 
Dessas praças, 15 foram es-
colhidas da (fueron elegidas 
de la) região Norte e 15 da 
região Sul por serem as mais 
(ser las más) frequentadas 
pela (por la) população local. 
Foram coletadas um (Fueron 
recolectadas un) total de 210 
amostras de solo (105 per-
tencentes a área norte e 105 
a área sul) e 141 amostras 
de fezes (muestras de mate-
ria fecal) (71 pertencentes a 
área norte e 70 pertencentes 
a área sul). As amostras de so-
lo foram analisadas pela (Las 
muestras del suelo se analiza-
ron con la) técnica de Caldwell 

& Caldwell modificada por Corrêa (1995)14 para pesquisa 
de ovos, cistos e/ou oocistos (huevos, quistes u ovocitos). 
Para amostras de fezes, foram utilizadas as técnicas de 
Hoffmann, Pons e Janer (1934)15 para pesquisa de ovos. 
A análise foi realizada à microscopia óptica em objetivas 
de 10X e 40X.

Após analise (Luego del análisis), 89 (42.4%) amostras 
de solo (46 amostras na área norte e 43 na área sul) e 
104 (73.5%) amostras de fezes (55 amostras área norte e 
49 na área sul) estavam contaminadas. Foram encontra-
dos ovos de Ancylostoma sp, Toxocara sp, Trichuris sp e 
Dipylidium sp, cistos de (quistes de) Giardia sp e oocistos 

Os animais de companhia assumem (las mascotas tie-
nen) importante papel dentro da sociedade uma vez que 
promovem o desenvolvimento saudável (desarrollo sano) 
de crianças tornando-as mais (volviéndolas más) respon-
sáveis, aumentando a sociabili-
dade e desenvolvendo aspectos 
positivos em seu (en su) caráter.1 
Além disso, os efeitos da (Ade-
más, los efectos de la) relação 
psicossocial entre homem e cão 
são muito (y perro son muy) be-
néficos, principalmente, para 
pessoas com necessidades espe-
ciais como idosos e deficientes.2-4 
Todos esses fatores justificam 
o considerável crescimento do 
número de cães dentro da so-
ciedade nos dias atuais (en la 
actualidad). Porém, esse estreito 
(Sin embargo, ese estrecho) con-
tato físico com o homem, pode 
se tornar um importante fator 
para a dispersão de doenças e 
(un factor importante para el 
esparcimiento de enfermedades 
y) parasitas que estes animais al-
bergam. Apesar da alta prevalência5-7 de endoparasitos 
em cães que causam zoonoses e, portanto, representam 
risco (riesgo) significativo para a saúde pública, existem 
falhas (fallas)8-12 no controle dessas (en el control de esas) 
parasitoses o que implica na (lo que implica la) persistên-
cia da contaminação ambiental. Desse modo, tanto os 
animais quanto os (como los) seres humanos são preju-
dicados com a persistência do parasitismo. As manifes-
tações clínicas no homem variam de acordo com a (varían 
según la) espécie do parasito, mas incluem (pero inclu-
yen) problemas: visuais, neurológicos, dermatológicos, 
respiratórios e entéricos. Além disso, causam impacto na 
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de Isospora sp. A associação entre mais de um parasito 
por amostra foi (por muestra fue) observada em 37 e 45 
amostras, solo e fezes, respectivamente, sendo que An-
cylostoma sp e Toxocara sp foi a mais frequente, seguido 
de Ancylostoma sp e Giardia sp; Ancylostoma sp e Tri-
churis sp; Toxocara sp e Trichuris sp; Ancylostoma sp e 
Isospora sp.

Em ambos locais (En ambos sitios) observou-se a pre-
sença (la presencia) de um grande número de cães con-
duzidos por proprietários e também cães errantes (perros 
errantes), o que pode justificar o considerado número de 
fezes presentes no (en el) ambiente. Os resultados mos-
tram a frequência de diferentes parasitos em todos os lo-
cais de coletas (en todos los sitios de recolección). Sendo 
assim, nestas praças onde a (en estas plazas donde la) po-

pulação utiliza constantemente para lazer e recreação a 
possibilidade de infecção humana é real, pois o ambiente 
constitui um (ya que el abiente constituye un) importante 
foco de contaminação por permitir viabilidade de ovos, 
larvas, cistos e oocistos no ambiente. É importante que 
a população seja orientada quanto à (sea orientada de 
acuerdo con la) necessidade de tratar os animais domés-
ticos e controlar a natalidade dos mesmos com o intuito 
de (su natalidad con la intención de) minimizar o número 
de animais errantes, visto que são disseminadores de pa-
rasitos causadores de zoonoses. Deve-se ressaltar a (Se 
debe reforzar la) importância do controle periódico das 
parasitoses gastrintestinais em cães, com base no corre-
to (con base al correcto) diagnóstico e uso adequado de 
antiparasitários.

 

* Nota de la redacción: Los autores hacen referencia al trabajo publicado en 
Revista do Instituto de Medicina Tropical de São Paulo 55(4):229-231, Jul 
2013. Los lectores que precisen el artículo completo pueden solicitarlo gratuita-
mente a la Biblioteca Biomédica (BB) SIIC de la Fundación SIIC para la promo-
ción de la Ciencia y la Cultura.
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Las ilustraciones de Conceptos y cifras correspon-
den a detalles de una tabla médica de la etnia 
waunana (Colombia).

Metformina
La metformina constituye el tratamiento de 
primera elección para pacientes con diabe-
tes tipo 2; mejora la sensibilidad periférica y 
hepática a la insulina, reduce la producción 
basal de glucosa hepática, incrementa la 
utilización de la glucosa por los tejidos pe-
riféricos, disminuye el apetito y causa des-
censo de peso [Archives of Medical Sciences 
8(5):907-917].

Cáncer de mama
El dolor persistente y los trastornos sensiti-
vos, 5 a 7 años después del tratamiento por 
cáncer de mama, siguen siendo complicacio-
nes frecuentes. Los síntomas no son estáticos 
sino que varían en el curso del tiempo. La 
edad por debajo de los 49 años y la extir-
pación de los ganglios axilares parecen ser 
factores asociados en forma significativa con 
la persistencia del dolor [BMJ 346:f1865].

Vitamina D y caries dental
La vitamina D podría prevenir la aparición de 
caries dental. Varios mecanismos han sido 
propuestos para explicar este efecto, entre 
ellos, un mejor desarrollo de los dientes, una 
mejor mineralización de la dentina, un efecto 
tópico similar al flúor y cambios en la com- 
posición química de la saliva, así como la pre-
sunción de que la vitamina D modula la acti-
vidad de la caries mediante factores inmuno-
lógicos [Nutrition Reviews 71(2):88-97].

Antidepresivos
Un estudio realizado en Italia concluyó que los 
antidepresivos de segunda y tercera genera-
ción tienen menos posibilidades de desenca-
denar interacciones farmacológicas que los de 
primera generación [CNS Drugs 26(1):39-67].

Síndrome metabólico
La prevalencia de síndrome metabólico o 
de sus componentes en la población de 
pacientes con trastornos mentales graves es 
superior en comparación con lo observado 
en la población general. Los inhibidores se-
lectivos de la recaptación de serotonina po-
drían generar trastornos que coinciden con 
los componentes del síndrome metabólico 
[Asian Journal of Psychiatry 6(3):256-257].

Accidente cerebrovascular
Si bien se describe un descenso significativo 
de la mortalidad provocada por el acciden-
te cerebrovascular, esta afección constitu-
ye aún la tercera causa de letalidad en los 
países industrializados [Archives of General 
Psychiatry 67(2):187-197].
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bilidad de los barroreceptores para cada 
roedor. Se obtuvieron, además, muestras 
para estimación de los niveles circulantes 
de adenocorticotrofina (ACTH).

Se verificó que los protocolos de priva-
ción del sueño provocaron variaciones sig-
nificativas en función de la duración de la 
intervención y del sexo de los ejemplares. 
La privación paradójica del sueño se vinculó 
con un incremento de la frecuencia cardía-
ca y de la concentración de ACTH en ma-
chos y hembras, si bien la reducción de la 
respuesta en términos de la taquicardia só-
lo alcanzó proporciones significativas en los 
ejemplares masculinos. Además, se observó 
que el insomnio crónico se relacionó con 
un incremento de la presión arterial media 
y una disminución de la respuesta en térmi-
nos de la bradicardia en todos los grupos. 
Se advirtió que los efectos de la privación 
del sueño resultaron más destacados en los 
machos. Se postula que el aumento de la 
ACTH era atribuible a la activación del eje 
hipotalámico-hipofisario-suprarrenal como 
consecuencia de la privación del sueño, con 
ulterior estimulación del sistema nervioso 
autónomo y aumento secundario de la fre-
cuencia cardíaca. Se consideraron relevan-
tes las alteraciones en la respuesta en tér-
minos de la taquicardia en las ratas macho 
durante la privación paradójica del sueño, 
en el marco de la importancia de la sensibili-
dad de los barorreceptores como marcador 
de enfermedad cardiovascular. 

En conjunto con la información descrita 
en estudios previos, se concluye que los 
efectos de la privación del sueño sobre 
los parámetros cardiovasculares se asocian 
con el protocolo elegido para demostrar la 
deficiencia del sueño, mientras que el sexo 
puede modular estos efectos. Se propone 
la aplicación de este modelo experimental 
para investigar la relación entre el sueño y 
las variables cardiovasculares.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/138670

Bacteriemia por Acinetobacter 
en pacientes que reciben 
nutrición parenteral

Journal of the Chinese Medical Association 
75(3):102-108, Mar 2012

Taipei, Taiwán
La nutrición parenteral total es un tra-

tamiento de gran importancia para la 
preservación del estado nutricional de los 
pacientes que no pueden recibir alimentos 
por vía enteral. No obstante, se reconocen 
complicaciones de este abordaje, entre las 
que sobresale la bacteriemia asociada con 
el uso de catéteres intravenosos (BAC). La 
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Diferencias entre los 
sexos en los parámetros 
cardiovasculares durante la 
privación del sueño

Progress in Neuro-Psychopharmacology & 
Biological Psychiatry 44(1):34-38, Jul 2013

São Paulo, Brasil
Los patrones del sueño difieren en fun-

ción del sexo, tanto en sujetos sanos como 
enfermos. La privación del sueño se corre-
laciona con cambios conductuales, neuro-
químicos y genéticos. Se reconoce que el 
sueño es un modulador de otras variables 
fisiológicas, como la función cardiovascu-
lar. En ese sentido, se admite una mayor 
incidencia de afecciones cardiovasculares 
en los hombres, que se atribuye a factores 
protectores hormonales en las mujeres. Asi-
mismo, la sensibilidad de los barorrecepto-
res es modulada por las hormonas femeni-
nas; la reducción en la sensibilidad de estos 
receptores se ha asociado con alteraciones 
de la regulación de la presión arterial y ma-
yor riesgo cardiovascular. Sin embargo, se 
cuenta con escasos datos científicos en re-
lación con las diferencias entre los sexos en 
términos de la respuesta cardíaca a la priva-
ción del sueño.

En el presente ensayo, se llevó a cabo 
una experiencia en la que se incluyeron ra-
tas machos y hembras de 3 meses de vida, 
criadas en condiciones convencionales de 
laboratorio y con ciclos iniciales de sueño 
y vigilia de 12 horas. Se simuló en algunos 
ejemplares la privación paradójica del sue-
ño durante 96 horas, en forma equivalente 
a lo experimentado en seres humanos en 
quienes los eventos sociales y la deman-
da laboral motivan este proceso. En otro 
subgrupo se provocó una restricción cróni-
ca del sueño en períodos de 18 horas du-
rante 21 días, con un protocolo convencio-
nal que revelaba esta afección en los seres 
humanos. Tanto en los animales expuestos 
a estas medidas como en los ejemplares de 
control, se procedió al cateterismo femoral 
para estimar la media de la presión arte-
rial y la frecuencia cardíaca en condiciones 
basales y tras la administración de fenile-
frina y nitroprusiato sódico. En función de 
los valores obtenidos, se calculó la sensi-
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baumanii y los pacientes infectados por 
otras especies del mismo género. De todos 
modos, el pronóstico de ambos subgrupos 
de individuos no difirió significativamente 
en términos de la mortalidad.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/129466

Abordaje de las lesiones 
cáusticas del esófago en 
pacientes pediátricos

African Journal of Paediatric Surgery 
8(3):306-308, Sep 2011

Shiraz, India
Las lesiones esofágicas por exposición a 

sustancias alcalinas pueden ocurrir, entre 
otras causas, por la ingesta accidental de 
productos de limpieza de los sistemas de 
aire acondicionado. La ingestión de álcalis 
se relaciona con la generación de estenosis 
graves de difícil tratamiento, el cual incluye 
los procedimientos de dilatación y la colo-
cación de prótesis endoluminales (stents).  
Se postula que no puede estimarse la pre-
sencia o la magnitud de estas lesiones eso-
fágicas en función de las manifestaciones 
clínicas, por lo que la endoscopia se consi-
dera un procedimiento indispensable con 
fines diagnósticos y terapéuticos.

En el presente estudio, se describe una 
cohorte de 35 pacientes pediátricos (12 ni-
ñas y 23 niños), con una mediana de edad 
de 4.5 años que fueron internados por in-
gesta accidental de cáusticos alcalinos. En 
todos los casos se procedió a la indicación 
de antibióticos (ceftriaxona y clindamici-
na), terapia antisecretora (antagonistas del 
receptor H2

 o inhibidores de la bomba de 
protones), hidratación parenteral y, en caso 
de lesiones graves durante la etapa aguda, 
corticoides por vía intravenosa. En el perío-
do de seguimiento, se efectuaron endosco-
pias de control y métodos de radiología con 
contraste para estimar la magnitud de las 
estenosis esofágicas. En caso de necesidad 
de dilatación, se procedió a la realización 
endoscópica de estos procedimientos con 
eventual colocación de stents. Mientras 
que sólo 10 casos pudieron abordarse con 
dilatación sin implante local de prótesis, en 
quince pacientes con lesiones graves se con-
sideró necesaria la colocación de un stent 
sin gastrostomía asociada. Este subgrupo 
de niños se caracterizó por estenosis del 
esófago cervical y aparición de reflujo grave 
tras la remoción de las prótesis, así como 
con requerimientos de procedimientos pos-
teriores de dilatación.

prevalencia de esta complicación en sujetos 
que reciben nutrición parenteral se ha esti-
mado en hasta el 26.2%, con mayor predo-
minio en individuos desnutridos y con hiper-
glucemia. Entre los patógenos involucrados 
con mayor frecuencia en la BAC se mencio-
nan Staphylococcus aureus, los enterococos 
y las levaduras del género Candida. Si bien 
las especies de Acinetobacter se consideran 
entre los gérmenes patógenos relacionados 
con infecciones intrahospitalarias, no se 
han descrito en forma detallada las caracte-
rísticas clínicas de la BAC provocada por es-
tos microorganismos en individuos tratados 
con nutrición parenteral total.

En el presente análisis se propone una 
evaluación retrospectiva de los pacientes 
que recibieron nutrición parenteral en un 
hospital de alta complejidad, con diag-
nóstico de BAC por Acinetobacter spp. 
Se informó en las cepas aisladas la carac-
terización de las especies a nivel genómi-
co. De acuerdo con los investigadores, se 
reconocieron un total de 46 casos en un 
período de 9 años, de los cuales la mitad 
correspondía a infecciones por A. bauma-
nii, mientras que en los otros 23 enfermos 
se identificó bacteriemia atribuida a otras 
especies de Acinetobacter, como las cepas 
AGS 13TU (n = 15) y AGS 3 (n = 8). Estas 2 
cohortes presentan una distribución similar 
por edad y sexo, así como del puntaje inicial 
en la escala de gravedad Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE II). 
En todos los pacientes se removió el catéter 
asociado con la infección, incluidos los dis-
positivos permanentes. No se identificaron 
casos de endocarditis o metástasis sépticas 
y la incidencia de shock fue comparable en 
ambos subgrupos de enfermos.

No obstante, en un modelo de análisis 
multivariado se advirtió que los pacientes 
con BAC por A. baumanii presentaban una 
probabilidad significativamente mayor de 
utilización de nutrición parenteral total por 
un lapso mayor de 2 semanas en forma 
previa al inicio de la bacteriemia. En con-
cordancia, en el análisis univariado, estas 
cepas se asociaron con mayor nivel de re-
sistencia a los antibióticos en comparación 
con las restantes especies. Sin embargo, 
tanto las tasas de mortalidad por todas las 
causas como las de letalidad específica du-
rante los primeros 14 días no difirieron de 
forma estadísticamente significativa entre 
ambos grupos de pacientes, de acuerdo 
con la aplicación de un modelo de curvas 
de Kaplan-Meier. El único factor de riesgo 
independiente y significativo que se corre-
lacionó con los índices de mortalidad en  
las primeras 2 semanas fue un puntaje 
APACHE superior a 21 puntos.

Se señala que la BAC por especies del 
género Acinetobacter es relativamente po- 
co frecuente entre los individuos que re-
ciben nutrición parenteral. Sin embargo, 
en esta serie de casos, considerada la más 
numerosa disponible, se reconocieron di-
ferencias entre la duración de la adminis-
tración de alimentación por vía sistémica 
entre aquellos enfermos afectados por A. 

En los 10 individuos restantes, se prefirió 
la instalación de una prótesis endoluminal 
con una sonda nasogástrica flexible, así co-
mo la alimentación con gastrostomía por 
los primeros seis meses. De acuerdo con 
los investigadores, este método de coloca-
ción de stents permitió una mejor tolerabi-
lidad, así como la alimentación precoz y la 
ausencia de potenciales desplazamientos 
de la prótesis ante la deglución salival. 

La ingesta de álcalis se relaciona con 
efectos solventes sobre las lipoproteínas 
de las células de la pared esofágica. En los 
pacientes de esta casuística no fue posible 
estimar el volumen, la concentración y el 
tiempo de contacto de estas sustancias con 
el esófago, a pesar de que estas variables 
desempeñan un papel destacado en la inci-
dencia de estenosis.  La endoscopia precoz 
se define como uno de los parámetros de 
mayor importancia para el abordaje pre-
coz de estos enfermos, ya que, en etapas 
más tardías, se verifica estrechez esofágica 
con necesidad de procedimientos de dila-
tación. Esta complicación comienza hacia 
las tres semanas, pero se constituye en 
forma definitiva después de 45 a 60 días; 
por consiguiente, se recomienda la primera 
dilatación a los 21 días de la ingestión. La 
colocación de una sonda nasogástrica para 
nutrición enteral o para la instalación de un 
stent no debe efectuarse a ciegas durante la 
etapa aguda, dado el riesgo de perforación. 

En función de los resultados, se propo-
ne la endoscopia precoz para estimar la 
magnitud y extensión de las lesiones. En 
presencia de signos de gravedad, se sugie-
re la colocación de una sonda nasogástrica 
guiada por endoscopia, la administración 
de corticoides y antibióticos, la indicación 
de antiácidos y tratamientos contra el re-
flujo y la colocación de una gastrostomía 
en el mismo procedimiento, para el inicio 
de la alimentación en forma temprana.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/136909

El parkinsonismo es una de 
las posibles complicaciones  
del hematoma subdural

Journal of Clinical Neuroscience 20(7):1022-1024, 
Jul 2013

Cambridge, Reino Unido
Se describe el caso de una mujer de 53 

años que consultó por cefalea constante 
y progresiva de localización frontoparietal 
de 10 días de evolución. Si bien el examen 
clínico fue normal, se identificó en una to-
mografía computarizada la presencia de un 
hematoma subdural derecho con desplaza-
miento de la línea media. Se procedió a la 
evacuación quirúrgica, con preservación de 
un colgajo óseo craneal en la pared abdo-
minal para posterior reconstrucción. La en-
ferma requirió una internación prolongada 
en el área de cuidados intensivos neurológi-
cos como consecuencias de complicaciones 
(convulsiones, neumonía). Asimismo, du-
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Antiagregantes
La información proveniente de estudios alea-
torizados respalda el concepto de que los tra- 
tamientos que reducen la acidez digestiva dismi- 
nuyen las complicaciones gastrointestinales 
de los agentes antiagregantes [New England 
Journal of Medicine 363(20):1909-1917].

Toxina botulínica tipo A
El tratamiento de los pacientes con vejiga hi-
peractiva neurogénica o no neurogénica que 
no responden a los agentes antimuscarínicos 
convencionales puede efectuarse con toxina 
botulínica tipo A (TBA). Ésta mejora los sínto-
mas vinculados con la hiperactividad vesical 
en pacientes con enfermedad de Parkinson. 
No se cuenta con información suficiente so-
bre el mecanismo de acción de la TBA al ser 
inyectada en la pared vesical [European Jour-
nal of Neurology 19(5):725-732].

Corticoides inhalatorios y talla final
El seguimiento prolongado de los partici-
pantes del Childhood Asthma Management 
Program demostró que la disminución ini-
cial de la talla relacionada con el tratamien-
to con corticoides inhalatorios persiste en la 
edad adulta; sin embargo, la reducción no 
es progresiva ni se acumula [New England 
Journal of Medicine 367(10):904-912].

Helicobacter pylori
La infección por H. pylori se relaciona con 
diversas afecciones, como úlcera péptica, 
gastritis, linfoma de tejido linfoide asociado 
con mucosas y cáncer gástrico [Kaohsiung 
Journal of Medical Sciences 29(7):379-384].

Diabetes tipo 2
En los enfermos con diabetes tipo 2, el co-
ciente alto entre los triglicéridos y el coles-
terol asociado con las lipoproteínas de alta 
densidad (3.4 o mayor) predice la excreción 
urinaria de albúmina anormal, en forma in-
dependiente de otros factores definitorios 
del síndrome metabólico [Journal of Diabe-
tes and its Complications 27(3):243-247].

Influenza H1N1
El virus de la influenza A H1N1 motivó la 
pandemia más reciente de gripe en marzo 
de 2009. En la actualidad, se dispone de 
dos inhibidores de la neuraminidasa viral 
para su tratamiento: el oseltamivir y el zana-
mivir [Memorias do Instituto Oswaldo Cruz 
108(3):392-394].

Proctitis por Chlamydia
La proctitis por Chlamydia puede atribuirse 
tanto a los serotipos relacionados con infec-
ciones genitourinarias como a las variantes 
L1, L2 y L3, asociadas con el linfogranuloma 
venéreo [Journal of Pediatric and Adoles-
cent Gynecology 26(3):77-79].

Conceptos y cifras

rante la evolución, la paciente experimentó 
deterioro del estado de conciencia y even-
tos convulsivos, atribuidos a un absceso del 
colgajo óseo craneal preservado en la pared 
abdominal. A pesar de la mejoría inicial, la 
enferma presentó una nueva neumonía in-
trahospitalaria que motivó su nuevo ingreso 
al área de cuidados intensivos neurológicos.

En esa etapa, se advirtieron signos de 
parkinsonismo bilateral, que incluían tem-
blor, bradicinesia, rigidez, hipomimia y 
signo de la rueda dentada, no atribuibles 
al uso de fármacos. Mediante estudios 
por imágenes, se demostró menor visua-
lización del cuerpo estriado a nivel bilate-
ral, con predominio derecho. Se intentó 
una prueba terapéutica con co-careldopa  
(25 mg/100 mg, en 5 tomas diarias) y ca-
bergolina (7 mg diarios), con mejoría de 
la rigidez axial y posterior optimización 
de otras manifestaciones clínicas durante 
el seguimiento. En virtud de la asociación 
de deficiencias en la memoria de trabajo y 
la atención, se trasladó a un centro de re-
habilitación en el que permaneció durante 
5 meses. Fue dada de alta, con reincorpo-
ración a las actividades de la vida diaria, 
resolución completa del parkinsonismo y 
realización de la craneoplasia de repara-
ción sin complicaciones posteriores.

La aparición de un síndrome parkinsonia-
no de comienzo agudo es poco frecuente y 
se vincula con infecciones, alteraciones me-
tabólicas, fármacos o lesiones estructurales. 
Sin embargo, en el caso clínico descrito, no 
se informaron infecciones intracraneales, 
uso de medicamentos asociados con extra-
piramidalismo, anomalías metabólicas o le-
siones en el cuerpo estriado. El mecanismo 
por el cual un hematoma subdural podría 
desencadenar parkinsonismo no ha sido 
definido, si bien se especula con la partici-
pación del efecto de masa ocupante sobre 
la vía nigroestriatal. Se ha informado que la 
compresión del mesencéfalo se correlacio-
na con reducción del recuento de neuronas 
dopaminérgicas. Del mismo modo, el par-
kinsonismo podría atribuirse a alteraciones 
de la circulación, entre las que se citan la 
interrupción del flujo de la arteria coroidea 
anterior hacia los ganglios de la base. Se 
ha propuesto que la presencia de disfun-
ción asintomática de la sustancia nigra en 
forma previa al hematoma subdural podría 
precipitar el surgimiento de alteraciones del 
movimiento en pacientes predispuestos. No 
obstante, no se observaron signos de sín-
drome parkinsoniano preexistente en esta 
paciente.

De este modo, se pone énfasis en que el 
hematoma subdural puede asociarse con 
numerosas complicaciones clínicas, entre 
las que se cita la aparición de un síndro-
me parkinsoniano. Si bien esta alteración 
es tratable, se advierte que es posible no 
reconocer su presencia en pacientes gra-
vemente enfermos en el contexto de la 
unidad de cuidados intensivos.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/138678

Láser de baja energía en 
la dacriocistorrinostomía 
transcanalicular

Oman Journal of Ophthalmology 
5(3):171-174, Oct 2012

Lucknow, India
Se considera a la dacriocistorrinostomía 

(DCR) asistida por láser como una estrate-
gia preferencial a la DCR convencional, en 
el contexto de la mayor sencillez y rapidez 
del procedimiento, con reducción del ries-
go relacionado con el abordaje quirúrgico 
externo. Se ha señalado el uso de distintas 
formas de láser para la realización de la DCR 
transcanalicular; en este sentido, el láser de 
diodos de 810 nm resulta apropiado para 
su aplicación sobre tejidos blandos, como 
consecuencia de su longitud de onda y 
energía, por un lado, y de sus afinidad por 
la melanina y la hemoglobina, por el otro. 
Además, el láser de 810 nm se aplica en 
otras indicaciones de cirugía oftalmológica, 
como la trabeculoplastia, algunas afeccio-
nes de la retina, la termoterapia transpupi-
lar del melanoma y la maculopatía senil, en-
tre otras. El nivel de absorción de la energía 
generada por este láser precipita reacciones 
tisulares, con aumento de la temperatura 
local y potenciales efectos deletéreos, como 
la cicatrización hipertrófica y las lesiones 
colaterales de otros tejidos, que pueden in-
cluso inducir el cierre del ostium quirúrgico. 
Sin embargo, se señala que la reducción de 
los niveles de energía por debajo de los 3 W 
podría vincularse con una menor incidencia 
de estas complicaciones.

En este protocolo de intervención y dise-
ño no comparativo, participaron 94 indivi-
duos con obstrucción del conducto lacrimo-
nasal y dacriocistitis crónica, con necesidad 
de resolución quirúrgica mediante DCR. 
Ocho de los enfermos habían presentado 
fallo previo de la terapia con DCR con-
vencional. En el contexto de aplicación de 
anestesia local, se procedió a la cirugía con 
abordaje transcanalicular y utilización de 
un láser diodo de 810 nm. Los parámetros 
del láser se establecieron en una energía de  
2 W, con pulsos de 1 segundo e intervalos 
de 0.2 a 0.5 segundos. Tras la DCR, se de-
terminó la permeabilidad del conducto la-
grimal mediante la cuantificación del alivio 
de los síntomas y el pasaje de una aguja en 
el último control posoperatorio.

De acuerdo con los investigadores, la 
media de edad de los participantes fue de 
30.1 años, con un predominio de mujeres 
(74.4%). El promedio de la duración del 
acto quirúrgico se estimó en 7 minutos. Se 
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comprobó permeabilidad del conducto en 
todos los casos en el período posquirúrgico 
inmediato, con persistencia en el 90.5% 
de los participantes después de 1 año de 
seguimiento. En el 9.5% de los individuos 
se informó epífora durante los períodos de 
congestión nasal en el marco de un síndro-
me de vías aéreas superiores; estos sujetos 
respondieron en forma favorable con el 
uso de descongestivos nasales y la admi-
nistración de ambroxol por vía oral. 

Por consiguiente, la aplicación de lá-
ser diodo de 810 nm con bajo energía se 
asoció con una elevada tasa de resultados 
favorables, comparable con la informada 
en otros estudios en los cuales se utilizaron 
niveles de energía de 5 a 12 W. De esta 
forma, los investigadores recomiendan 
la realización de la DCR transcanalicular 
asistida por láser, con parámetros de baja 
energía que permite lograr la permeabili-
dad del conducto lagrimal con menor ries-
go de cicatrización y adherencias.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/136267

Diferencias étnicas en 
la respuesta a la terapia 
intensificada de la diabetes 
tipo 1

Diabetic Medicine 30(4):495-501, Abr 2013

Londres, Reino Unido
En los estudios clínicos con pacientes 

adolescentes con diabetes tipo 1 se ha in-
formado que la intensificación de la terapia 
con insulina se asocia con mejor control de 
la glucemia y los lípidos, así como con retra-
so en la aparición de complicaciones micro-
vasculares. De todos modos, se admite que 
no se ha definido la repercusión del grupo 
étnico sobre los efectos de la intensificación 
del tratamiento en estos enfermos. 

En el presente análisis se describen los re-
sultados del seguimiento prospectivo de una 
cohorte de 231 pacientes pediátricos con 
diabetes tipo 1, a quienes se les ofreció la 
transición a una terapia intensificada con in-
sulina. Al cabo de dos años de seguimiento, 
el 95% de estos enfermos (n = 222) habían 
optado por esta modalidad de tratamiento. 
Después de tres años de control, se llevó a 
cabo una comparación entre las característi-
cas clínicas de los participantes mediante la 
estratificación en función del grupo étnico. 

La proporción de pacientes con diabetes 
tipo 1 de raza blanca, origen sudasiático o 
raza negra se estimó en 40%, 28% y 32%, 
en ese orden. 

Se advirtieron diferencias en el efecto de 
la terapia intensificada en función del ori-
gen étnico. Mientras que en el subgrupo 
de niños de raza blanca la hemoglobina 
glucosilada descendió de 9.2% a 8.6%, la 
reducción en los participantes sudasiáticos 
se estimó de 8.7% a 8.4%. En el mismo 
período, el descenso se calculó en 9.7% a 

9.4% en los niños y adolescentes diabéticos 
de raza negra (p = 0.007). Del mismo mo-
do, se advirtió que los pacientes de origen 
sudasiático se caracterizaron por el menor 
nivel de colesterol unido a lipoproteínas 
de alta densidad, en conjunto con el valor 
más elevado de triglicéridos plasmáticos, en 
comparación con los restantes subgrupos. 

Se aplicó un modelo de ajuste estadístico 
en función de variables socioeconómicas. A 
pesar de esta herramienta y en forma inde-
pendiente de la concentración de hemoglo-
bina glucosilada, la raza negra se relacionó 
de modo significativo con un peor control 
de la glucemia, mientras que el grupo étnico 
sudasiático se correlacionó con niveles más 
elevados de triglicéridos. No se comproba-
ron asociaciones entre la etnia y los niveles 
de colesterol total o sus fracciones unidas a 
lipoproteínas de baja o alta densidad.

Se señala que, en esta cohorte de niños 
y adolescentes con diabetes tipo 1, se verifi-
caron diferencias étnicas en relación con la 
respuesta a la intensificación del tratamiento 
con insulina. Hacia el final del seguimiento, 
la proporción de pacientes que lograron el 
objetivo de hemoglobina glucosilada fue 
más elevado en los sujetos de origen suda-
siático (37.1%), cuando se los comparó con 
los individuos de raza blanca o negra (31.0% 
y 19.4%, en ese orden). Sin embargo, los 
niños de etnia sudasiática se caracterizaron 
por un perfil lipídico más aterogénico, con 
énfasis en el elevado nivel de triglicéridos. La 
terapia intensificada se asoció con una opti-
mización global de la proporción de pacien-
tes que alcanzaron las metas de hemoglobi-
na glucosilada, por lo cual se postula que la 
estrategia de intensificación resultó simple, 
aceptable y beneficiosa. 

Se postula que ciertos factores fisiológi-
cos podrían explicar estas diferencias étnicas 
en la respuesta al tratamiento intensificado 
de la diabetes. Entre esas variables se se-
ñalan la sensibilidad a la insulina, así como 
las diferencias en la composición corporal y 
en el metabolismo de las lipoproteínas. Por 
consiguiente, se destaca la necesidad de un 
control específico de la enfermedad en fun-
ción del grupo étnico de los niños, con even-
tual definición de distintos umbrales para 
mejorar el pronóstico de estos pacientes.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/136970

Métodos disponibles para el 
diagnóstico de infección por 
Clostridium difficile

Archives of Pathology & Laboratory Medicine 
136(5):527-531, May 2012

Morgantown, EE.UU.
Los métodos de laboratorio para el 

diagnóstico de la infección por cepas toxi-
génicas de Clostridium difficile se han op-
timizado en las últimas décadas. El recono-
cimiento de citotoxicidad en medios con 
monocapas de fibroblastos se ha definido 
como el método de elección en modelos in 

vitro durante muchos años. Sin embargo, 
esta estrategia requiere de gran compleji-
dad y de un prolongado tiempo de realiza-
ción, por lo cual se han diseñado técnicas 
de enzimoinmunoensayo (ELISA) para llevar 
a cabo el diagnóstico. A pesar de sus ven-
tajas, el ELISA se caracteriza por una menor 
sensibilidad en comparación con los méto-
dos de cultivo de gérmenes anaerobios. Por 
consiguiente, se han propuesto diferentes 
estrategias alternativas de diagnóstico, en-
tre las que sobresalen el ensayo de antíge-
nos comunes, las pruebas de amplificación 
de los ácidos nucleicos como la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) y los algorit-
mos de 2 etapas con incorporación de glu-
tamato deshidrogenasa (GDH). 

En un hospital regional, se llevó a cabo 
una evaluación de las muestras de materia 
fecal ingresadas al laboratorio con sospecha 
de infección por C. difficile. Sobre las mues-
tras remitidas se efectuaron tanto un ELISA 
para las toxinas A y B de C. difficile como 
análisis por PCR en tiempo real y recursos 
de inmunocromatografía para la GDH. En 
caso de discrepancias, se solicitó control ex-
terno de los remanentes congelados de las 
muestras con pruebas de amplificación de 
ácidos nucleicos.

De un total de 114 muestras remitidas 
durante un mes, 87 pruebas fueron nega-
tivas para la aplicación de los 3 métodos 
evaluados, mientras que 3 muestras arro-
jaron resultados no concluyentes. En los 24 
especímenes restantes, sólo en 3 muestras 
(12%) se demostraron resultados positivos 
para la totalidad de las pruebas de diagnós-
tico. En estas 24 muestras se lograron 22 
pruebas positivas de GDH, con 7 casos de 
positividad exclusiva para este recurso. La 
PCR fue positiva en 16 pruebas, con sólo 2 
muestras exclusivamente reconocidas con 
este método. La pesquisa mediante ELISA 
detectó 4 casos positivos, ninguno de ellos 
reconocible solamente con esta prueba de 
diagnóstico. Para la contraprueba de los re-
sultados no congruentes, se remitió material 
congelado para un control de calidad exter-
no de referencia mediante PCR, en el cual se 
obtuvieron resultados positivos en todos los 
casos. Por consiguiente, la sensibilidad resul-
tó significativamente superior para las prue-
bas de GDH y PCR en comparación con el 
ELISA. Asimismo, la especificidad alcanzó ni-
veles máximos para la PCR y el ELISA (100%) 
en relación con la GDH (93%). Sin embargo, 
cuando se los contrastó con la probabilidad 
clínica fundamentada en criterios, los méto-
dos de mayor sensibilidad se asociaron con 
un menor potencial discriminatorio.

En este contexto, los autores concluyen 
recomendando la detección de la infección 
por C. difficile por medio de la implementa-
ción de pruebas de GDH o PCR en tiempo 
real. De todos modos, se destaca la necesi-
dad de efectuar nuevos estudios para defi-
nir una estrategia que permita altas tasas de 
detección con reducción de los costos.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/insiic.php/130742
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Remita su carta a expertos.siic@siicsalud.com. El estilo de redacción puede consultarse en www.siicsalud.com/
instrucciones_sic_web.html

Obesidad abdominal y factores de 
riesgo
Sr. Editor:
Es muy interesante el artículo La obesidad 
abdominal es un importante factor de ries-
go cardiovascular.1

La prevalencia de obesidad en nuestro país 
aumentó significativamente del 14.6% en 
2005 al 18.0% en 2009.* Este incremen-
to se observa a nivel mundial, por lo que 
resulta indispensable profundizar los es-
tudios acerca del riesgo que esta afección 
implica para la salud cardiovascular. Ade-
más, necesitamos contar con herramientas 
que nos permitan predecir el riesgo cardio-
vascular por medio de mediciones antro-
pométricas y parámetros bioquímicos, con 
miras a la prevención tanto primaria (siem-
pre que sea posible) como secundaria. 
Debido a esto, resultan de gran impor-
tancia los avances realizados en el conoci-
miento del tejido adiposo como un órgano 
endocrino y el papel que juegan las hor-
monas y las citoquinas en el riesgo cardio-
vascular, junto con los recientes estudios 
en los cuales se observó un papel cardio-
protector por parte de la adiponectina. 
La acción preventiva nos permitirá guiar a 
los pacientes con obesidad hacia una me-
jor calidad de vida.

Dana Zoe Watson
Concurrente de Nutrición
Hospital General de Agudos Dr. Teodoro 
Álvarez
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

1. www.siicsalud.com/dato/arsiic.php/115997

*Ministerio de Salud. Segunda Encuesta Nacional de Facto-
res de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles; 2011.

Becas ACisERA para residentes
Sr. Director del Programa:
El 21º Congreso Internacional de Psiquiatría 
realizado por la Asociación Argentina de Psi-
quiatras durante los días 7 al 9 de octubre 
ha tenido muchos acápites interesantes en 
el contenido de su programa, así como en 
la dinámica del evento. Entre las activida-
des que suscitaron mi interés se destacó el 
Encuentro Internacional de Neurociencias 
coordinado por el Dr. Gustavo Tafet (Argen-
tina) y el Dr. Frederico Graeff (Brasil), en el 
cual se abordaron consideraciones clínicas 
en torno a la ansiedad y los ataques de pá-
nico. La mesa redonda acerca del Enfoque 
anátomo-clínico de la epilepsia y su relación 
con la esquizofrenia, coordinada por la Dra. 
Silvia Kochen, aportó datos novedosos so-
bre la neuroanatomía de la interface de las 
enfermedades en cuestión. Destaco muy es-
pecíficamente la conferencia central acerca 
del DSM V, en la que el Dr. Alberto Lewis 
Fernandez (EE.UU.), bajo la coordinación del 
Dr. Monchablón Espinoza,analizó el nuevo 
manual, con presiciones hasta ahora desco-
nocidas para nosotros y con la importancia 
que merece el conocimiento de esta nueva 
edición para nuestra práctica cotidiana.

Agradezco enormemente la Beca de asis-
tencia al congreso. 

Guillermo Nicolas Jemar
Médico 
Hospital Municipal J. T Borda 
Especialista en psiquiatría Universidad Maimónides 
Neuropsiquiatría y Neurología cognitiva UBA
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

VIH/sida 
Sr. Editor:
En la población de Me-
dellín, Colombia, la pre-
valencia de VIH/sida es 
del 0.57%, de acuerdo 
con datos de pacientes 
adultos con diagnóstico 
confirmado atendidos 
en los sistemas de salud 

público y privado. En el estudio Impacto 
del VIH/sida en las dimensiones del cuestio-
nario de calidad de vida de la OMS y sus 
factores determinantes,1 llevado a cabo 
entre 2010 y 2011, se evaluó la calidad de 
vida relacionada con la salud aplicando el 
WHOQOL-HIV BREF con la inclusión de las 
siguientes variables: sexo, edad, nivel edu-
cativo, ingreso económico, apoyo familiar y 
social, seguro de salud, tiempo a partir del 
diagnóstico, estadio de la infección, recuen-
to de linfocitos CD4, carga viral, adhesión al 
tratamiento y comorbilidades. 
Los resultados obtenidos resultarán de gran 
utilidad para implementar las futuras políti-
cas de salud, con la finalidad de ayudar a los 
pacientes con dicha enfermedad, así como 
comprobar las debilidades y fortalezas del 
sistema de salud de dicha región. 

Norma Mantecon
Servicio de Formación y Capacitación
ANLIS Dr. Carlos G. Malbrán
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

1. Salud i Ciencia 19(7):618-24, May 2013

Diagnóstico de triploidía 69XXX
Sr. Editor:
La triploidía es una abe-
rración cromosómica 
numérica caracterizada 
por un conjunto ha-
ploide extra de cromo-
somas (3n = 69). La 
mayoría de estas con-
cepciones resulta en 

abortos espontáneos durante el primer tri-
mestre de la gestación. El origen del con-
junto cromosómico extra puede ser paterno 
(tipo I) o materno (tipo II) y, en relación con 
esto, se describen anomalías placentarias o 
dismorfias fetales inherentes a cada tipo. El 
estudio citogenético en líquido amniótico o 
vellosidades coriónicas es un método inva-
sivo que confirma el diagnóstico. Sin em-
bargo, debe considerarse que los hallazgos 
ecográficos y el rastreo en suero materno 
aplicado en otras aneuploidías (trisomía 21 
o 18) son estudios no invasivos que permi-

ten incrementar la sospecha diagnóstica. 
Publicaciones recientes describen de qué 
manera parámetros como la translucencia 
nucal, PAPP-A y-hCG varían en triploidías 
de diferente origen. La alteración de estos 
marcadores es un indicador útil a la hora 
de establecer un diagnóstico presuntivo. 
En relación con esto, me resultó sumamen-
te interesante lo registrado en el informe 
Diagnóstico prenatal de triploidía 69XXX.1

Jésica M. Ramírez
Especialista en Genética Médica
Instituto de Genética Médica, Facultad de 
Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo
Ciudad de Mendoza, Argentina

1 Salud i Ciencia 19(8):754-6, Jul 2013.

Jornada sobre Medicina tropical 
y enfermedades emergentes: 
enfoques para la región
Sr. Editor:
Como Licenciada en Nutrición mi enfoque 
se centra en el campo alimentario, y dicha 
Jornada me ha permitido una vez más co-
rroborar que, debido a la pobreza, mayor 
es el índice de mortalidad y desnutrición y 
mayor el riesgo de muerte por enfermeda-
des infecciosas. Además, la región tropical 
se destaca por su biodiversidad, sus vastos 
territorios y la riqueza de las tierras, entre 
otros factores positivos, fuente de belleza y 
riqueza. Lamentablemente, las cuestiones- 
políticas/organizacionales que llevan ya 200 
años determinan la situación actual, en la que 
matar el hambre sigue siendo una utopía.
He tenido la posibilidad de vivir los últimos 
dos años en Europa y dicha experiencia 
me permite estar de acuerdo con una de 
las teorías causales presentadas por el Dr. 
Nery Costa en cuanto a que la pobreza del 
Trópico podría deberse a su historia, pues-
to que hemos sido colonias y somos hoy el 
resultado de dicho proceso. A esto se su-
man las complicaciones de dependencia de 
las grandes naciones y los trastornos polí-
tico-sociales actuales. Agrego como opi- 
nión personal que Europa nos lleva años 
de civilización, y que cuando ellos ya eran 
civilizaciones colonizadoras en busca de te-
rritorios, nosotros aún no contabilizábamos 
historia como sociedad siquiera.
Mi experiencia humildemente me permite 
destacar que Argentina goza de profesiona-
les de la salud que nada tienen que envidiar 
a los del viejo continente. Una vez más que-
dó corroborado en la Jornada mencionada 
que hay profesionales que no trabajan para 
vivir, sino que viven por y para trabajar. Me 
siento orgullosa de mi país, de los profesio-
nales y de SIIC que permitió una vez más la 
integración, sin exclusión, de trabajadores 
de Argentina y Brasil, con lo cual logró una 
experiencia muy enriquecedora.

Lic. Valeria Cerquetti
Lic. en Nutrición
Clínica San Cayetano
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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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.htm 
Caso surja qualquer dúvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por 
telefone 0054-11-4342-4901; Fax: 0054-11-4331-3305
(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.htm
For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call to
telephone number (0054 11) 4342-4901; Fax: (0054 11) 4331-3305.
(SSEA version, n613).
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 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(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 publica-
ción 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 publicación. Estos autores acceden a SSEA mediante contraseñas privadas creadas por ellos mismos.
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Salud al margen
Ilustre salud

El dolor y la risa, en la filosa pluma de Topor
de Mundo inmundo, antología de dibujos de Roland Topor. Editorial Planeta, Barcelona, 1972

Una visión dura, alucinante y sin embargo poética del mundo y de lo cotidiano

“Hay huesos en nuestro cuerpo”, decía 
Álvaro Delaiglesia al presentar en España 
una selección de los dibujos de Topor 
“como los codos y las rodillas, que al re-
cibir un golpe nos producen una descon-
certante sensación: deseo llorar y reír al 
mismo tiempo.” Un ejemplo claro de esa 
extraña sensación es, para Delaiglesia, la 
contemplación de los dibujos de este ar-
tista francés.

La relación de Topor con el mundo de la 
medicina es desde luego tangencial. Com-
parte con los médicos la misma facilidad 
para manejar lo terrible, lo teratológico, lo 
malsano, sin experimentar en apariencia al-
guna clase de estremecimiento. Es la suya 
una visión aséptica de realidades en fin de 

cuentas terribles. Nos lo imaginamos per-
feccionando con tinta china y plumín, sin 
que se le borre la sonrisa de los labios, una 
descomunal joroba, una pierna varicosa o 
un vientre palpitante.

Una preocupación esencial de Topor pa-
rece ser el sufrimiento autoinfligido. No en 
vano es autor de un libro que se llamó Los 
masoquistas. En sus muñecos se destaca la 
absoluta tranquilidad de la pose y el sem-
blante, sea que practiquen el tiro al blanco 
sobre sus propios pies, que se borden fes-
tones de hojas y flores en el muslo o que se 
martillen alegremente un dedo.

La frecuentación de la muerte es otra 
de las cuerdas que Topor comparte con los 
médicos. En el caso de éstos se trata de una 

necesidad y en la del artista, de una especie 
de fruición por el tema. En la imagen del 
ahorcado en quien, en lugar de huesos, só-
lo ha perdurado el sistema nervioso (y aquí 
sí que puede hablarse de “nervios a flor de 
piel”) o en la del orador fúnebre que tiene 
su exacto correlato en el mundo subterrá-
neo, podemos descubrir un poco ese “arte 
de bien morir” que constituye uno de los 
temas recurrentes de sus trabajos. En sínte-
sis, Topor se destaca por hacernos sonreír 
de lo que, en circunstancias normales, sólo 
sería motivo de espanto. En lo personal, di-
cen quienes lo conocen que es un hombre 
afable y a veces hasta alegre, por mucho 
que sus dibujos reflejen aspectos sin duda 
sorprendentes de su psique.

Presentamos aquí a un artista nacido en París en 1938, hijo de emigrantes polacos, que se distingue tanto 
por sus realizaciones gráficas como por sus obras de ficción –novelas y relatos– y por sus filmes. Roland 
Topor hace reír erizando los cabellos, como buen cultor del humor negro, y en algunas de sus mejores 

creaciones logra transmitirnos una no despreciable carga de poesía, y hasta de compasión.




